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Forord  

Dette er en avhandling som har blitt til parallelt med en relativt lang arbeidskarriere innenfor 

rusmiddelforskningen. Jeg fikk opptak i PhD-programmet ved Juridisk Fakultet UIO allerede 

i 2004, på en prosjektskisse om gatenær narkotikabruk. Jeg holdt på med gatenært evaluerings-

arbeid i jobben min, og tanken var at data innsamlet i jobbsammenheng også kunne benyttes 

til PhD-arbeid. Den opprinnelige prosjektplanen ble aldri fulgt, blant annet fordi jeg var i en 

jobb hvor arbeidsoppgavene måtte gjøres, og flere av de planlagte datainnsamlingene ble aldri 

noe av. Jobb og familie krevde sitt, og jeg orket til slutt ikke dette prosjektet som sto i stampe. 

En klok kontorsjef ved Institutt for kriminologi- og rettssosiologi (IKRS) anbefalte ikke å slutte 

i programmet, men heller å søke permisjon.   

Etter noen år ble jeg oppmuntret til å gjenoppta PhD-arbeidet av min daværende leder i 

Tyrilistiftelsen, og jeg tok det opp til vurdering. Da jeg traff Sveinung gjennom felles 

sensurarbeid ved IKRS, og han sa seg villig til å bli min veileder, valgte jeg å gi PhD prosjektet 

en ny sjanse. Å få kvalitative artikler publisert er et håndverk få behersker like godt som 

Sveinung, så dette ble en gyllen mulighet til å lære. Noen av de publiserte arbeidene fra 

sprøyteromprosjektet viste seg å kunne ha potensiale som en basis for et historisk 

narkotikapolitisk avhandlingsarbeid. Jeg trengte altså ikke å starte helt på nytt! Det faktum at 

jeg hadde holdt på lenge i samme forskningsfelt kunne bli en styrke i en slik avhandling, mente 

Sveinung. Her startet den morsomme og lærerike PhD-tiden. Jeg fikk gå på Sveinungs 

artikkelkurs på juridisk fakultet, og etter en tid fikk jeg publisert politiartikkelen som hadde 

havnet i en skuff etter første gangs innsendelse flere år tilbake. Den siste artikkelen måtte 

tilpasses min arbeidssituasjon som forsker i Tyristiftelsen på det tidspunktet, og slik kom den 

til å omhandle behandlingskollektiver og offentlig styring av rusbehandling.   

På et senere tidspunkt, da teorien skulle på plass, kom Kristin inn i bildet med sin fenomenale 

bakkebyråkrat-kompetanse. Det har vært en fryd å få følge Kristin inn i Lipskys og Brodkins 

universer, og lære om politikkutforming nedenfra. Dette var kjærkomne perspektiver for meg 

som har jobbet mye praksisnært. Mange av de tradisjonelle kriminologiske perspektivene, som 

ligger mitt hjerte nært, har også dette utgangspunktet. Med sin nitide lesing og sans for detaljer 

har Kristin lagt ned et uendelig antall timer for å hjelpe meg frem til et ferdig arbeide. Tusen 

millioner takk – du er en stjerne!  
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Flere andre av de gamle SIRUS-folka fortjener også en stor takk: Astrid (d.g) som lærte meg 

opp i dette feltet, Ingeborg for korrekturlesing, Elin for sluttfasehjelp, Hilde og Mette for 

faglige diskusjoner og moralsk støtte i sluttfasen, og dere andre som har vært utrettelig 

heiagjeng fra siden. Jeg er veldig glad i dere alle! En stor takk også til Janne, min 

medsammensvorne i opp- og nedturer. Vi klarte det til slutt! Videre vil jeg takke Willy 

Pedersen for veldig nyttige bidrag i midtveisevalueringa. Instituttet mitt, IKRS, fortjener en 

ekstra stor takk. I et helt år i sluttfasen av prosjektet fikk jeg disponere kontor, PC, bibliotek 

og andre nødvendige ressurser, samtidig som dere tok meg imot og inkluderte meg i fagmiljøet. 

Dette var meget raust, og avgjørende for progresjon i arbeidet. Til sist – min evige støtte Endre. 

For en tålmodighet, for en stødighet! Jeg er så glad for at vi er enige om verdien av studier og 

utfordringer for å utvikle oss. Og til Peter og Marie – som mener at mamma aldri kommer til 

å jobbe mindre – nå er det faktisk håp!   

Hilgunn Olsen  

  

Kamphus, mai 2020  
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Sammendrag   

Denne avhandlingen handler om narkotikapolitikkens dilemmaer. Den overordnede 

problemstillingen er: Hvordan manifesterer narkotikapolitikkens dilemmaer seg i praktisk 

arbeid, som politiets arbeid i åpne russcener, i rusbehandling og i sprøyterom? 

Narkotikapolitiske endringer utforskes i tre typer kontekster: den strafferettslige, den 

medisinske og den sosialfaglige. Videre studeres praktiske utslag av dagens narkotikapolitikk. 

Hvilke dilemma oppstår når narkotiske stoffer straffeforfølges samtidig som brukerne skal 

ivaretas?   

Artiklene illustrerer større utviklingstrekk i den norske narkotikapolitikken, der det 

opprinnelige strafferettslige og det sosialfaglige sporet fikk selskap av et medisinsk 

skadereduserende spor på 80- og 90-tallet. Narkotikapolitikkens dilemma synliggjøres 

gjennom politiets arbeid med åpne russcener, i rusbehandling og i sprøyterom. Et hovedfunn 

er at denne motsetningsfylte narkotikapolitikken medfører utfordringer innenfor alle tre 

sfærene. Innenfor den strafferettslige sfæren viser jeg hvordan politiet utøver skjønnsmessige 

vurderinger i praktisk arbeid i rusmiljøer, men styres av motstridende mål for arbeidet. Valget 

om å beslaglegge brukerdoser eller ikke kan tilfredsstille bare en målsetting av gangen; enten 

en strafferettslig eller en medisinsk (artikkel 1). Innenfor den sosialfaglige sfæren viser jeg 

hvordan sosialfaglige forståelsesmåter gradvis reduseres til fordel for medisinske, og hvilke 

dilemma dette medfører (artikkel 2). Innenfor den medisinske sfæren oppstår dilemmaene i 

sprøyterom fordi straffetrusselen konkurrerer med helsefremmende formål (artikkel 3 og 4). Et 

annet hovedfunn i avhandlingen er at den medisinske sfæren med skadereduksjon har vokst på 

bekostning av den sosialfaglige og den strafferettslige sfæren. Dette kommer frem gjennom 

hele avhandlingen, spesielt i historiedelen.  

Narkotikapolitikk utformes ovenfra av myndighetene gjennom narkotikapolitiske 

dokumenter og straffebud. Narkotikapolitikk utformes samtidig nedenfra, av de praktiske 

utøverne av politikken. Avhandlingens problemstilling belyses gjennom to hovedteorier; 
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Garlands teori om samfunn med høye kriminalitetsrater (high crime societes) og Lipskys teori 

om bakkebyråkrater (Street Level Bureaucracy – SLB). Garlands teorier gir en god inngang til 

å belyse avhandlingens problemstillinger i et ovenfra-og-ned perspektiv, mens bakke-

byråkratteori bidrar til å belyse problemstillingene fra et nedenfra-og-opp perspektiv. Både 

ovenfra- og nedenfra- perspektiver er nødvendige for å forstå narkotikapolitikkens dilemmaer, 

og dataene består derfor både av myndighetenes styringsdokumenter og av 

intervjuer/observasjon blant brukerne i narkotikamiljøene.   

Avhandlingen knytter sammen og analyserer hendelser og historiske utviklingstrekk på 

narkotikafeltet som tidligere bare har blitt behandlet enkeltvis. De fire artiklene dekker deler 

av den historiske utviklingen på narkotikafeltet, og kappen utfyller og komplementerer 

historien og analysene. Til sammen løfter jeg frem sentrale utviklingstrekk og dilemmaer i 

norsk narkotikapolitikk. Den historisk-sosiologiske analysen viser at de tre sfærene: den 

medisinske, den strafferettslige og den sosialfaglige sfæren har beveget i perioden 

avhandlingen dekker.  
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1. Innledning og problemstillinger  

«Expensive Oslo is cheap fix capital. In a country where drugs cost less than alcohol, 

heroin addiction is causing growing alarm to Norwegian authorities» (Osborne, 2002).  

  

Slik rapporterte The Guardian fra Oslo sommeren 2002 og artikkelen kunne like godt vært 

skrevet i dag. Til tross for at Norge har et av verdens beste helse- og velferdssystemer har vi 

over tid ligget på toppen av statistikken over overdosedødsfall i Europa (EMCDDA, 2019a). 

Omtrent 250 mennesker dør hvert år av overdoser av narkotiske stoffer i Norge (FHI, 2018). 

Stortinget har anerkjent problemets alvorlighetsgrad, og Norge har siden 2014 hatt en nasjonal 

overdosestrategi med omfattende tiltak for å få ned antallet narkotikautløste overdoser 

(Helsedirektoratet, 2014, 2019). Samtidig som overdosestatistikken er høy er bruken av illegale 

stoffer stabilt lav i Norge sammenliknet med andre land (EMCDDA, 2019a). Omtrent 9000 

nordmenn antas å drive høyrisikobruk av opioider. Cannabis er det mest brukte illegale 

rusmiddelet; omlag 20% av den norske befolkningen har prøvd det (Gjersing & Amundsen, 

2018).  De fleste land har erfart at bruken av illegale stoffer har endret seg over tid, og i dag 

brukes et bredere spekter av stoffer, blandingsbruk er vanlig, og bruksmønstrene varierer 

mellom rekreasjonell bruk, regelmessig bruk og avhengighet (EMCDDA, 2019b). Overdoser 

er likevel en av de vanligste årsakene til dødsfall blant unge mennesker også i resten av verden. 

Norge har gjennom en årrekke blitt kåret til verdens beste land å bo i (UNDP, 2018), og den 

internasjonale oppmerksomheten mot overdosefenomenet i Norge er knyttet til spørsmålet om 

hvorfor så mange unge mennesker dør av overdoser i et land med gode velferdsordninger, og 

hvor omfanget av narkotikabruk er relativt lavt (EMCDDA, 2018a).  

Denne avhandlingen gir en historisk-sosiologisk analyse av narkotikapolitikkens  

utvikling i Norge. Norsk narkotikapolitikk har hatt straff som sitt viktigste virkemiddel, men 

straffetrusselen har vist seg å ikke være tilstrekkelig for å stoppe utbredelsen av narkotiske 

stoffer. I Norge var de strafferettslige tiltakene i narkotikapolitikken på 70- og 80-tallet svært 
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omfattende, uten at det medførte den tilstrebede reduksjonen i bruk. Tvert imot økte bruken 

kraftig, særlig utover 90-tallet (Ødegård, Bretteville-Jensen, & Skretting, 2002). De 

tradisjonelle behandlingsinstitusjonene med totalavhold som mål så ikke ut til å virke etter 

intensjonen. De etiske sidene ved å bruke straff mot syke mennesker har også fått økende 

oppmerksomhet. Den historiske utviklingen av narkotikapolitikken fremstilles ofte som en 

debatt mellom en moralsk posisjon, der brukerne sees som kriminelle og avvikende, og en 

folkehelse-posisjon, der brukerne sees som syke og hjelpetrengende (Davoli, Simon, & 

Griffiths, 2010). En ensidig opptatthet av straff har blitt løftet frem som medvirkende årsak til 

sykdom og elendighet blant narkotikabrukerne. For å bøte på helseutfordringer ble det opprettet 

hjelpetjenester i form av skadereduserende tiltak, og Norge har etter hvert kommet langt når 

det gjelder både sprøyteutdeling, sprøyterom1 og tilgang på opiatbehandling (LAR). I 2020 

åpnes det for heroinforskriving, der et lovlig fremstilt heroinpreparat skal deles ut som 

behandling for heroinavhengighet. Felles for de skadereduserende tiltakene er at brukernes 

helse sees som viktigere enn at bruken er illegal. De skadereduserende tiltakene tar med andre 

ord sikte på å redusere både helsemessige og andre uheldige konsekvenser av rusmisbruket.   

Motsetningen mellom straff og helse er velkjent fra flere områder, blant annet fra 

fengslene (Giertsen & Rua, 2014). Disse motstridende perspektivene preger narkotikapolitiske 

debatter, og har blitt aktualisert gjennom forslag til rusreform i Norge i 2019, der hovedmålet 

er å sende folk som bruker narkotiske stoffer inn i hjelpeapparatet i stedet for i straffeapparatet 

(Rusreformutvalget, 2019). Narkotikapolitikkens utvikling er interessant fordi det 

narkotikapolitiske lovverket i liten grad har blitt endret med innføringen av skadereduserende 

tiltak. Fremveksten av skadereduksjon har derfor medført en parallell fremvekst av 

                                                 
1 I denne avhandlingen benyttes betegnelsen «sprøyterom», selv om tiltaket fra 2019 betegnes som «brukerrom», 

for å synliggjøre at også andre inntaksmåter enn injisering ble tillatt.  
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narkotikapolitiske dilemma, i skjæringspunktet mellom hjelp og straff. Er narkotikabrukere 

kriminelle eller syke? Skal de helbredes eller straffes? Skal de behandles med eller uten 

medikamenter? Og hvor skal de oppholde seg i bybildet?   

«Plata» var navnet på en åpen russcene i Oslo rundt årtusenskiftet, der opp mot 200 

narkotikabrukere oppholdt seg samtidig. Forbipasserende kunne observere nakne kropper med 

sprøyter i, åpne sår, samt døsige mennesker som potensielt hadde overdosert og sto i fare for å 

dø. I denne perioden innså politiet at deres innsats var utilstrekkelig overfor problematikken de 

var vitne til på Plata. Omfanget av narkotikalovbrudd i området var så stort at det var 

uhåndterlig, og brukergruppa var preget av sykdom og forkommenhet. Politiet prioriterte 

derfor bare å gripe inn der de mistenkte at noen hadde større kvanta narkotika enn til eget bruk. 

Presset på politi og politikere økte imidlertid, for hvordan kunne det være mulig å tillate 

åpenlys kriminalitet i et slikt omfang? Den kortsiktige løsningen på situasjonen ble å ta i bruk 

det virkemiddelet som hadde blitt benyttet gjennom en årrekke overfor ansamlinger av 

narkotikabrukere: politimakt. Den store åpne plassen ved Oslo S var nå tom, med unntak av en 

politibil som sto parkert midt på plassen store deler av døgnet. Også denne gangen oppstod det 

etter kort tid nye ansamlinger i umiddelbar nærhet. Helt siden de første samlingene av 

rusmiddelbrukere i Slottsparken på 60-tallet har politiet splittet miljøene, med påfølgende 

reetablering et kvartal eller to unna. Brukerne har blitt flyttet fra sted til sted, og det synes 

vanskelig å finne alternative handlingsmåter. Historien om Plata er et av mange eksempler på 

at den tradisjonelle narkotikapolitikken basert på totalavhold og straff har slått sprekker.   

I denne avhandlingen analyseres utviklingen av norsk narkotikapolitikk gjennom tre 

perspektiver; et strafferettslig-, et medisinsk- og et sosialfaglig perspektiv. Det sosialfaglige 

perspektivet er ikke særnorsk, men det handler også om økonomi når narkotikaproblemer skal 

møtes med noe mer enn straff og helsehjelp. Norge har i internasjonal sammenheng bevilget 

mye penger til rusmiddelsektoren, noe som gir bedre muligheter for sosialfaglig oppfølging. 
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Det er imidlertid både enklere og billigere å dele ut substitusjonsmedisiner enn å hjelpe folk til 

å bo godt og få innhold i tilværelsen. Det medisinske perspektivet i narkotikapolitikken får 

derfor lett forrang foran det sosialfaglige. Den historisk-sosiologiske analysen i avhandlingen 

bygger på studier over en lang tidsperiode, noe som har gitt innsikt i narkotikapolitiske 

forståelser over tid. Dette er en styrke, fordi endringene i narkotikapolitikken og i tilbudet til 

narkotikabrukere har endret seg vesentlig siden det moderne narkotikaproblemet oppsto i 

Norge på 60-tallet.  

Metodisk og teoretisk er avhandlingen lagt opp som en ovenfra-analyse og en nedenfra-

analyse av norsk narkotikapolitikk. Ovenfra benyttes Garlands teori om hvordan straffen endrer 

seg når kriminaliteten øker. Straff er myndighetenes forsøk på å styre befolkningen til avhold 

fra narkotiske stoffer ovenfra. Fra et utgangspunkt med nulltoleranse for narkotika ble 

utbredelsen etter hvert så stor i det norske samfunnet at politiet har endret fokus. Garland viser 

hvorfor skadereduserende strategier ofte avløser rent straffende strategier for 

kriminalitetsbekjempelse når mengden lovbrudd øker. Nedenfra-analysen tar utgangspunkt i 

Lipskys bakkebyråkrat-teori, og viser hvordan narkotikapolitikk også dannes fra praksis 

nedenfra. Medisinske skadereduserende tiltak for narkotikabrukere har tvunget seg frem 

nedenfra via førstelinjetjenester og brukerorganisasjoner som har erfart elendighetstilstanden 

hos vanskeligstilte narkotikabrukere. Gjennom daglige praksiser, for eksempel i sprøyterom 

og når politiet arbeider i russcener, utformes narkotikapolitikk nedenfra.   

Datainnsamling og analyse følger samme logikk; ovenfra-data er analyser av 

myndighetenes narkotikapolitiske dokumenter, mens nedenfra-data kommer fra observasjon 

og intervjuer med narkotikabrukere og ansatte i hjelpetiltak. Metodetriangulering er en styrke 

i avhandlingen, der mengden av ulike data samlet inn over mange år gjennom ulike 

arbeidsoppdrag har gitt en unik mulighet for oversikt og inngående forståelse for 

narkotikafeltet.  
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Hovedproblemstillingen for denne avhandlingen er: Hvordan manifesterer 

narkotikapolitikkens dilemmaer seg i praktisk arbeid, som politiets arbeid i åpne russcener, i 

rusbehandling og i sprøyterom? Politiets arbeid i Norges største åpne rusmiljø er tema for 

artikkel 1. Artikkelen viser hvordan politiet skifter mellom å begrunne sin innsats i rusmiljøene 

strafferettslig og medisinsk/sosialt. Den andre artikkelen handler om rusbehandling innenfor 

den sosialfaglige konteksten. Artikkelen viser hvordan behandlings-kollektivene delvis har 

endret seg i takt med narkotikapolitikkens endring bort fra totalavhold og over til 

skadereduksjon som mål. Fra å ha et unisont mål om totalavhold, har skadereduksjon og 

livsmestring blitt nye mål for rusmiddelpolitikk- og rusbehandling. I denne prosessen har de 

sosialfaglige perspektivene fått mindre plass, til fordel for medisinske perspektiver. Artikkel 3 

og 4 handler om sprøyterom. Artiklene belyser hvordan det ble mulig å innta ulovlige rusmidler 

under oppsyn av hjelpepersonell i et offentlig hjelpetiltak. Dilemmaene er mange fordi 

straffebudet mot stoffene består.   

Dette er en artikkelbasert avhandling med en sammenfattende kappe. Kappen 

inneholder en innledning, et kapittel om narkotikapolitikkens historie med skadereduksjonens 

fremvekst, et teorikapittel, et metodekapittel og en diskusjonsdel der narkotikapolitikkens 

dilemma løftes frem og avhandlingen oppsummeres. Innholdet i det strafferettslige og det 

medisinske/skadereduserende perspektivet i narkotikapolitikken forklares, samt årsaken til at 

disse begrunnelsene benyttes og hvorfor de noen ganger er uforenelige. Disse tre perspektivene 

knyttes opp mot den historiske gjennomgangen, for å vise skiftende fokus i narkotikapolitikken 

over tid.   
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2. Historien om norsk narkotikapolitikk  
Dette kapittelet handler om hvordan norsk narkotikapolitikk har blitt formet gjennom tidene, 

og setter de fire artiklene inn i en historisk kontekst. Jeg trekker frem ulike faktorer som har 

påvirket forståelsen av narkotika under ulike samfunnsforhold, og som ligger til grunn for 

narkotikapolitiske tiltak. I noen tidsepoker har enkeltpersoner hatt stor innflytelse på 

politikkutformingen, mens ønsket om å vise politisk handlekraft i andre perioder har dominert 

den narkotikapolitiske utviklingen. I den historiske gjennomgangen forsøker jeg å synliggjøre 

hvorfor dilemmaene i narkotikapolitikken har oppstått, og hvordan artiklene relaterer seg til 

den narkotikapolitiske historien.  

Den første akademiske gjennomgangen av norsk narkotikapolitikk ble gjort av Brit 

Bergersen Lind (1974). Denne avhandlingen er et forsøk på å oppdatere Linds gjennomgang 

ved å inkludere overgangen fra strafferettslige til mer medisinske perspektiver fra slutten av 

1980-tallet og frem til i dag. I denne avhandlingen deler jeg inn den narkotikapolitiske historien 

i fire perioder (Figur 1): 1) Tradisjonell narkotikapolitikk (1928-1965), 2) Narkotika som 

kriminalpolitikk (1965-1988), 3) Skadereduksjon og kriminalpolitikk (1988 - 2020?) og 4) Fra 

kriminalpolitikk til helsepolitikk 2020?  

  

  

Figur1. Narkotikapolitikkens utvikling   

Norsk narkotikapolitikk påvirkes også av andre lands narkotikapolitikk. Narkotikapolitisk 

samarbeid er naturlig fordi handelen med narkotika foregår over landegrenser. Forståelsen av 
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narkotikaproblemene varierer imidlertid mellom landene. I noen land ses narkotika-

problemene først og fremst som et kriminalitetsproblem, mens andre land ser 

narkotikaproblemet mer som et helseproblem og bygger sin narkotikapolitikk på helsepolitiske 

virkemidler fremfor kriminalpolitiske. Norge og Sverige fulgte den amerikanske 

totalavholdlinjen når narkotikapolitikken skulle utformes, mens land som Nederland, Spania 

og Danmark tradisjonelt har behandlet bruk av stoff på en mildere måte (Christie & Bruun, 

1985; van Kalmthout, Derks, & Albrecht, 1999).   

Norsk rusmiddelpolitikk kommer primært til uttrykk i stortingsmeldinger og 

stortingsproposisjoner. Frem til i dag finnes det 14 sentrale dokumenter som handler om 

narkotikapolitikk i perioden 1975 til 2020 (oversikt finnes som vedlegg). Dette er 

stortingsmeldinger, stortingsproposisjoner, Odelstingsproposisjoner og «Rapport om 

Narkotika» fra Stoltenbergutvalget (2010), et regjeringsoppnevnt utvalg for å foreslå tiltak for 

de mest utsatte narkotikabrukerne. Proposisjonene omfatter blant annet opptrappings-planene 

for rusfeltet, som siden 2007 har vært viktige styringsdokumenter for narkotika-politikken. I 

tillegg kommer innstillinger og proposisjoner som angår narkotikalovverket. Et siste og 

potensielt viktig narkotikapolitisk dokument er forslaget til rusreform, som ble lagt frem ved 

utgangen av 2019. NOU’en har fremmet forslag til narkotikapolitiske endringer og skal 

behandles politisk i 2020, så det er fortsatt usikkert hvilke følger utvalgets anbefalinger vil få 

for narkotikapolitikken. Disse dokumentene utgjør til sammen et idémessig fundament for 

narkotikapolitikken. Det er likevel viktige forskjeller på innholdet i narkotikapolitiske 

dokumenter og narkotikapolitikk i praksis, slik denne avhandlingen vil vise.   

2.1 Tradisjonell narkotikapolitikk 1913-1964   

I den første narkotikapolitiske perioden ble det etablert en samfunnsmessig forståelse 

av hva som skulle forstås som narkotika, og man utviklet definisjoner for de ulike narkotiske 

stoffene. Politikken som ble utformet for å løse narkotikaproblemene i Norge kan imidlertid 
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ikke forstås uavhengig av alkoholpolitikken. Avholdsbevegelsen var sentral i utviklingen av 

norsk alkoholpolitikk. I 1914/1915 var 250000 nordmenn medlemmer av slike organisasjoner 

(Johansen, 1994). De største avholdsorganisasjonene var Det Norske Totalavholdsselskap 

(DNT) og Den Internasjonale Godtemplarorden (IOGT), omtalt som «totalister og aktivister» 

(Johansen, 1994). Jeg har valgt å kalle denne historiske fasen for «tradisjonell» fordi den varte 

lenge, og fordi de dominerende oppfatningene i narkotikaspørsmål ikke skilte seg nevneverdig 

fra ruspolitikken på andre områder. Fasen er også kjennetegnet av relativt sett få misbrukere 

og ennå lite utbredt narkotikabruk blant ungdom.   

Noe av årsaken til at avholdsfilosofien ble viktig i det norske samfunnet var at 

arbeiderbevegelsen, som var sentral i oppbyggingen av en moderne velferdsstat i 

etterkrigstiden, integrerte avholdsfilosofien i velferdspolitikken (Waal, 2004). Den norske 

rusmiddelpolitikken bygger derfor på et solidarisk perspektiv, tuftet på fellesskapets rett og 

plikt til å beskytte sårbare deler av befolkningen (Waal, 1998). Forbud, overvåking, straff og 

disiplinering ble dermed de viktigste virkemidlene i utformingen av alkoholpolitikken 

(Johansen, 1994). All bruk av alkohol ble sett som misbruk (Christie og Hauge 1961), og i 

1917 innførte Norge et totalforbud mot alkohol (Christie & Bruun, 1985). Alkoholbruk ble sett 

på som et sosialt og individuelt problem, og som et moralsk anliggende. Folk skulle oppdras, 

tilgangen på alkohol skulle begrenses, og totalavhold var målet (Schiøtz, 2017). I dette lå 

grunnlaget for en moralsk og ideologisk utvikling av rusfeltet, som kom til å smitte over på 

forståelsen av narkotiske stoffer.   

Til og begynne med foregikk bruken av narkotiske stoffer i hovedsak blant voksne som 

hadde tilgang gjennom helsevesenet – de såkalt «gammeldagse narkomane» (Evang, 1972). 

Både nasjonalt og internasjonalt økte imidlertid bruken av slike stoffer, etter hvert også blant 

unge, og omsetningen foregikk i økende grad utenfor helsevesenet. Dette la grunnlaget for et 

internasjonalt samarbeid om et lovverk for narkotiske stoffer. Perioden har blitt omtalt som en 
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strafferettslig «beredskapsfase» (Bergersen Lind, 1974). Forståelsen av narkotikaproblemet i 

denne perioden var likevel at det var et helseproblem som krevde helsepolitiske løsninger.   

Hovedtrekkene i den internasjonale narkotikapolitikken ble fastlagt i Haag i 1912 i form 

av en forpliktende avtale om streng kontroll med produksjon og omsetning av opium (Hauge, 

1989). Haagkonvensjonen ble undertegnet av de fleste land, inkludert de nordiske, og selv om 

det verken foregikk produksjon eller handel med opiater og kokain her til lands, var Norge et 

av de første landene som undertegnet den. Dette var bakgrunnen for den første norske 

narkotikaloven, «Lov om innførsel og utførsel av opium m.m. (opiumsloven)», som ble vedtatt 

i 1913, og dette innledet dermed Linds (1974) «beredskapsfase». Bakgrunnen for tiltredelse av 

konvensjonen var ivaretakelse av internasjonale interesser mer enn bekymring for 

skadeomfang i den norske befolkningen (Hauge, 1989). I 1925 tiltrådte Norge 

Genèvekonvensjonen som krevde et straffebud, og det ble nødvendig å endre opiumsloven av 

1913 til også å inkludere en straffebestemmelse (maks 6 måneders fengselsstraff). Med dette 

ble det opprettet en beredskap i lovverket for problemene som skulle komme. Slik Bergersen 

(Bergersen Lind, 1974) påpeker, fikk beredskapsfasen med ratifiseringen av Genève- og 

Haagkonvensjonen likevel ingen praktisk betydning de første årene. På sikt ble det imidlertid 

tydelig at forpliktelsene var både politiske og moralske, noe som begrenset handlefriheten i 

narkotikapolitikken i årene fremover.    

Beredskapsfasen ble avløst av en helsedominert fase (Bergersen Lind, 1974). Etter at 

den nye opiumsloven ble vedtatt i 1928 ble det mindre søkelys på strafferettslig kontroll. 

Helselovgivningen ble skjerpet, og kontrolltiltak ble innført for å stanse et økende misbruk av 

medikamenter blant helsepersonell (Evang, 1972), samt å bedre kontrollen med markedsføring 

og produksjon av potensielt avhengighetsskapende medikamenter (Bergersen Lind, 1974). I 

1961 ble FNs allmenne narkotikakonvensjon undertegnet, som blant annet omfattet opiater, 

cannabis og kokain. Den norske legemiddelloven var en oppfølging av denne konvensjonen, 
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som nedla forbud mot besittelse og omsetning av disse stoffene. Imidlertid var bruk fremdeles 

ikke omfattet av lovverket (Skretting, 2014).  

Karl Evang - helsedirektør i årene 1938-1972- var en sentral skikkelse i utarbeidelsen 

av norsk narkotikapolitikk. Sammen med psykiateren Nils Retterstøl bidro han til at en 

sosialmedisinsk modell, epidemimodellen, skulle bli styrende for forståelsen av narkomani, 

blant annet gjennom skriftlige innlegg i aviser og offentlige foredrag (Evang, 1972). Den 

svenske politilegen Nils Bejerot, som var arkitekten bak den svenske narkotikapolitikken, 

hadde samme forståelse av problemet som Evang, og de påvirket hverandre gjensidig. Både 

Bejerot og Evang så narkotika som en tilstand som var sosialt smittsom, slik at hver enkelt 

narkotikabruker ville spre bruken til andre (Hauge, 2000). Bejerot (1981) beskrev for eksempel 

ungdommens narkotikabruk på 1960-tallet som en præriebrann som spredte seg utover den 

vestlige verden. 1960-tallet markerte slutten på det tradisjonelle narkotikamisbruksmønsteret i 

Nord-Europa. Både i Norge og i andre europeiske land kom det inn nye rusmidler, og bruken 

bredte om seg i ungdomsbefolkningen.   

Behandling av rusavhengighet i den tradisjonelle perioden – medisin  

Behandling av rusavhengige startet i alkoholomsorgen. Loven om edruskapsvern og 

edruskapsnemnder av 1932 la grunnlaget for et rusbehandlingssystem (Hauge, 2009). Etter 

loven hadde lokale edruskapsnemnder myndighet til å anholde personer og sette dem under 

offentlig omsorg, også under tvang (Johansen et al., 2018). Ettersom problemene med 

avhengighet av andre typer rusmidler tiltok ble det behov for et behandlingstilbud også for 

denne målgruppen. I 1961 kjøpte staten Søndre Land sykehus på Hov i Land, og omgjorde det 

til «Statens klinikk for narkomane» (SKN) (Evang, 1972). Bakgrunn for opprettelsen av en 

særomsorg for denne gruppen var at «de narkomane» var uønskede i det ordinære 

hjelpeapparatet. Verken alkoholomsorgen eller de psykiatriske institusjonene ønsket å ta imot 

dem, blant annet fordi andre pasienter kunne la seg lokke til å begynne med narkotiske stoffer.  
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Det var samtidig et ønske om å fjerne stigma for medikamentavhengige ved å behandle dem 

som ordinære pasienter med behov for medisinsk behandling (Waal et al., 2014). Målgruppen 

var i utgangspunktet de tradisjonelle narkomane, som var få i antall, godt voksne, og som hadde 

fått medikamentene forskrevet fra legene.   

Da narkotikabruken oppsto som problem i Norge, ble SKN behandlingstilbud også for 

unge med misbruksproblemer. Perioden med SKN som eneste behandlingstilbud for 

narkotikabrukere har blitt kalt for «det gamle regimet» innen rusbehandling (Blindheim, 2003). 

De unge som søkte behandling for narkotikamisbruk ved SKN var kjennetegnet ved sosiale og 

helsemessige problemer av ulik art og kom fra familier med lav sosioøkonomisk status 

(Duckert, 1986).   

2.2 Narkotika som kriminalpolitikk 1965 – 1987  

Den andre narkotikapolitiske perioden var preget av mobilisering mot narkotika med 

straffetrusselen som det viktigste redskapet i problembekjempelsen. Den strafferettslige 

utviklingen i denne perioden var særegen både i norsk og internasjonal målestokk. 

Straffetrykket økte raskt, samtidig som det også hersket en sterk tiltro til hvilke resultater de 

høye straffene skulle oppnå. Det har blitt brukt begreper som «moralsk panikk» for å beskrive 

den rådende holdningen til narkotikabruk i denne perioden (Christie & Bruun, 1985).   

Straffesektoren skulle i første rekke få beskjeftige seg med narkotikaproblemene i noen 

tiår fremover. Perioden 1965-1984 var preget av «kontrollpolitisk opprustning». På disse tjue 

årene økte strafferammen for narkotikaforbrytelser fra 6 måneder til 21 år. Den ekstreme 

utviklingen i straff hadde først og fremst sin bakgrunn i hvordan problematikken ble forstått. 

Helsedirektør Evang sto i bresjen (Blindheim, 2003; Ødegård, 2011). Disse oppfatningene 

spredte seg blant representanter for politi og rettsvesen, slik forarbeidene til lovendringene 

viser.  
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Et eksempel er Justis- og politidepartementets forslag til endring i narkotikalovgivningen i 

1967, der det nye narkotikaproblemet ble omtalt av Advokatforeningen som smittefarlig, i tråd 

med Evangs oppfatning. Det ble hevdet at sammenkomster av ungdom i seg selv var farlig for 

ungdommen:  

«Disse samvær og sammenkomster representerer i seg selv en stor fare for ungdommen. 

Dette gjelder selv om den enkelte ikke bruker narkotika ved første 

samvær/sammenkomst, idet foreteelsen i seg selv faktisk er smittsom» (Justis- og 

politidepartementet, 1967).  

  

Utviklingen av en norsk narkotikapolitikk skjedde heller ikke i et vakuum. Vi hentet inspirasjon 

fra våre naboland, i første rekke Sverige i den kriminalpolitiske fasen fra 1965 og senere fra 

Danmark. Sverige og Danmark har på hver sin måte hatt påvirkning på den norske 

narkotikapolitikken, men på motsatt vis. Mens det svenske utgangspunktet for en 

narkotikapolitikk var strengere og mer kompromissløst enn i nabolandene, valgte Danmark en 

mer ettergivende linje med en viss aksept for at stoffene kom til å være en del av samfunnet. 

Laursen (1992) har beskrevet hvordan det i perioden 1965-1985 befestet seg to ulike 

kontrollpolitiske strategier i Norden, der Norge og Sverige representerte en utpreget restriktiv 

linje, mens Danmark utviklet det han kaller en pragmatisk-liberal linje.   

I Danmark ser det ut til å ha vært stor enighet om at bruk av narkotiske stoffer måtte 

sees som en del av samfunnsutviklingen på 1960-tallet, og at straff var feil måte å møte dette 

fenomenet på. Narkotikabruken ble i stedet knyttet opp mot andre samfunnsproblemer, og ble 

en del av en større sosial reform i det danske samfunnet (Houborg, 2010). Selv om straffene 

også i Danmark økte for å motvirke utbredelse av narkotikabruk, ble det uttrykkelig presisert 

at dette ikke måtte ramme brukerne av stoff, og at det ikke var noe ønske om å kriminalisere et 

stort antall ungdom som ellers ikke var kriminelle (Houborg, 2010). Danskene opprettet i stedet 

et skille i loven mellom cannabis og andre stoffer, der cannabis skulle behandles mildere 

(Houborg, 2011) – i tråd med Nederlands lovgivning (Cohen, 1997). Begrunnelsen for å skille 
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mellom sterke og svake stoffer var i Danmark som i Nederland at bruk av stoffer i 

ungdomstiden ble sett som del av en ny ungdomskultur og som samfunnsskapte utfordringer 

(Cohen, 1997; Houborg, 2011). Ved å definere utfordringene med de narkotiske stoffene som 

primært et sosialt problem på 1960-tallet, gikk Danmark i sin egen retning sammenliknet med 

de andre nordiske landene.   

I Norge og i Sverige hadde helsedirektør Evang og politilegen Bejerot viktige 

samfunnsroller, der de proklamerte sine syn aktivt. De fikk derfor begge stor innflytelse på 

forståelsen av narkotikaproblemene og på utformingen av tiltak for å bekjempe dem. Den første 

svenske proposisjonen om narkotika (1979) slo fast at all bruk av narkotiske stoffer var 

misbruk, og at narkotika aldri kunne aksepteres som en del av ungdomskulturen: «Kampen mot 

narkotikamisbruket får inte begränsas till att enbart minska dess förekomst, utan måste syfta 

till att eliminera missbruket. Narkotikamissbruket kan aldrig accepteras som en del av vår 

kultur» (Bejerot, 1981).   

I Norge kom det i 1965 en forskrift til legemiddelloven, som gjorde at også bruk av 

stoffene på FNs narkotikaliste kunne straffeforfølges (Skretting, 2014), og den første norske 

dommen mot en cannabisbruker, en ung amerikansk student, kom samme år. Påvirkning fra 

ungdomsopprør og hippiekultur i USA og andre europeiske land gjorde seg i økende grad 

gjeldende i Norge (Duckert, 1986), og våren 1966 begynte ungdom å samle seg i Slottsparken 

i Oslo for å bruke cannabis. Ungdommen hadde et karakteristisk utseende og var i opposisjon 

til storsamfunnets levesett, beskrevet som en «langhåra livsstil» (Christie, 1968). Til å begynne 

med var det ungdom fra «gode kår» som røykte hasj i Slottsparken, og som sto i opposisjon til 

foreldregenerasjonens materialistiske verdier. Tidlig på 1970-tallet endret miljøet i 

Slottsparken karakter. Fra å ha vært preget av middelklasseungdom og hippiekultur ble parken 

tilholdssted for folk fra dårligere kår med dårlige framtidsutsikter som brukte sterkere stoffer 

(Duckert, 1986). Når mottiltakene mot narkotikaproblemene skulle planlegges, var det med 
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alkohol-politikken og velferdspolitikken som bakteppe, der restriktivitet og fellesansvar var 

hovedelementer (Waal, 1998).   

Den første stortingsmeldingen om narkotika kom i 1976, «Om narkotikaproblemer». 

Den markerte starten på en offisiell norsk narkotikapolitikk. Rusmiddelbrukeren ble her omtalt 

som «misbruker», men årsakene ble sett som personlige eller sosiale problemer 

(Sosialdepartementet, 1976). Den tidligere helsedirektør Evang var innleid konsulent under 

arbeidet med denne stortingsmeldingen, og han hadde sannsynligvis stor påvirkning på 

problemforståelsen som ble lagt til grunn (Fjær, 2004).   

I 1964 ble maksimumsstraffen for overtredelse av opiumsloven hevet til 2 år. Stortinget 

mente i 1969 at to års fengsel ikke var nok straff for slik «allmennfarlig forbrytelse», og hevet 

maksimumsstraffen til 6 år. Da Norge i 1961 skrev under «Narkotikakonvensjonen» av 1961 

og «Psykotropkonvensjonen» i 1971 (som omfattet beroligende og sentralstimulerende 

stoffer), var det ikke nødvendig med store endringer i lovverket, fordi norsk lovgivning lå foran 

og endret seg raskere enn konvensjonene ble underskrevet (Hauge, 1989). I 1972 økte 

maksimumsstraffen fra 6 til 10 års fengsel og i 1981 fra 10 til 15 års fengsel. I 1984 ble straffen 

igjen hevet fra 15 til 21 år (Hauge, 1989). 21 år var den gang maksimumsstraffen innenfor 

norsk rettsvesen, og den strafferettslige forfølgelsen nådde sin topp da dette ble vedtatt. Både i 

nasjonal og internasjonal kontekst er en så rask økning i straffenivået for samme lovbrudd 

eksepsjonell. I ettertid har perioden blitt karakterisert som «et vulkanutbrudd i 

straffeskjerpelser» (Christie, 1992) og som en «krig» mot de narkotiske stoffene og brukerne 

av stoffene (Christie & Bruun, 1985; Waal, 1998). For å forstå hvordan dette var mulig må vi 

først se på hvordan narkotikaproblemet ble fremstilt i den offentlige debatten, og dernest 

hvordan det var tenkt at straffene skulle bøte på problemene.   

Hauge (2000) beskriver hvordan virkelighetsbeskrivelsene av narkotikaproblemet ble 

verre og verre uten at det forelå forskningsmessig belegg for dem. Christie og Bruun (1985) 
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har betegnet det som en «moralsk panikk», og de har forsøkt å forklare hvorfor utviklingen i 

forståelse og beskrivelse av problemet ble så ekstrem. Noe av årsaken til den kraftige 

samfunnsmessige reaksjonen overfor de narkotiske stoffene var at narkotikaen var samfunnets 

«gode fiende», hevdet de. Ved å fokusere på narkotikaens samfunnsødeleggende kraft kunne 

en ha mindre fokus på andre viktige samfunnsproblemer (Christie & Bruun, 1985). Det fant 

sted en ruspolitisk vekkelse og en krigsfase på 1980-tallet, hevder Waal (1998), som ikke bare 

viste seg gjennom økte straffer, men også ved etablering av et eget narkotikapoliti med utvidede 

fullmakter. Mange av de som frekventerte miljøet, som etterhvert flyttet til Egertorget, begynte 

å bære preg av livsstilen og rusbruken - de var slitne og syke (Høigård, 1993). Det skapte 

offentlig debatt at unge mennesker som brukte ulovlige stoffer og som var i en elendig tilstand, 

oppholdt seg i sentrum av hovedstaden. Dette «nye» narkotikaproblemet fikk derfor mye 

oppmerksomhet både i helse- og i straffesektoren. Det oppstod bred enighet både politisk og i 

fagfeltet om at utviklingen var så kritisk at sterke midler som straff måtte tas i bruk (Fjær, 

2005). «Krigen mot narkotika» gjorde seg også gjeldende internasjonalt, og USA ble en 

fanebærer for dette synet. I Sverige førte narkotikakrigen til utstrakt bruk av tvang i behandling 

og enda videre fullmakter for politiets ekstraordinære etterforskningsmetoder (Hauge, 2000).  

De narkotiske stoffene ble altså oppfattet som svært samfunnsødeleggende. Hva var 

årsaken til at en trodde økte strafferammer ville stoppe utbredelsen? Svarene finnes delvis i 

lovforarbeidene. I lovforarbeidene til endring av narkotikalovgivningen i 1969 er narkotika 

omtalt som «allmennfarlig forbrytelse», som i seg selv gir grunnlag for en allmennpreventiv 

begrunnelse for å reagere med straff. Allmennprevensjon innebærer at befolkningen skal 

avskrekkes fra å bruke narkotika når de ser at andre straffes for slike handlinger (Flaatten, 

2014). Da strafferammene skulle heves i 1972, ble det hevdet at det særlig på narkotikaområdet 

var grunn til å tro at straffene ville virke allmennpreventivt. Ingenting tyder imidlertid på at 

narkotikastraffene har hatt en slik allmennpreventiv virkning, stoffenes utbredelse tatt i 
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betraktning (Andenæs, 1996). Den historisk sterkeste økningen i bruk av narkotiske stoffer 

skjedde på 1990-tallet, etter at maksimumsstraffen på 21 år ble innført (Ødegård, Bretteville-

Jensen, & Skretting, 2002). Skjælaaen (2009) viser videre at utviklingen i andelen siktede for 

narkotikaforbrytelser i 1970 var 3,45 % av alle siktede, mens andelen i 2007 hadde økt til 40 

% av alle siktede. Omfanget av narkotikabruk har altså økt betraktelig i samme periode som 

straffeapparatet i betydelig grad har blitt belastet med narkotikalovbrudd.   

I 1969, da lengden på straff for narkotikaforbrytelser økte fra 2 til 6 år, ble den nye 

straffebestemmelsen lagt til straffeloven i stedet for legemiddelloven, der de foregående 

straffebudene for narkotika sto. Straffeloven bygger i stor grad på tanken om straffens 

individualpreventive virkning, det andre hovedformålet i norsk strafferett. Individual-

prevensjon vil si at straffen skal bidra til at den enkelte avskrekkes fra å gjenta handlingen, og 

at samfunnet dermed beskyttes for gjentatte lovbrudd fra samme person (Flaatten, 2014). Heller 

ikke denne virkningen av straff ser ut til å være særlig effektiv overfor narkotikalovbrudd. 

Undersøkelser viser at fengselsbefolkningen er overrepresentert av mennesker som har 

problemer med illegale rusmidler, og over halvparten av innsatte i 20132014 sonet for 

narkotikarelaterte lovbrudd (Bukten et al., 2016). Da §162 i straffeloven ble vedtatt i 1968, ble 

det i Straffelovrådets innstilling uttrykkelig uttalt at paragrafen var ment som en 

«proffparagraf» for å ramme bakmenn. Bergersen Lind (1974) viste imidlertid allerede i 1974 

at paragrafen ble brukt overfor narkomane med tung rusmiddelbruk og dårlige levekår, stikk i 

strid med intensjonen i loven.  

Det eksisterte også tidlig motstemmer mot å bruke straff som hovedvirkemiddel i 

narkotikapolitikken. Juristen Aubert hevdet at den sterke straffetrusselen var i strid med 

grunnleggende rettferdighets- og forholdsmessighetsprinsipper innenfor strafferetten (Aubert, 

1968), og kriminologen Nils Christie (1968) advarte tidlig mot å møte disse ungdommene 

ensidig med kriminalisering og straffeforfølgelse. Han var bekymret for at kampen mot 
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stoffene ville bidra til at den såkalt «langhårete livsstilen» ville avløses av en stoffbrukende 

livsstil med utstøtelse som konsekvens. Som med alkohol gikk man ut fra at det lå individuelle 

problemer og sosiale vansker bak rusbruken, men ungdommene ble likevel møtt med sterk 

fordømmelse og stigmatisering.   

I Norden ble Danmark symbolet på narkoliberalisme, særlig på grunn av Christiania, 

en bydel i København hvor politiet så mellom fingrene med salg av cannabis. Hit reiste også 

mange norske ungdommer da politi og gardister utover 1970-tallet jaget ungdommene fra 

Slottsparken. Heller ikke der fikk ungdommene bruke narkotiske stoffer i fred, for mange ble 

hjemsendt på det offentliges regning. I 1972 ble 700-800 norske ungdommer hjemsendt fra 

København (Hauge, 2009). Sverige ble symbolet på det motsatte (Tham, 2005). Den sterke 

strafferettslige tilnærmingen til problematikken i Norge og Sverige har stått i veien for en 

sosial- og helsemessig tilnærming, som skadereduksjonsideene bygger på. Edman (2015) 

hevder at behandlingssektoren i Sverige har vært viktige bærere av ideologi på 

behandlingsfeltet. Behandlingstanken fremsto som et sosialdemokratisk samfunnsprosjekt helt 

frem til 1980-tallet. Narkotikaen ble derimot oppfattet som et angrep på hele samfunnet, og 

kampen mot narkotika fikk dermed et sterkt element av patriotisme. Det samme kan sies å være 

tilfelle i Norge. Når sosialfaglige behandlingstilbud vokste frem i Sverige og Norge på 1970-

80 tallet, var det nettopp med utspring i det sosialdemokratiske samfunnsprosjektet, med 

fellesskapet som overordnet verdi.   

Utviklingen av medikamentfri sosialfaglig rusbehandling  

Til tross for strenge straffer forsvant verken bruken av narkotiske stoffer eller brukerne, og 

avhengighetsproblemene økte. SKN var det eneste behandlingstilbudet til de unge i Norge på 

slutten av 1960-tallet, men tilbudet passet ikke alle. Da rusbehandlingstilbud i Norge skulle 

videreutvikles, var det svenskenes Hasselakollektiv som ble brukt som utgangspunkt. Den nye 

typen rusbehandling ble utviklet som et alternativ til det eksisterende behandlingsapparatet, 



29  

  

som på den tiden besto av psykiatriske institusjoner og SKN. Hasselakollektivet åpnet i 1969, 

og her skulle unge narkotikabrukere drive gårdsarbeid og sosialiseres til fungerende borgere. 

«Vanlig vård är inte nog för att göra folk av knarkare», skrev Bejerot (1981) som en av 

institusjonens støttespillere. I 1969 brøt noen av SKNs pasienter ut og åpnet Solliakollektivet 

med inspirasjon fra Hasselabevegelsen (Waal, Andresen, & Kaada, 1981), og også her var 

arbeid og drift av et gårdsbruk i et bo- og levefellesskap sentralt.  

I de neste tiårene ekspanderte behandlingsvesenet med et vell av private 

heldøgnsinstitusjoner med en anti-medikamentell målsetting. Blindheim (2003) har beskrevet 

perioden 1969-1985 som alternativperioden i behandling, som handler om opprør mot leger og 

diagnostisering av de rusavhengige. Behandlingstiltakene utover 1970- og 1980-tallet var 

basert på sosialdemokratiske verdier som fellesskap og samarbeid, som var viktige verdier for 

samfunnsutviklingen i Norge på den tiden. Pasientene skulle resosialiseres tilbake til samfunnet 

igjen, ofte gjennom levefellesskap, og målsettingen var konsekvent totalavhold fra alle 

rusmidler.  Kollektivbevegelsen var grunnlagt på slike sosialdemokratiske felleskapsidealer, 

og de fikk stort oppsving utover 1980- og 1990-tallet. Alle disse spesialiserte tiltakene for 

brukere av illegale stoffer ble grunnlagt på en sterk behandlingsoptimisme, som Skretting 

(2001a) mener kom av det faktum at brukerne til å begynne med var unge.   

Hasselakollektivet sto for tvangsbehandling (Hauge, 2000). I Norge oppstod en sterk 

motstand mot slik behandling (Skretting, 1996). Da Tyrilikollektivet åpnet i 1980 for 

barnevernsungdom under tvang mente motstanderne at tvang kunne likestilles med straff, mens 

Tyrilikollektivet mente tilbakeholdelse ved tvang viste omsorg (Tjersland, Jansen, & Engen, 

1998). Med noen få unntak er rusbehandling i dag basert på frivillighet, også hos 

Tyrilistiftelsen. Tvangsparagrafene finnes i sosialtjenesteloven, men brukes i begrenset grad 

og hovedsakelig overfor gravide og unge rusavhengige (Reitan, 1996).   
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Utover 1970- og 1980-tallet viste det seg at rusbehandling ikke virket så godt som 

ønsket. Tilbakefall til rusmisbruk var vanlig, og mange utviklet svært dårlig helse. Det var 

likevel ikke aktuelt med alternative behandlingsformer med skadereduserende målsettinger på 

denne tiden. I 1979 ble substitusjonsbehandling diskutert i Stortinget, men behandlingsformen 

ble avvist med følgende begrunnelse: «Muligheten for å få forskrevet narkotika svekker 

erfaringsmessig motivasjonen for behandling», og «det er derfor grunn til å opprettholde en 

restriktiv holdning på dette området» (St.prp. 138 1978-79). Heller ikke i 1985 var det åpning 

for å innføre skadereduserende tiltak i Norge. Stortingsmeldingen om narkotikapolitikken som 

kom i 1985 unnlot å nevne substitusjonsbehandling. Det var så lite støtte for 

behandlingsformen at den ikke ble ansett som relevant (Skretting, 2014). Særlig 

behandlingssektoren har vært ivrige motstandere av skadereduksjon, mange har forfektet 

totalavholdstanken i rusbehandling, slik avhandlingens artikkel 2 viser. Nederland og 

Danmarks tro på at sosiale problemer løses ved velferdspolitikk la grunnlag for en tidlig 

utvikling av skadereduserende tiltak innenfor narkotikapolitikken, som er neste steg i den 

narkotikapolitiske utviklingen.   

2.3 Kriminalpolitikk og skadereduksjon 1988 -2019  

Den tredje narkotikapolitiske perioden startet mot slutten av 1980-tallet. Den preges av mer 

fokus på helse og mindre på straff enn i forrige fase. Myndighetene ble etter hvert nødt til å ta 

hensyn til behovet for helsehjelp til syke rusmiddelbrukere, til tross for at de både kjøpte og 

brukte ulovlige stoffer. Helsefremmende tiltak for rusmiddelbrukere har som formål å redusere 

skadene av misbruket, derav betegnelsen skadereduserende tiltak. Begrepet skadereduksjon 

omfatter intervensjoner, programmer og politikk som søker å redusere helsemessige, sosiale 

og økonomiske skader av rusmiddelbruk for enkeltpersoner, nabolag og storsamfunn (Rhodes 

& Hedrich, 2010). Skadereduserende tiltak har en lang historie, både innenfor medisinen 

generelt og mer spesifikt for narkotikabrukere. Det er særlig i Europa at skadereduserende 
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tiltak på narkotikafeltet har fått utbredelse, mens amerikanerne for eksempel har holdt hardere 

på totalavholdsideologien.  

Allerede på1920-tallet åpnet Storbritannia for at opiat- og kokainavhengige kunne få 

vedlikeholdsbehandling i stedet for å slutte med stoffene (Marlatt, 1996). Forslaget kom fra 

«The Rolleston Committee», en gruppe fremtredende psykiatere som ønsket å forskrive 

narkotiske stoffer i særlige tilfeller for å redusere skadene knyttet til rusmiddelbruk, og gjøre 

personene i stand til å leve mer meningsfulle liv (Berridge, 1980). Den moderne formen for 

skadereduksjon på narkotikafeltet har sitt utspring i nederlandsk narkotikapolitikk, «Dutch 

opium Act» fra 1976, der det ble innført et skille mellom sterke og svake stoffer– også kalt 

«den nederlandske modellen» (Marlatt, 1996). Modellen tilrettelegger for skadereduksjon 

gjennom grunntanken om at noen stoffer er mer skadelige enn andre, og at stoffene dermed må 

behandles ulikt.   

I Norden har Danmark vært foregangsland på skadereduksjon, og Norge har derfor 

hentet inspirasjon herfra i utvikling av skadereduserende tiltak. Dansk narkotikapolitikk bygger 

på fire pilarer; forebygging, behandling, skadereduksjon og kontroll (Ege, 2015). 

Metadonprogrammer ble etablert i Danmark allerede i 1970 og sprøyteutdeling i 1986 

(EMCDDA, 2018b). I Norden var Danmark først ute med heroinbehandlingsprogram i 2009, 

og de åpnet sprøyterom i 2012 (Ankjærgaard et al., 2015). Danmark har imidlertid nærmet seg 

de andre nordiske landenes narkotikapolitikk etter at besittelse av illegale stoffer til eget bruk 

igjen ble gjenstand for strafferettslige sanksjoner i 2004 (Houborg, Frank & Bjerge, 2014). 

Danmark er likevel fortsatt det nordiske landet som har kommet lengst med å inkludere en 

skadereduserende tankegang i tiltak for narkotikabrukere.  

Sammenliknet med Danmark har Sverige spilt en helt motsatt rolle i utviklingen av 

tanken om skadereduksjon. Det er her motstanderne av skadereduksjon har funnet støtte. 

Skadereduserende tiltak har utviklet seg svært langsomt i Sverige, sammenliknet med de andre 
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nordiske landene (Cook & Kanaef, 2008). Årsakene til at Sverige har vært tilbakeholdne med 

skadereduserende tiltak i narkotikapolitikken samsvarer med de norske, men i Sverige har 

motstanden vært sterkere og mer langvarig. Den svenske narkotikapolitiske historien viser hvor 

vanskelig det har vært å nå frem med tiltak som går imot målet om totalavhold (Tham, 2005).  

Først i 2017 kom en lov som gjorde det mulig med sprøyteutdeling i alle distrikter i Sverige, 

og i løpet av året ble antallet distrikter som etablerte sprøyteutdeling tredoblet (EMCDDA, 

2018b). Likevel ble det i 2018 for eksempel delt ut bare 386 953 sprøyter i Sverige, et langt 

lavere antall enn Norge med 2 919 344 utdelte sprøyter. 4 136 svensker mottar 

substitusjonsbehandling med opiater, mot 7 554 i Norge og 7 050 i Danmark (EMCDDA, 

2018a). En tydelig motvilje mot skadereduserende tiltak for rusmiddelbrukere har også fått 

internasjonal oppmerksomhet. Chatwin (2003) viser hvordan Sveriges inntreden i EU i 1995 

bidro til problemer i utforming av en felles narkotikapolitikk fordi Sverige holdt hardt på en 

repressiv poltikk fremfor skadereduksjon. I 2007 påpekte en spesialutsending fra FN at ulike 

skadereduserende tiltak for narkotikabrukere var en menneskerett, og at det var svenske 

myndigheters ansvar å sørge for slike tilbud (Cook & Kanaef, 2008).  

HIV-epidemien og en negativ utvikling i narkotikabruk og skadevirkninger på 1980- 

og 1990-tallet la grunnlag for nytenking og politikkendring. Både i Norge og i resten av Europa 

økte antallet injiserende heroinbrukere med nedadgående helsetilstand sterkt (Hartnoll et al., 

1989; Stimson, 1991), og i Norge doblet antallet heroinbrukere seg på 1990-tallet (Ødegård, 

Bretteville-Jensen, & Skretting, 2002). Helsesituasjonen til de som hadde brukt heroin over tid 

ble svært dårlig, og overdosedødsfallene økte (Dalgard et al., 2009; Skretting, 2001a). Den 

første internasjonale skadereduksjonskonferansen ble holdt i Liverpool i 1990 (O'Hare et al., 

1992). Den markerte starten på en skadereduksjonslinje som etter hvert ble dominerende i 

Europeisk narkotikapolitikk.   
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Skadereduserende tiltak har møtt mye motstand i land som opprinnelig har hatt en 

etablert totalavholdpolitikk. Det første norske skadereduserende tiltaket var sprøyteutdeling fra 

en buss i Oslo sentrum i 1988, og befolkningen uttrykte lite skepsis mot dette (Skretting, 1996). 

Spørsmålet om å innføre metadonbehandling ble aktualisert parallelt med innføring av 

sprøyteutdeling på midten av 1980-tallet. Motstanden mot metadonbehandling var langt større 

enn motstanden mot sprøyteutdeling. Daværende helsedirektør Mork var selv aktivt imot 

metadonbehandling, og ønsket ikke å vurdere et slikt tiltak i Norge (Skretting, 1996). Denne 

motstanden var ikke særnorsk, men hadde vist seg i store deler av verden de siste 30 årene 

(Tammi, 2005a). Hallgrimson (1980, s. 465) forklarer noe av bakgrunnen for den nordiske 

motstanden mot metadon:   

«The Legalizing of a narcotic (methadone) as a `medicine` for drug addicts is apt to 

have consequences for society which far overrides the effect it may have on the 

individual drug abuser and his environment. It will strengthen the view and the myth 

that there are cheap chemical solutions for serious social and human problems».   

  

Man var altså redd for at oppfatningen om metadon som en «quick fix» på narkotika-

problemene ville medføre en større sosial aksept av stoffene, og dermed økt misbruk. Tilbudet 

om metadon ville i seg selv kunne ødelegge for behandlingsmotivasjon hos heroinavhengige, 

i tillegg til at stoffene kunne lekke ut i de illegale markedene (Hallgrimsson, 1980). Det finnes 

mange beskrivelser av hvordan motstanden artet seg. Blant annet skriver Blindheim (2003, s. 

63), daværende redaktør av fagbladet Rus & Samfunn, om reaksjonene etter at han i 1985 

trykket et intervju med en lege som hadde vært i USA og lært om metadon:   

«Da intervjuet var trykket og telefonene begynte å kime, forsto jeg at vi hadde begått 

en helligbrøde. Stammens tabu var brutt. – Hvis vi får metadon i Norge, skal du vite at 

du er medansvarlig, hveste en gammel traver inn i telefonrøret».  

  

Hvordan kunne behandlingstilbyderne godta at pasientene fikk forskrevet opiater fra legen når 

målsettingen var å slutte med alle rusmidler? Behandlingsinstitusjonene hadde oppstått som en 

reaksjon på den medisinske måten å møte rusmiddelproblemene på, og det var derfor til å 
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begynne med utenkelig for behandlingssektoren å akseptere en re-medikalisering av 

rusbehandling, slik Blindheim (2003, s. 63) forklarer:  

«For generasjonen med sine røtter i 70 åra kom metadon til å stå som et symbol på alt 

de hadde brutt med. Innføring av metadon var nærmest å forstå som et forræderi mot 

det 70- årene hadde brakt av nytenkning til feltet. Det var de hvite frakkenes, 

diagnosekulturens og medikaliseringens tilbakekomst. The empire strikes back».  

  

Parallelt med økt narkotikabruk, både i Norge og i andre europeiske land, vokste det frem større 

ansamlinger av rusmiddelbrukere der det ble omsatt og brukt illegale stoffer. Fenomenet fikk 

tilnavnet «åpne russcener», og ble et symbol på at straff som virkemiddel mot narkotikabruk 

hadde spilt fallitt.  I Oslo utviklet den åpne russcenen seg gradvis. Hver gang politiet 

intensiverte innsatsen mot rusmiljøet, forflyttet de seg til nye steder langs Oslos hovedgate. 

Politiets forsøk på å fjerne det opprinnelige miljøet i Slottsparken lyktes ikke før tidlig på 1980-

tallet, og ansamlingene dukket raskt opp igjen, denne gang på Egertorget (nedenfor 

Slottsparken), videre ved Oslo domkirke og området ved T-banen på Jernbanetorget. 

Ansamlingene økte i antall etter hvert som årene gikk, og da miljøet på tidlig 1990-tallet flyttet 

til sjøsiden av Oslo Sentralstasjon, endret den åpne russcenen seg til det verre. Det ble langt 

flere personer som oppholdt seg i det åpne rusmiljøet, de så sykere ut, og injeksjoner skjedde 

åpenlyst. Diskusjonen om alternative strategier til straff hadde pågått en stund, men ble 

ytterligere forsterket av fenomenet åpne russcener. Politiet anslo at omtrent 1000 personer var 

innom Plata daglig. Forflytningene av rusmiljøet i Oslo sentrum beskrives nærmere i 

avhandlingens artikkel 1. De er også beskrevet i rapporten «Evaluering av Tiltaksplan for 

alternativer til rusmiljøene i Oslo sentrum» (Olsen & Skretting, 2006), der også 

skadereduserende løsninger på russcene-problematikken ble skissert.  

Plata fikk etter hvert mye oppmerksomhet, også internasjonalt. Norge toppet på 

begynnelsen av 2000-tallet FNs ranking over beste land å bo i, men da utenlandske journalister 

kom til Norge for å skrive om «lykkelandet», var russcenen utenfor  
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Sentralstasjonen i Oslo det første de støtte på. Plata-aksjonen i 2004 ble utløst av klager fra 

publikum som skulle til og fra sentralstasjonen, samt på grunn av oppmerksomhet i mediene 

nasjonalt og internasjonalt. Politiet slo hardt ned på omsetning og bruk av stoffer, slik at miljøet 

igjen forflyttet seg (Olsen & Skretting, 2006). Dette ble sterkt kritisert både i mediene og i 

rusfagfeltet at løsningen på problemene med åpne russcener nok en gang skulle være 

politiinnsats, og at syke brukere ble skadelidende. Andre byer som hadde lyktes med å oppløse 

sine åpne russcener var Amsterdam, Zürich, Frankfurt og Wien. Det var erfaringer derfra som 

dannet grunnlag for innsatsen mot åpne russcener i Oslo (Waal et al., 2014). Politiets arbeid i 

Oslos åpne russcener er beskrevet i artikkel 1, og viser hvordan også politiet etter hvert 

inkluderte skadereduksjon i sitt arbeid. Diskusjonene i fagfeltet i etterkant av Plata-aksjonen 

klargjorde at Norge manglet sentrale skadereduserende tiltak for å lykkes med en slik innsats, 

for eksempel lavterskelmetadon (Waal, et. al 2014).   

Motstanden mot skadereduksjon har avtatt, og i dag er skadereduksjon en viktig 

komponent i europeisk narkotikapolitikk (Bates et al., 2017; Davoli et al., 2010). Innbakt i 

skadereduksjonsbegrepet er et ønske om brukervennlige tjenester og brukerinvolvering. 

Brukerne av stoffene har deltatt i utformingen av skadereduksjonsperspektivet gjennom 

brukerforeninger. Den første kjente brukerforeningen ble stiftet i Nederland i 1980 – 

«Junkiebond» (Marlatt, 1996). I Norge oppstod de første brukerorganisasjoner på 1990-tallet 

med formål om å løfte brukernes synspunkter innenfor Metadon-programmene (Willersrud & 

Olsen, 2006). I dag er det et bredt spekter av brukerorganisasjoner på narkotikafeltet som 

kjemper for brukernes rettigheter på ulike felt.   

Utenfor Europa er det særlig Australia og Canada som har gjort seg bemerket med 

aksept av skadereduserende ideer i narkotikapolitikken og utbygging av skadereduserende 

tiltak. Australia vedtok en skadereduserende strategi i narkotikapolitikken i 1985, og Canada 

gjorde det samme i 1987 (Cook, Bridge, & Stimson, 2010). I 2003 vedtok EU en anbefaling 
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om forebygging og reduksjon av helserelaterte skader forbundet med narkotikabruk (Cook, 

Bridge, & Stimson, 2010).   

Hovedfokuset for skadereduksjonspolitikken i Norge har særlig vært å begrense 

skadene fra heroinbruk. I Norge som i andre land er det en viss lovmessighet i hvordan den 

skadereduserende tiltakskjeden utvikler seg. Sprøyteutdeling og substitusjonsbehandling 

kommer ofte først og er de mest utbredte skadereduksjonstiltakene internasjonalt. Noen land 

har i tillegg opprettet sprøyterom/brukerrom og programmer for forskrivning av heroin. Det 

nyeste skadereduserende tiltaket som har fått en viss utbredelse, er utdeling av Nalokson, en 

motgift mot heroin i form av nesespray, som deles ut til hjemmebruk for å forebygge 

overdosedødsfall (Edland-Gryt, 2018; Lobmaier, Dalsbø, & Clausen, 2011). Naloksonspray 

deles også ut i fengsler i flere land, og i Norge er tiltaket en del av Nasjonal overdosestrategi 

2019-2022.  

1980-tallet: sprøyteutdeling   

Den første organiserte sprøyteutdelingen kom i 1984 i kjølvannet av HIV-epidemien og ble 

organisert av en brukerforening i Amsterdam (Cook, Bridge, & Stimson, 2010). HIV-viruset 

spres gjennom blodsmitte, og forskningen tydet på at deling av injeksjonsutstyr var utbredt til 

tross for at sprøyter og kanyler er varer som kan kjøpes på linje med andre varer (Stimson, 

1991). Terskelen for å kjøpe injeksjonsutstyr kunne handle om både økonomi og frykt for å bli 

observert. Utdeling av rene sprøyter ble det første tiltaket med skadereduserende formål for 

narkotikabrukere.   

Spredningen av HIV viruset blant sprøytebrukere på 1980-tallet muliggjorde utdeling 

av rene gratissprøyter også i Norge. I 1988 åpnet AIDS-informasjonsbussen (sprøytebussen) i 

Oslo. I 2003 foregikk sprøyteutdelingen i en bygning sentralt i nedre del av Oslo sentrum, i 

umiddelbar nærhet til den åpne russcenen (Olsen & Skretting, 2006). Opprinnelig ble det utdelt 

kanyler, pumper, Alkotip til å rense stikkflate, «puck» til å sikre brukte kanyler, samt kondomer 
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og glidemiddel. De siste årene har det i tillegg vært mulig å få kokekar, askorbinsyre for å løse 

opp stoffet, samt folie til å røyke stoffene. Sprøyteprogrammer ble etter hvert opprettet også 

andre steder i landet. Tiltakene har mange ulike innretninger, blant annet faste eller mobile 

utleveringssteder, utdeling fra oppsøkende tjenester eller brukerorganisasjoner, fra apotek eller 

andre helsetiltak. I Norge er utdelingen organisert som sprøytebytteprogrammer, som 

innebærer at brukt utstyr returneres. Man får en større mengde nytt utstyr dersom man også 

leverer inn brukt. I dag har alle europeiske land med unntak av Tyrkia og Island minst ett sted 

for utdeling av injeksjonsutstyr (Cook, Bridge, & Stimson, 2010).  

1990-tallet: Substitusjonsbehandling  

Metadon var det første kunstig fremstilte opiatet som ble benyttet i substitusjonsbehandling. 

Dole og Nyswander utviklet Methadone Maintanance Treatment i New York i 1965 (Dole & 

Nyswander, 1965). Denne behandlingsmetoden la grunnlag for substitusjonsbehandlingen slik 

vi kjenner den i Europa og Norden i dag. Før 1980 var substitusjonsbehandling med opiater 

kun benyttet i mindre avgrensede prosjekter, bl.a. i Storbritannia, i USA og i Uppsala (Stimson 

& Oppenheimer, 1982; Waal et al., 2013). Flere av de nordiske landene hadde også tidlige 

forsøk med metadonbehandling. I Norden var Sverige først ute med metadonbehandling i 1966, 

men behandlingen har vært preget av strenge kriterier og sterk kontroll (Kouvonen, Skretting, 

& Rosenqvist, 2007). Danmark åpnet for at legene selv kunne forskrive metadon til sine 

pasienter på slutten av 1960-tallet (Grindheim, 1996). Dette skulle være reservert for «spesielt 

kroniske og kompliserte tilfeller» (Hallgrimsson, 1980, s. 471), men det viste seg å være 

vanskelig å avgrense denne gruppen, som medførte at veldig mange fikk metadonbehandling. 

Dette ledet i sin tur til «lekkasjeproblemer» (videresalg av metadon) og dødsfall (Waal, 1996), 

slik at også Danmark ble nødt til å regulere metadonbehandling strengere.   

Metadonbehandling ble forsøkt relativt tidlig i Norge. Dikemark psykiatriske sykehus 

ga i 1971-1972 metadon til fem pasienter (Frantzen, 2001). Behandlingsformen ble igjen 
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forsøkt innført på 1970-tallet, men så forbudt i 1979 da «krigen mot narkotika» seilte opp 

(SERAF, 2018). Likevel kunne «kroniske morfinister» bli satt på kvoter hos legene sine. Det 

var HIV-epidemien som ga ny giv til metadonbehandling både i Norge og i Norden forøvrig 

(Grindheim, 1996). Før 1986 ble metadon generelt avvist, og begrunnelsene handlet i hovedsak 

om at metadon ville forringe målet om totalavhold (Frantzen, 1995).   

Lege og psykiater Helge Waal har blitt kalt «metadonets far» i Norge etter at han i 1986 

deltok i et metadonutvalg som tilrådte metadonbehandling. I 1989 ble det bestemt at HIV-

smittede injeksjonsbrukere kunne få metadon. Det fikk betegnelsen Hiv- Met- Prosjektet. 

Metadonprosjektet i Oslo (MIO) kom i 1994, og prosjektet var forbeholdt 50 pasienter etter 

fastsatte kriterier. Frantzen (2001) beskriver hvordan den grunnleggende motstanden mot MIO 

medførte vanskeligheter for målgruppen fordi det tok så lang tid å godkjenne søkerne, slik at 

mange døde i køen, og de som til slutt ble godkjent, måtte følge strenge regler.   

I stortingsmeldingen om narkotikapolitikken i 1997 ble det gitt klarsignal for økt bruk 

av metadon til tross for at målsettingen med narkotikapolitikken fortsatt ble beskrevet som «et 

narkotikafritt samfunn». Det presiseres i meldingen at sprøyteutdeling og metadon ikke sees 

som en del av en mer generell liberaliseringspolitikk (Sosial- og helsedepartementet, 1997). 

De første metadonsentrene ble åpnet i 1998, og i 1999 ble metadontilbudet gjort landsdekkende 

og omfattet 700 pasienter (Waal et al., 2009). Lenge var det utskrivningsgrunn dersom det ved 

urinprøve ble avslørt bruk av narkotiske stoffer. Senere har regelverket blitt lempet på, slik at 

det har blitt lettere å bli i programmet selv med utfordrende livssituasjoner og bruk av illegale 

stoffer. Metadonbehandlingen var med andre ord fra starten av strengt regulert, både ved inntak 

og underveis i behandlingen. Etter hvert ble det også mulig å benytte andre medikamenter enn 

metadon, og behandlingen skiftet navn til LAR (legemiddelassistert rehabilitering). Ved 

utgangen av 2017 mottok 7 622 pasienter substitusjonsbehandling i LAR (SERAF, 2018).   
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   Det norske substitusjonsprogrammet har utmerket seg ved at det har vært stort søkelys 

på sosial rehabilitering samtidig som pasientene blir medisinert. I mange andre land, for 

eksempel Danmark og Nederland, har medikamenter blitt skrevet ut med liten eller ingen 

oppfølging av pasientene ved siden av. Med en sterk økning i antall personer i LAR har 

ressursene per pasient minket også i Norge, noe som har gått på bekostning av 

rehabiliteringsdelen i behandlingen (Waal et al., 2018).   

I avhandlingens artikkel 2 diskuteres behandlingskollektivenes møte med skade-

reduserende ideer, og hvordan de senere ble presset av myndighetene til å implementere LAR 

i sitt behandlingsopplegg. For deler av behandlingssektoren var det offentlige krav gjennom 

anbudsregimet som skapte en åpning for at pasienter kunne benytte metadon eller annen 

substitusjonsbehandling mens de var i døgnbehandling i institusjon. Denne endringen kom med 

rusreformen i 2004. Da ble ansvaret for rusbehandling flyttet fra fylkesnivå til staten, og 

rusmiddelbrukere fikk pasientrettigheter. For å sikre individuelt tilrettelagte sammenhengende 

tjenester innførte man ordningen med Tverrfaglig Spesialisert Behandling av ruslidelser (TSB). 

Behandlingen ble anbudsbasert, og helsemyndighetene stilte krav til innhold i tjenestene. 

Kostander og effektivitet kom inn som styringsvariabler, som bidro til at behandlings-

ideologiske begrunnelser for rusbehandling har blitt tonet ned. Totalavholdstanken, som var 

enerådende innenfor all institusjonsbehandling gjennom flere tiår, har nærmest blitt eliminert.   

2000- tallet: Sprøyterom  

Sprøyterom (drug consumption rooms – DCR’s) har kommet som et tillegg til sprøyteutdeling 

og Metadon-programmer, og som en erkjennelse av nødvendigheten av ytterligere 

skadereduserende tiltak for injiserende rusmiddelbrukere. Helsesituasjonen til injiserende 

rusmiddelbrukere var fortsatt alarmerende til tross for at mange land hadde både sprøytebytte-

programmer og metadonbehandling, og dødsratene økte. Det første overvåkede sprøyterommet 

åpnet i Bern i Sveits i 1986. Siden har Tyskland, Nederland, Spania, Norge, Luxemburg, 
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Danmark, Hellas og Frankrike åpnet slike tilbud. Til sammen er det i 2018 totalt 90 sprøyterom 

i ti europeiske land (EMCDDA, 2018).   

Sprøyterom er profesjonelt overvåkede helsetilbud som tilbyr sikre og hygieniske 

lokaler for inntak av narkotiske stoffer (Stoever, 2002). Klientene må selv bringe med seg 

stoffet de skal bruke, og de får utdelt kokekar, askorbinsyre til å løse opp stoffet, Alkotip for å 

rense stikkflate, samt pumpe og nåler. De fleste land har valgt en driftsform på sprøyterom som 

innebærer at stoffet kan inntas slik det passer brukeren best, ikke bare ved injeksjon. Røyking 

og inhalering av stoffene er utbredt sørover i Europa, mens injeksjonskulturen står sterkere i 

de nordiske landene. De norske sprøyterommene ble organisert som rene injeksjonsrom, men 

i 2019 kom en lovendring som også tillot andre inntaksformer, og tiltakene endret navn til 

«brukerrom». Selv om formålene med sprøyterom varierer noe fra land til land, er forskjellene 

likevel små.   

Det første offisielle, norske sprøyterommet åpnet i Oslo 1. februar 2005. Før dette hadde 

Pro-senteret (hjelpetiltak for prostituerte) i 2000 åpnet et uoffisielt sprøyterom for PRO-

senterets brukere, som ble stengt av Oslo kommune i februar 2001 (Skretting, 2001b). I 

desember 2016 åpnet sprøyterom også i Bergen (Lundeberg & Mjåland, 2017). Bakgrunnen 

for opprettelse av sprøyteromsordningen i Norge var en dobling av injeksjonsbruk på 1990 

tallet, fra 4 000 til 5 000 i 1989 og fra 9 000 til 12 000 i 1999 (Ødegård, Bretteville-Jensen, & 

Skretting, 2002). Samtidig økte antall årlige overdosedødsfall fra 60 til 327 i perioden 1980-

2000, og det ble lagt fram forslag om et nasjonalt kriseprogram mot «overdoseepidemien», 

som innbefattet sprøyterom (Skretting, 2001b). Formålet med norske sprøyterom er å 

forebygge overdoser, øke brukernes verdighet, øke brukernes kontakt med helse- og 

sosialapparatet, og å bedre hygienen rundt injeksjonene (Skretting & Olsen, 2007).   

Det var ingen selvfølge at sprøyterom skulle åpnes i Norge. De som før hadde vært 

kritiske til ideen om skadereduksjon fikk forsterkede argumenter i sprøyteromsdebatten. En 
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samlet behandlingssektor ga høringsuttalelser der de stilte seg negative til sprøyterom 

(Skretting, 2003). Sprøyterom er det narkotikapolitiske tiltaket som hittil har møtt mest 

motstand. Et hovedargument i kritikken har vært at sprøyterom tilrettelegger for skadelig bruk 

av stoffer (Skretting, 2001a). Sprøyteromsdebatten ble derfor samtidig en prinsipiell debatt om 

hvilken vei norsk narkotikapolitikk skulle ta (Skjælaaen, 2006).   

Bergersen Lind (1974) hadde på 1970-tallet påpekt at en tilslutning til internasjonal 

narkotikapolitikk kunne hemme fri utvikling av nye tiltak på narkotikafeltet. I sprøyteroms-

debatten på begynnelsen av 2000-tallet ble for eksempel Norges ratifikasjon av 

Genèvekonvensjonen og Haagtraktaten trukket frem som et hinder for å åpne sprøyterom 

(Skretting, 2001b). Norske myndigheter bestemte seg likevel i 2004 for å godkjenne et 

prøveprosjekt med sprøyterom i Norge, og det ble laget en midlertidig lov om sprøyterom der 

man omgikk det internasjonale lovverket (se artikkel 3 og 4). I stedet for å avkriminalisere 

bruken av heroin fikk sprøyterommene en «straffrihetsgrunn», som innebærer at selv om 

heroinet fortsatt er illegalt, så kan ikke politiet straffeforfølge en brukerdose inne i 

sprøyterommet (sprøyteromsloven2). I 2009 ble sprøyterom gjort permanent.   

Oppstarten av sprøyterommet i Oslo ble evaluert i to omganger, i 2007 (Skretting & 

Olsen, 2007) og i 2009 (Skretting & Olsen, 2009). Avhandlingens tredje artikkel handler om 

dilemmaer omkring oppstart og bruk av sprøyterommet sett fra potensielle brukeres side, i 

forkant av sprøyterommets åpning. Avhandlingens fjerde artikkel ser på måloppnåelse i 

sprøyteromsprosjektet etter to års drift. Dilemmaene i skjæringspunktet mellom straff og helse 

synliggjøres i denne artikkelen. Viktige innsigelser mot sprøyterommenes drift har vært at 

bruksmåten var begrenset til injeksjon, samt at bare heroin var tillatt, mens alle andre stoffer 

måtte inntas utenfor sprøyterommet (Edland-Gryt, 2018; Lundeberg & Mjåland, 2017; 

                                                 
2 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2004-07-02-64  
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Skretting & Olsen, 2007, 2009). Etter at begrensningene på type stoff og inntaksmåte ble fjernet 

fra sprøyteromsloven og forskriften (fra 1.1.2019) har norske sprøyterom fått en styrket 

skadereduserende profil.  

2.4 Utviklingen av skadereduksjon fortsetter  

Mange land har utviklet ytterligere skadereduserende intervensjoner og programmer, men stort 

sett i tillegg til sprøyteutdeling, sprøyterom og substitusjonsbehandling. Utviklingen av nye 

tiltak skjer kontinuerlig, og i dag er heroinbehandling og bruk av Naltrekson de nyeste tiltakene 

som innføres i mange land.   

Heroinbehandling er behandling med kjemisk fremstilt heroin. Det vanligste er at 

heroin kan benyttes som medikament i eksisterende substitusjonsbehandling i stedet for 

Metadon, Subutex, Suboxone og liknende stoffer. Målgruppen er fortrinnsvis de man ikke har 

lyktes å hjelpe i andre hjelpetilbud. Heroinbehandling ble første gang utprøvd i Sveits på 

midten av 1990-tallet. I dag finnes heroinprogrammer i seks land: Danmark, Tyskland, Sveits, 

Nederland, Storbritannia, Canada og Spania (Strang, Groshkova, & Metrebian, 2012). I Norge 

har forslag om heroinbehandling blitt diskutert i en årrekke, uten å ha blitt vedtatt. 

Stoltenbergutvalget (2010) foreslo i «Rapport om narkotika» at det skulle opprettes et 

forsøksprosjekt med heroinbehandling. I 2019 ble forslag til prøveprosjekt med heroinassistert 

rehabilitering vedtatt, og oppstart ligger an til å skje høsten 2020. Det foreslås at 150-300 

pasienter tas inn i forsøksprosjektet i Oslo og Bergen, som har flest personer i målgruppen 

(Eide et al., 2019).  

Medikamentet Naltrekson benyttes i behandling av opiatavhengige i likhet med andre 

kunstig fremstilte opiater. Behandling med langtidsvirkende Naltrekson er forsøkt i Norge med 

lovende resultater, og det anbefales nå godkjent som medikament i LAR-programmet     

(Tanum et al., 2017). Nalokson nesespray har vist seg å motvirke opiatoverdoser (Lobmaier et 
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al., 2011), og et omfattende prosjekt med opplæring og utdeling av gratis Nalokson-spray er 

nå en del av nasjonal overdosestrategi for perioden 2019-2022 (Helsedirektoratet, 2019).    

I de europeiske landene hersker det nå bred enighet om skadereduksjonspolitikken, og 

samarbeidet foregår innenfor EMCDDA – European Monitoring Centre for Drugs and Drugs 

Addictions (Hedrich, Pirona, & Wiessing, 2008). I landene der utviklingen av skadereduksjon 

på narkotikafeltet har gått tregt, kan dette forklares med politiske ideologier hos styrende 

politiske partier med støtte fra andre nøkkelspillere i narkotikapolitikken (Hedrich, Pirona, & 

Wiessing, 2008). Et slikt eksempel er Sverige og andre land med et tilsvarende 

avholdsparadigme, som har forsinket utviklingen av skadereduserende tiltak, for eksempel 

Tyskland, Hellas og Frankrike (Farrell et al., 2000).  

2.5 Avsluttende om narkotikapolitikkens utvikling   

Skadereduserende tiltak har utvilsomt utfordret de opprinnelige formålene bak 

narkotikabehandlingen og lovgivningen på dette området. Norge kan i dag sies å ha en 

dobbeltsporet narkotikapolitikk, der både straff og helse er to sentrale komponenter. De fleste 

land har en narkotikapolitikk som består av begge disse elementene, men vektleggingen 

mellom straff og helse varierer. Dette har mange årsaker, blant annet hva slags straffekultur 

det enkelte landet har, samt hvordan velferdstjenester prioriteres. Talspersoner fra ulike land 

har ment at omkostningene ved straffeforfølgelse er for store, og at løsningen nå må være ulike 

former for nedkriminalisering av narkotiske stoffer. Noen amerikanske stater har valgt å 

legalisere cannabisprodukter, dvs. at straffebudet fjernes (Larsson, 2015). Portugal valgte å 

avkriminalisere alle typer narkotiske stoffer til personlig bruk (Greenwald, 2009). I dette ligger 

det at straffebudet består, men at reaksjonene har gått fra straff til helsetiltak (Larsson, 2015).   

Den norske debatten om avkriminalisering har pågått lenge i mindre kretser, blant annet 

i akademiske miljøer som kriminologi, juss og sosiologi. Bergersen Lind (1974) var av de 

første som kritiserte bruken av straff for å oppnå sosialpolitiske mål, og hun fikk senere støtte 
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av blant annet Christie og Bruun (1985). Begrepet «kontrollskader» har stått sentralt i denne 

diskusjonen (Christie, 1998; Christie & Bruun, 1985; Skretting, 1999; Storvoll et al., 2010; 

Waal & Mørland, 2017). Hauge (1992) hevdet at en eventuell økning i misbruksskader som 

resultat av en oppmykning av kontrollsystemet trolig ville bli oppveid av en reduksjon i 

kontrollskader. Med kontrollskader menes negative konsekvenser av kontroll. Historien viser 

for eksempel at brennevinsforbudet besto i få år før det ble avskaffet fordi effekten ikke sto i 

forhold til kontrollkostnadene (Johansen, 1994). Uttalelsen til juristen Andenæs (1996) om at 

narkotikapolitikken kanskje har vært vårt århundres største feilinvestering i straff har fått 

betydning innenfor mange akademiske miljøer. Argumentet om at fordelene ved kontroll av 

stoffene må veies opp mot ulempene som følge av økte kontrollskader har blitt et viktig 

argument for en endring av narkotikapolitikken. Dette kommer jeg tilbake til nedenfor.  

Avkriminaliseringsdebatten blusset opp i Norge da straffelovkommisjonen i 2002 

foreslo å avkriminalisere bruk og besittelse av narkotiske stoffer til eget bruk (NOU 2002:4). 

Daværende justisminister Dørum avviste forslaget kontant samme dag som kommisjonen la 

fram sin rapport. Han hevdet at signaleffekten overfor ungdom gjorde det uaktuelt for 

regjeringen å endre det narkotikapolitiske lovverket (Skretting, 2003). Da regjeringen fremmet 

forslag for Stortinget om saken i Ot. prp. nr. 22 (2008–2009, s. 93-94), skrev departementet 

følgende: «Departementet legger også betydelig vekt på at avkriminalisering vil gi et uheldig 

signal overfor unge personer i en valgsituasjon. En avkriminalisering kan oppfattes slik at 

narkotikabruk ikke lenger anses som skadelig eller farlig». Og videre: «Departementet følger 

heller ikke opp kommisjonens forslag om vesentlig lavere strafferammer og straffutmåling ved 

narkotikaovertredelser». De kritiske innvendingene lot seg likevel ikke stoppe. I 2010 omtalte 

tidligere høyesterettsdommer Lund narkotikastraffene som et brutalt og tragisk feilgrep (Bruce, 

s. 85; Giertsen, 2010).  
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I 2015 begynte de politiske partiene i Norge for alvor å snakke om avkriminalisering, og i 2016 

hadde en av Norges største aviser følgende utsagn på lederplass:  

«Moralismen preger tiltakene på rusfeltet. Det er det nødt til å bli en slutt på. Vi har 

ikke råd til å holde oss med dårlig fundert moralisme, som tar hundrevis av liv hvert år. 

Vi kan ikke lenger være bekjent med å ha en av Europas strengeste ruspolitiske regimer. 

Skadereduksjon må prioriteres over rusfrihet, og moralismen må erstattes med en mer 

pragmatisk og vitenskapelig tilnærming til hvilke tiltak som virker» (Dagbladet 19.1 

2016).  

 

I 2017 hadde alle politiske partier i Norge programfestet avkriminalisering, og i 2018 bestemte 

regjeringen at de ønsket at samfunnets reaksjoner på bruk og besittelse av narkotika skulle 

flyttes fra justis- til helsesektoren. Det ble nedsatt et rusreformutvalg, som leverte en utredning 

til Helse- og omsorgsdepartementet og Justis- og beredskapsdepartementet den 16. desember 

2019 (Rusreformutvalget, 2019). Der foreslås en avkriminalisering av brukerdoser av alle 

narkotiske stoffer. Det innebærer at straffebudet består, men at reaksjonene på lovbrudd skal 

være kommunal oppfølging i stedet for straffereaksjoner. Forslaget begrunnes med at straff er 

et dårlig virkemiddel mot narkotikaproblematikk (Rusreformutvalget, 2019). Den politiske 

behandlingen av forslaget skjer i 2020. Det ser ut til å være flertall for en rusreform, men 

utformingen må diskuteres.   

Dette kapittelet startet med at alkoholproblemer i samfunnet utløste forbud mot 

alkohol i 1917. Alkoholforbudet ble avskaffet i 1927 fordi det viste seg å være et dårlig egnet 

virkemiddel for å bekjempe alkoholbruken (Christie & Hauge, 1961; Christie & Bruun, 1985; 

Johansen, 1994). Det er den samme skadereduserende tankegangen som nå ligger til grunn for 

rusreformutvalgets forslag, selv om det formelle forbudet mot bruk av narkotika ikke foreslås 

opphevet.  

  I dette kapittelet har jeg gitt en oversikt over utviklingen av norsk narkotikapolitikk. 

Jeg har gjennomgått skriftlig materiale om utviklingen av lovverk og ulike former for 

hjelpetiltak for narkotikabrukere. Som vi har sett, startet utformingen av det narkotikapolitiske 
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lovverket lenge før narkotikabruk ble et befolkningsproblem. Jeg har forsøkt å synliggjøre 

hvilke forhold som har påvirket dagens narkotikapolitikk fordi nåtiden forstås best i lys av 

fortiden.  
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3. Teori  

Dette kapittelet forklarer hvordan teori kan bidra til å belyse problemstillingene i avhandlingen. 

Narkotikapolitikk utformes ovenfra av myndighetene gjennom narkotika-politiske dokumenter 

og straffebud. Narkotikapolitikk utformes samtidig nedenfra, av de praktiske utøverne av 

politikken. Avhandlingens hovedproblemstilling: Hvordan manifesterer narkotikapolitikkens 

dilemmaer seg i praktisk arbeid, som politiets arbeid i åpne russcener, i rusbehandling og i 

sprøyterom? belyses gjennom to hovedteorier; Garlands teori om «high crime societies» og 

Lipskys teori om bakkebyråkrater (Street Level Bureaucracy – SLB). Garlands teorier gir en 

inngang til å belyse avhandlingens problemstilling i et ovenfraog-ned perspektiv, mens Lipskys 

teori bidrar til å belyse problemstillingen fra et nedenfra-ogopp perspektiv. Begge 

styringsperspektivene er nødvendige for å forstå narkotikapolitikkens dilemma.   

Verken Garland eller Lipskys teorier er mye brukt innenfor narkotikaforskningen. De 

vanligste teoriene i narkotikaforskning er mer tradisjonelle kriminologiske teorier, som 

strukturteorier, sosiale prosessteorier som forklarer hvorfor folk bruker illegale rusmidler, samt 

sosiale reaksjonsteorier som viser hvordan samfunnets reaksjoner på narkotikabruk kan bidra 

til fortsatt bruk (Beccaria & Prina, 2017). Selv om Garland og Lipsky begge er nyere 

teoretikere, har de tilknytninger til deler av de tradisjonelle kriminologiske teoriene som 

rusmiddelforskningen bygger på. Dette utdypes nærmere nedenfor.   

Avhandlingens problemstilling handler om hvilke dilemma en dobbeltspora narkotika-

politikk har medført i praktisk arbeid for politi, innenfor rusbehandling og i sprøyterom. Ved å 

studere avgrensede praktiske dilemma slik jeg gjør i artiklene, kan jeg samtidig studere det 

Seddon (2011) har omtalt som et mikro-miljø for politikkutforming. Seddon forsøker å forstå 

narkotikapolitiske endringer gjennom historisk sosiologi, der viktigheten av den historiske 

formasjonen av narkotikapolitikken understrekes. Det store bildet kan bare fremkomme ved å 
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se større historiske utviklinger sammen med mindre eksempler basert på sentrale personer og 

hendelser i utviklingen, hevder Seddon (2011).   

I denne avhandlingen fremgår den historiske formasjonen av narkotikapolitikken av 

kapittel 3, og artiklene representerer eksempler på nøkkelhendelser og hvordan sentrale 

personer har tenkt i de historiske sammenhengene de representerer. Teoridelen viser hvordan 

narkotikapolitikk dannes. Ved å koble historien sammen med det teoretiske rammeverket gjør 

jeg en historisk-sosiologiske analyse av narkotikapolitikken. Jeg starter overordnet med å se 

på hvilke teoretiske tradisjoner Garland og Lipsky bygger på. Videre diskuterer jeg hvordan 

Garland og Lipsky har blitt forstått og benyttet av andre, generelt og spesielt innenfor 

rusmiddelforskningen. Videre viser jeg hvordan disse teoriene har fungert som verktøy for 

analysene i denne avhandlingen.  

3.1 Styring ovenfra  

Narkotikapolitikk er myndighetenes forsøk på å styre befolkningens forhold til narkotiske 

stoffer. Gjennom narkotikapolitiske dokumenter og straffebud forsøker myndighetene å styre 

befolkningen til avholdenhet fra stoffene. Garlands teori om samfunn med høye 

kriminalitetsrater (2000) forklarer hvorfor myndighetenes styringsforsøk gjennom straff ikke 

alltid virker som tenkt. Narkotiske stoffer er i praksis så utbredt at en nulltoleranse-politikk 

ikke er gjennomførbar, politiet har ikke kapasitet til å kontrollere alle narkotikalovbruddene 

(Garland, 1996; Newburn & Jones, 2007). Under slike forhold, forklarer Garland (2000), 

tvinger det seg frem alternative handlingsmåter fra myndighetens side, som for eksempel 

skadereduksjon på narkotikafeltet.   

Garland bygger på en teoretisk pluralisme for å forklare dagens bruk av straff og 

straffens historiske utvikling (Garland, 1991, 1997, 2012a, 2012b), og han lar seg derfor 

vanskelig plassere tydelig vitenskapsteoretisk. Overordnet bygger han på Durkheims tanker 

om samfunnets usynlige moralske bånd, Max Webers tanker om straffens rasjonalitet, samt 
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Marxistisk teori (Garland, 1991, 2012b). I tillegg henter Garland (2012a) inspirasjon fra 

Bourdieu og Giddens, men på områder som gjelder innholdet i kriminalomsorgen og som 

derfor faller på siden av fokuset i denne avhandlingen. Av disse store teoretikerne er det likevel 

Foucault som er mest sentral for Garland, særlig i sin tenking om myndighetenes styring 

gjennom straff (Garland, 1991, 2012a). Garlands Foucault-inspirasjon utdypes derfor nedenfor. 

Garland bygger også på sosialkonstruktivisme i sin analyse av straff i samfunnet. Han viser for 

eksempel at en av straffens funksjoner er å kommunisere med befolkningen for å skape en 

felles kultur gjennom delte meninger og verdier (Garland, 2012b, s. 251).   

Som en inngang til Garlands teori starter jeg derfor med å se på hvilke av Foucaults 

perspektiver Garland har bygget videre på, og hvordan disse perspektivene kan være nyttige 

for å belyse problemstillingene i denne avhandlingen. Videre forklarer jeg Garlands 

sosialkonstruktivistiske perspektiv, og hvorfor sosialkonstruktivismen kan være et nyttig 

redskap for å forstå og forklare narkotikapolitikk. Til sammen gir disse perspektivene en god 

oversikt over det som kan beskrives som ovenfra- og ned styring i narkotikafeltet.  

Garlands Foucault-inspirasjon – styringsrasjonalitet  

Foucault og Garland har til felles at de forsøker å forklare kriminalitetskontroll og 

samfunnsmessige endringer i et ovenfra -og ned perspektiv. Spørsmålene begge forsøker å 

besvare i sine arbeider handler blant annet om hvilke historiske og sosiale prosesser som ligger 

bak dagens kriminalitetskontroll (Garland, 1997, 2012a). Det er særlig Foucaults 

governmentality-forskning Garland har sett som nyttig for sine egne straffeanalyser. Begrepet 

governmentality har blitt oversatt til «(politisk) styringsrasjonalitet» eller «regjering» 

(Houborg, 2006; Neumann & Sending, 2003; Villadsen, 2002), og mye av den moderne 

Foucault-inspirerte litteraturen bygger på disse arbeidene. Hovedpoenget med studiene om 

styringsrasjonalitet er å vise at styring ikke bare skjer ovenfra av myndighetene, men også 
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gjennom programmer og hverdagslige aktiviteter som tar sikte på å disiplinere og korrigere 

atferd (Lundeberg, 2009; Villadsen, 2002).   

Garland (1997) har skrevet et eget bidrag om styringsrasjonalitet, der han diskuterer 

hvilke deler av Foucaults forskning han finner nyttig for sin egen straffeanalyse. Han hevder 

at Foucaults viktigste bidrag til studien av kriminalitetskontroll er at teoriene kaster lys over 

maktrelasjoner og subjektivering (Garland 1997). Innenfor forskningen på styringsrasjonalitet 

er Garland (1997, s. 186) også opptatt av det språklige, og de risikofokuserte diskursene som 

etter hvert har blitt styrende for kriminalitetskontroll.   

Den vitenskapsteoretiske forankringen til denne delen av Foucaults (og Garlands) 

forfatterskap ligger i poststrukturalismen, der det språklige står sentralt (Mik-Meyer & 

Villadsen, 2007; Olssen, 2003). Foucault (2005) var opptatt av språket og av diskurser, særlig 

hvordan diskursene konstruerer meningskategorier som regulerer handlingsmuligheter. 

Meningsdannelse er innvevd i det sosiale, og fordi dette er vanskelig å studere ved hjelp av 

tradisjonelle samfunnsvitenskapelige metoder ble språket en passende arena (Neumann, 2001).   

De to viktigste narkotikapolitiske diskursene som denne avhandlingen løfter frem 

springer ut av historiegjennomgangen i kapittel 3; en helsediskurs og en straffediskurs. Slik 

kapittelet viser var straffediskursen rådende helt frem til åttitallet, da de skadereduserende 

perspektiver som inntok narkotikapolitikken etablerte en helsediskurs. Den narkotikapolitiske 

diskursen fremkom nettopp ved at helseperspektiver kom i konflikt med det strafferettslige 

perspektivet. Pedersen (2003, s. 35) hevder at det jeg kaller for helsediskursen etter hvert har 

fått godt fotfeste i det norske samfunnet: «I økende grad er misbrukerne viljeløse ofre, rammet 

av en avhengighet som slavebinder dem, som de bør få sprøyter, Metadon, Subutex, kanskje 

heroin for». Det bakenforliggende spørsmålet for disse diskursene er om narkotikabrukeren er 

skyldig eller syk, noe som har lagt grunnlag for mye narkotikapolitisk forskning de siste tretti 

årene (se f.eks Houborg, 2006; Olafsdottir, 2003).   
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Det jeg definerer som straffediskursen og helsediskursen har, i større eller mindre grad, 

fungert som bakteppe for alle fire artiklene. I avhandlingens artikkel 1 om politiets strategier i 

russcener er språklige fremstillinger i fokus. Artikkelen viser hvordan politiet begrunner sine 

handlingsmåter i det åpne rusmiljøet vekselvis utfra en helse- og en straffediskurs, ved å omtale 

de som frekventerer rusmiljøet noen ganger som syke og andre ganger som kriminelle. 

Hvorvidt politiet velger den ene eller den andre diskursen for å begrunne sin arbeidsstrategi 

kan få betydning. Mening er en forutsetning for handling, og meningen finnes i språket der den 

blir til, ikke inne i hvert enkelt individs hode (Neumann, 2001, s. 18,38). Når politiet begrunner 

sine handlinger innenfor straffediskursen beskrives brukerne som kriminelle, mens når politiet 

begrunner sine handlinger ut fra helsediskursen beskrives brukerne som syke og 

hjelpetrengende (artikkel 1). Hvordan narkotikabrukerne benevnes språklig har sammenheng 

med hvilken reaksjon de møtes med. I de periodene brukerne betegnes som kriminelle møtes 

de med straffereaksjoner (bøtelegging og bortvisning), mens politiet holder en lav 

tilstedeværelse i rusmiljøene i perioder der brukerne omtales som hjelpetrengende.  

Artikkel 2 kan knyttes til helsediskursen, fordi dilemmaene som beskrives bunner i 

spørsmålet om hvorvidt narkotikaavhengighet er en sykdom som bør medisineres eller om folk 

er grunnleggende friske og kan sosialiseres tilbake til normalitet og rusfrihet. I artikkel 3 og 4 

om sprøyterom fremtrer diskursene straff og helse tydelig i diskusjonene om sprøyterom, der 

ulovlige narkotiske stoffer kan inntas under oppsikt av helsepersonell med bedre brukerhelse 

som formål. Brukeren kan bli straffeforfulgt for brukerdosen på vei til sprøyterommet og 

dersom mengden vedkommende har på seg er større enn en brukerdose.   

Garland og Foucault gir altså begge et ovenfra-blikk på narkotikapolitikken, men uten 

å si hva de praktiske konsekvensene av styringen blir. Foucault har for eksempel ikke gått inn 

på hvordan diskursive kategorier benyttes av vanlige mennesker, og hvordan de blir en del av 

institusjoners konkrete arbeid og funksjonsmåte (Hacking, 2004; Mik-Meyer & Villadsen, 
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2007). Hacking (2004) gjør et poeng ut av at diskursene også innebærer klassifiseringer av 

mennesker, som igjen påvirker dem det gjelder. Gjennom språket konstrueres fenomener 

(Neumann, 2001), og det er også i det språklige koblingen mellom poststrukturalisme og 

konstruktivisme finnes. Houborgs (2006) analyse av hvordan stoffmisbrukeren fremstilles er 

et eksempel på en narkotikapolitisk analyse som kombinerer poststrukturalisme og 

sosialkonstruktivisme. Han forklarer at disse vitenskapsteoretiske retningene hører sammen 

fordi skildringer av fenomener aldri kan isoleres fra konstruksjonen av dem (Houborg, 2006, 

s. 277). Det sosialkonstruktivistiske perspektivet hører derfor naturlig med for å forklare 

narkotikapolitikk. Fenomener konstrueres gjennom tolkning, kommunikasjon og menings-

rammer (Friis, 2007, s. 88), slik historiekapittelet i denne avhandlingen har vist.   

De narkotikapolitiske diskursene straff og helse bidrar for eksempel til å konstruere 

narkotikaproblemet ulikt, noe som igjen får konsekvenser for de som befatter seg med 

narkotiske stoffer. Selv om Garland ikke nevner konstruktivismen eksplisitt, forklarer han 

gjennom sine arbeider straff som en samfunnsmessig konstruksjon.  

Sosialkonstruktivisme   

Det sosialkonstruktivistiske perspektivet forklarer hvordan fenomener konstrueres i sosiale 

fellesskap (Hacking, 1999). Innenfor kriminologien har den sosialkonstruktivistiske debatten 

først og fremst omhandlet begrepet «kriminalitet». Nils Christie (2004a, 2004b) er kjent for 

sitt utsagn «kriminalitet er ikke, den blir». Med dette mente han at handlinger tillegges en 

mening som i utgangspunktet ikke er knyttet til den enkelte handling. Overført til 

narkotikapolitikk vil det bety at det ikke er naturgitt hva som er narkotika eller at dette er stoffer 

som må være kriminaliserte. Egenskapene farlig og kriminell er egenskaper samfunnet har 

tillagt disse stoffene.   

Konstruktivismen kan spores i Garlands tekster ved at han stadfester straff som en sosial 

institusjon fremfor en automatisk reaksjon eller en mekanisk respons på kriminalitet     
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(Garland, 2018). Straffen interagerer med det samfunnet som straffen er en del av, og straffen 

er dermed også med på å konstruere den sosiale verdenen, hevder Garland (2012b). For 

eksempel viser han hvordan vekst i fengselspopulasjonen i USA ikke hovedsakelig stammer 

fra kulturelle, politiske eller økonomiske prosesser, men fra ulike «systemspesifikke» prosesser 

i straffesystemet, for eksempel endringer i reglene for prøveløslatelse (Garland, 2018, s. 21). 

På denne måten viser Garland hvordan kriminalitet «blir» mer enn den «er», slik Christie 

(2004b) hevdet. I forhold til kriminalitetskategorien narkotika er sosialkonstruktivismen særlig 

nyttig. Snertingdal (2010) skriver for eksempel i sin undersøkelse av heroinsmuglere at heroin 

er det perfekte objekt for en konstruktivistisk utforskning. Hun benytter Hackings (1999) poeng 

om at kategoriseringene vi benytter for å organisere samfunnet også bidrar til å kategoriserer 

mennesker. Ved å konstruere en kategori og knytte på kunnskap, kontroll og straff, vil 

medlemmene av kategorien begynne å oppføre seg i tråd med dette, og nye identiteter dannes 

(Snertingdal, 2010). Et annet eksempel er Pedersens (2003) sosialkonstruktivistiske analyse av 

cannabis, der han påpeker at det får ulike konsekvenser om hasjen konstrueres henholdsvis 

som et medisinsk problem, et sosialt eller som et kriminelt problem.  

I den historiske delen av avhandlingen skriver jeg frem narkotikabegrepet og 

forståelsen av narkotikaproblemet som konstruert og foranderlig. Narkotikaproblemet ble på 

1960-tallet konstruert som en epidemi, noe som la grunnlag for skremselspropaganda og straff 

som virkemiddel. Snertingdals (2010) poeng er at kategorier får følger for identitetsutforming. 

Virkningen forsterkes fordi sterke negative virkemidler som kontroll og straff har blitt benyttet 

overfor «de narkomane». I avhandlingens artikkel 3 ble deltakerne i fokusgrupper bedt om å 

kommentere inntakskriteriene for sprøyterom, som blant annet krevde at brukerne skulle være 

«tunge rusmisbrukere».  
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En diskusjon mellom to deltakere viser hvordan dette kunne oppfattes som kategorisering og 

stigmatisering:  

A: Det kommer an på hvordan du føler deg..  

B: Ergo du er stigmatisert igjen. Ok, så jeg er en tung rusmisbruker (ironisk) A: 

Den dagen du besøker sprøyterommet, kle deg så shabby som mulig..  

B: Herre Gud, jeg håper da ikke jeg ser ut som en tung rusmisbruker. Jeg tror vi alle 

prøver å ikke se ut som en.  

  

På denne måten konstrueres sprøyteromsbrukeren gjennom inntakskriteriene for tiltaket. Et 

konstruktivistisk perspektiv er altså bare et av flere teoretiske perspektiver Garland har latt 

seg inspirere av.  

Garlands teori om styring gjennom straff  

Garlands teori om «high crime societies» handler om myndighetenes forsøk på å styre 

befolkningens handlinger gjennom straff. I sin analyse av kriminalitetskontroll søker Garland 

(2012a, s. 2). å avdekke de historiske og sosiologiske forhold som dagens kriminalpolitikk 

springer ut av. Offentlige dokumenter hvor narkotikapolitikken beskrives er ovenfra-og-ned 

dokumenter, hvor Garlands teori fungerer som analyseverktøy for å forstå hvorfor 

myndighetene forsøker å styre på den måten de gjør.   

I «The limits of the sovereign state» forklarer Garland (1996) at befolkningens tro på 

straffetrusselens virkning er for stor. Realitetene viser at straff virker dårlig i moderne samfunn, 

blant annet fordi mengden lovbrudd har blitt for stor. I Garlands analyser av kriminalpolitikken 

brukes USA og Storbritannia som eksempler. Han beskriver perioden frem til 1970/1980 med 

lave kriminalitetsrater som en velferdsperiode for straffesystemet, der rehabilitering var 

hovedmål for straffepleien (Garland, 2012a). Siden økte kriminaliteten jevnt. Ved 

årtusenskiftet var høye kriminalitetsrater normalen, og straffesystemets utilstrekkelighet ble 

avdekket (Garland, 2012a).   
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I «The culture of high crime societies» diskuterer Garland (2000) videre hvilke valg 

myndighetene har når kriminaliteten øker. Det skjer en «kulturell adapsjon» ettersom 

kriminaliteten øker, hevder han, der befolkningen over tid venner seg til høye 

kriminalitetsrater. Myndighetene står da overfor et valg mellom to hovedspor: adaptive og 

repressive responser på lovbrudd. Repressive responser har som formål å befeste staten som 

sterk, ansvarlig og kompetent gjennom å reagere på uønskede handlinger. Garland bruker 

«the war on drugs» som eksempel på en repressiv, ikke adaptiv respons. «The war on drugs» 

ble innført av Reagen-administrasjonen, gjennom «The Anti-Drug Abuse Act» fra 1986, 

som også medførte at nulltoleranse ble innført som mål for amerikansk narkotikapolitikk 

(Newburn & Jones, 2007). Newborn & Jones (2007) hevder nulltoleransebegrepet primært 

har blitt benyttet for å signalisere en kompromissløs og autorativ holdning til indre og ytre 

fiender. Nulltoleranse er derfor en typisk repressiv respons i Garlands terminologi. 

Problemet med repressive responser er ifølge Garland at de bare fungerer så lenge 

kriminalitetsratene er lave. Når kriminaliteten øker inntrer det han kaller for adaptive 

responser (Garland, 2000, s. 348). Adaptive responser er ettergivende, de senker målene for 

offentlig politikk fordi målene fremtrer som urealistiske. En aksepterer at høye 

kriminalitetsrater har kommet for å bli, og tilpasser seg situasjonen (Garland, 1996).   

Garlands bidrag til narkotikapolitisk forskning  

Garland selv har ikke skrevet om narkotikapolitikk primært, men bruker «the war on drugs» 

for å forklare hvorfor det oppstod en plutselig og dramatisk økning i fengslinger i USA 

(Garland, 2012a, s. 118,132), som vist ovenfor. I Norge har ikke kriminalitetsøkningen vært 

like stor som i USA og i Storbritannia, men når det gjelder narkotikakriminalitet passer 

Garlands beskrivelser likevel godt. Utviklingen i omfang av narkotikalovbrudd samt forsøket 

på å bekjempe fenomenet med straff finner paralleller hos Garland. Garlands teori tatt i 

betraktning, vil nulltoleranse-strategier i politiets narkotikaarbeid i Norge i dag være fånyttes, 
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slik også denne avhandlingen viser. Newburn & Jones (2007) fant at erfarne polititjenestemenn 

i London var skeptiske til politikernes ønske om nulltoleransestrategi for kriminalitet i et gitt 

område, sannsynligvis fordi de visste det ikke var praktisk gjennomførbart på grunn av 

kriminalitetens omfang. Tilsvarende er det heller ikke mulig å håndheve forbudet mot 

narkotiske stoffer, i Norge som i andre land, og målet har derfor endret seg. Garland (1996, s. 

449; 2012a, s. 117) beskriver hvordan «den nye strafferettslige knipen» ga rom for endringer, 

som hovedsakelig hadde formålet å omdefinere kriminalitetsproblemet gjennom å gjøre det 

mindre alvorlig. Skadereduksjon er et eksempel på en slik strategi (Garland, 2012a, s. 17). En 

adaptiv skadereduserende målsetting har derfor blitt lagt til i norsk narkotikapolitikk, til tross 

for at den repressive strafferettslige målsettingen består.   

Seddon (2011) trekker frem Garland som en sentral teoretiker innenfor historisk 

sosiologi med sin bok «Punishment and Welfare» (Garland, 1985). Teoriene passer særlig godt 

på studier av narkotikapolitikk, men har blitt alt for lite brukt på dette feltet hevder Seddon 

(2011). Han benytter Garland (1985) for å forklare hvordan politikkdannelse påvirkes av 

sosiale relasjoner som holdninger, verdier, meninger og følelser (Seddon, 2011). For å forstå 

narkotikapolitikken innenfor en historisk-sosiologisk ramme må en derfor inkludere sosiale 

relasjoner i samfunnet i ulike tidsperioder. Historiekapittelet i denne avhandlingen beskriver 

nettopp slike sosiale relasjoner som har påvirket narkotikapolitikkens utvikling.  

Garlands (1997) beskrivelse av myndighetenes responser på kriminalitetsøkning 

benyttes også i diskusjoner av normalisering av narkotikabruk (se f.eks Hakkarainen & 

Tigerstedt, 2003; Hakkarainen, Tigerstedt, & Tammi, 2007; Pereira & Scott, 2017). 

Hakkarainen et al. (2007) har benyttet Garlands teori til å analysere endring i finsk 

narkotikapolitikk mot skadereduksjon.   

Tammi (2005b) benytter Garlands (2012a) inndeling av kontrollpolitikk i politiske og 

administrative logikker i sin diskusjon av behandlingen av skadereduksjons-begrepet i Finland. 
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Han viser hvordan de politiske diskusjonene om skadereduksjonsbegrepet delte seg i to 

fraksjoner; en som var positivt innstilt til skadereduksjon som førte en adaptiv administrativ 

logikk, og en som var negativt innstilt til skadereduksjon som førte en ikke-adaptiv, politisk 

logikk (Tammi, 2005b). Etter harde diskusjoner i komiteen kom de til et kompromiss; et 

folkehelseperspektiv som kombinerer folkehelse og menneskerettigheter, grunnlagt på en 

rasjonell og human kriminalpolitikk (Tammi, 2005b).   

I sin analyse av svensk narkotikapolitikk bruker Tham (2005) Garland for å forklare 

hvordan narkotika-kriminalitet har blitt konstruert som en trussel mot det demokratiske 

samfunnet. Mindre lovbrudd ble sett som byggesteiner for mer alvorlige lovbrudd, som igjen 

kunne påvirke samfunnets grunnleggende sikkerhet. Tham mener denne forståelsen av 

kriminalitet danner bakteppe for grunnpilarene i svensk narkotikapolitikk: totalavhold og 

krigen mot narkotika. Nulltoleransen som er innebakt i «krigen mot narkotika» og totalavhold 

opprettholdes av «visjonen om et godt samfunn» mens økning i narkotikabruk og 

overdosedødsfall er faktum som peker mot det motsatte (Tham, 2005).  

I avhandlingens artikkel 1 brukes Garlands perspektiver til å analysere politiets 

strategier i arbeidet med åpne russcener. Politiet hadde en viss kontroll på de første åpne 

russcenene på 1970- og 1980-tallet, og kunne bruke straffetrusselen aktivt mot 

narkotikamiljøet. Denne perioden kan betegnes som «krigen mot narkotika», da målsettingen 

var at alle narkotikalovbrudd skulle få en straffereaksjon. Den norske narkotikasituasjonen 

disse årene er parallell til Garlands (2000) beskrivelse av krigen mot kriminalitet i Storbritannia 

på 1960-tallet. Når myndighetene starter en «krig» er det implisitt at de mener de har krefter til 

å vinne krigen.   

I Oslo sentrum økte antallet narkotikaovertredelser utover 1990-tallet til et omfang som 

politiet ikke kunne håndtere, som beskrevet i artikkel 1. Høye rater for narkotikakriminalitet er 

et tegn på at narkotikakriminaliteten har blitt et sosialt faktum (Garland, 1996). Den åpne 
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russcenen vokste og ble uoversiktlig, og da Plata ble det nye samlingsstedet på 1990-tallet 

rapporterte politiet at situasjonen var uhåndterlig for dem alene, og at de trengte bistand fra 

sosial- og helsemyndighetene (Skretting & Olsen, 2006). Dette er en adaptiv strategi (Garland 

2000), der problemene omdefineres med vekt på forebygging og samarbeid fremfor repressive 

responser. Politiets løsning i de etter hvert store og uhåndterlige russcenene i Oslo ble å skifte 

mellom repressive og adaptive responser i ulike perioder (artikkel 1). Politiet intensiverte 

innsatsen strafferettslig i noen perioder, med det resultat at russcenen ble redusert eller 

forflyttet. I andre perioder valgte politiet adaptive responser med begrenset tilstedeværelse, 

mens omsetning og bruk fikk foregå nærmest uhindret, begrunnet med at narkotikabrukene er 

syke og dermed helsevesenets ansvar. 

Garland gir på denne måten et ovenfra-perspektiv på narkotikapolitikken, der han 

forklarer hvorfor myndighetenes forsøk på å bruke straff til å avskrekke befolkningen fra å 

bruke narkotiske stoffer mislykkes. Narkotikabruken har blitt for omfattende til at 

straffeapparatet kan håndtere det, og den repressive responsen har blitt utilstrekkelig. Det 

fremstod i tillegg som uetisk å bruke straff overfor syke mennesker, og fokus på helse og 

skadereduksjon ble en passende adaptiv respons. All befatning med narkotika er imidlertid 

fortsatt belagt med straff, så den repressive og den adaptive responsen lever side om side, og 

skaper daglige dilemma for de som skal utøve politikken i praksis.  

Garlands teorier kommer til kort på noen punkter. Han beskriver utfordringer ved 

kriminalitetskontroll i moderne samfunn, men han diskuterer ikke hva som kan gjøres for å 

løse denne utfordringen. Loader og Sparks (2004) mener fokuset må rettes mot de motstridende 

ideene innenfor kriminalitetskontroll, og avdekke hvilke politiske og kulturelle kamper de 

bygger på og hvor endringspotensialet ligger. Et eksempel på motstridende ideer innenfor 

kriminalitetskontroll kan være spørsmålet om narkotikalovbrytere skal behandles av 

straffesystemet eller helsevesenet. Politiske og kulturelle kamper foregår kontinuerlig, og 
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endringer i praktisk kontroll av narkotikakriminalitet har kommet som et resultat av disse 

kampene, i tråd med Loader og Sparks teori (2004). Garland peker på at straffesystemet har 

blitt mer fokusert på styringsrasjonalitet. En nedbygging av velferdsstaten og sterkere 

nyliberale strømninger har medført en stadig sterkere styring og effektivisering av 

kriminalpolitikken. Konsekvensen er at rommet for skjønn hos de profesjonelle har blitt 

innskrenket, og at deres myndighetsområde har blitt innskrenket (Garland, 2000).   

Lipsky’s teori om bakkebyråkratier (1980, 2010) forklarer hvorfor Garlands påstand 

må modifiseres, og artikkel 1 viser nettopp hvordan politiet skaper seg lommer for 

skjønnsutøvelse i sitt daglige virke, til tross for at all bruk og omsetning av illegale stoffer er 

forbudt. I avhandlingen supplerer jeg ovenfra-blikket til Garland/Foucault med et 

nedenfrablikk, ved hjelp av teorier som vektlegger det interaksjonistiske elementet i møtet 

mellom borger og velferdsstat. Lipskys bakkebyråkratteori tilbyr et rammeverk for denne 

tankegangen, og viser også hvorfor og hvordan disse interaksjonene utformer politikk 

nedenfra. Ideelt sett vil myndighetenes politikk bli iverksatt av pliktoppfyllende byråkrater som 

følger ordre. I virkeligheten er ikke denne prosessen strømlinjeformet. Politikk må tilpasses 

forholdene der den skal iverksettes. De som iverksetter gjør egne tolkninger av politikken, og 

de må samtidig forholde seg til strukturelle faktorer som for eksempel tid, økonomi, normer, 

verdier og etikk.  

3.2 Styring nedenfra - interaksjonisme  

Lipskys studier av implementering av politikk (1980, 2010) handler om hvordan lover og 

beslutninger på myndighetsnivå endrer seg når de settes ut i praksis. I denne avhandlingen 

brukes Lipskys perspektiver for å analysere hvordan en dobbeltspora narkotikapolitikken 

håndteres nedenfra for de som utøver den. Lipskys teori plasserer seg innenfor et 

interaksjonistisk perspektiv, fordi fokuset er på de lokale, praksisnære interaksjonene mellom 

mennesker. De som skal arbeide med eller overfor narkotikabrukere opplever å stå i en rekke 
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dilemma, som overordnet ofte bunner i motsetninger mellom straff og helse. Dilemmaene 

finner praktiske løsninger gjennom den interaksjonen som foregår mellom hjelper/kontrollør 

og narkotikabrukerne.   

Symbolsk interaksjonisme er en form for mikrointeraksjonisme som ble utviklet i USA 

for å forstå avvik (Aakvaag, 2005), og de kriminologiske avviksteoriene har sitt utspring her 

(Johansen & Skilbrei, 2011). Blumer (1986) sees som grunnleggeren av teorien, der han viste 

hvordan sosiale strukturer utvikles nedenfra og opp, og at de avhenger av ansikt-til ansikt 

kontakt mellom aktørene. I forlengelsen av Blumer og hans like kom Becker og Goffman med 

sine studier av avvik og stigma (Järvinen & Mik-Meyer, 2005). Avvik skapes i sosiale 

relasjoner hevder de, og det er derfor interaksjons- og kontrollprosesser som bør analyseres 

fremfor enkeltindivider. Interaksjonismen er ikke så opptatt av hva som virkelig hender i en 

situasjon, men hvordan aktørene som er involvert «forhandler virkeligheten» (Mik-Meyer & 

Villadsen, 2007). Interaksjonismen hviler på at mennesker forholder seg til ting ut fra hvilken 

mening tingen har for dem, at denne meningen stammer fra interaksjon med andre mennesker, 

samt at den enkelte driver en kontinuerlig tolkning i sin omgang med tingen (Blumer, 1986).   

Zinberg (1984) var banebrytende i sin forståelse av narkotikabruk, fordi han utfordret 

eksisterende forståelse. Hans beskrivelser av hvordan legens oppfatning av medikamentets 

virkning smittet over på pasientenes egne oppfatninger var utgangspunktet for en rekke forsøk 

med kontrollert narkotikabruk i en interaksjonistisk forståelsesramme. I sine studier intervjuet 

han både de som fikk problemer med avhengighet og de som levde med en kontrollert 

rusmiddelbruk, og fant at det ikke var en entydig sammenheng mellom bruk og avhengighet 

av narkotiske stoffer. Zinberg (1984) avdekket i stedet at komplekse interaksjoner mellom 

rusmiddelet, brukerens personlighet og den sosial konteksten avgjorde hvilken form 

rusmiddelbruken tok.  
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Goffmans stigmabegrep er mye benyttet og har vært mye brukt i rusmiddelforskningen, 

for eksempel for å vise hvordan identiteter skapes i interaksjon mellom den ansatte og de som 

skal hjelpes (Goffman, 1969; Järvinen & Mik-Meyer, 2003; MikMeyer, 2004). I 

identitetsprosessen spiller også stigma en viktig rolle. I en studie av personer med samtidige 

rus- og psykiatri-lidelser har for eksempel Goffmans interaksjonistiske identitetsbegrep blitt 

benyttet til å definere og belyse ulike tilpasningsstrategier hos denne gruppen (Semb, Borg, & 

Ness, 2016). I denne identitetsprosessen spiller stigma en viktig rolle, fordi personer som føler 

seg stigmatisert vil velge ulike strategier for å håndtere situasjonen (Semb et al., 2016).   

Interaksjonistiske perspektiver har vist seg nyttige også i studier av den enkelte 

narkotikabrukers risikotaking. En studie av gatenære tiltak for risikoutsatte injeksjonsbrukere 

i London viste at risiko må sees som forhandlinger som avhenger av sosiale relasjoner (Power 

et al., 1996). Selv om risikoen ved å dele injeksjonsutstyr var velkjent viste det seg at både 

normene i den sosiale gruppen informantene var en del av og omstendighetene rundt den 

aktuelle injeksjonen var av betydning for risikovurderingen (Power et al., 1996). Studien viser 

at kvalitative studier bygget på interaksjonisme kan være nyttige for å forstå mer av 

risikotenkingen hos narkotikabrukere og kan gi grunnlag for skadeforebygging.   

Kvalitative studier inneholder ofte interaksjonistiske perspektiver fordi de utforskedes 

egne perspektiver er i fokus, samt hvordan de selv skaper og forstår sin egen virkelighet. 

Lipskys bakkebyråkrat-teori bygger følgelig også på interaksjonistiske perspektiver, og disse 

studiene behandles nedenfor.  

Bakkebyråkratteori  

Lipskys bok «Street Level Bureaucracy: Dilemmas of the Individual in Public Services» ble 

først utgitt i 1980, og er en del av en større teoretisk retning om implementering av offentlig 

politikk. Teorien belyser hvorfor myndighetenes bestemmelser ikke alltid blir slik de var 

intendert når de settes ut i praksis, og hvordan offentlig ansatte som arbeider ansikt til ansikt 
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med mottakerne utformer politikk i sine daglige gjøremål (Lipsky, 1980). De som utgjør det 

ytterste leddet i myndighetenes politikkutøvelse kaller Lipsky derfor for bakkebyråkrater. 

Bakkebyråkratene er i en evig skvis, blant annet mellom budsjetter, tids- og arbeidspress, 

informasjonsknapphet, motstridende mål, publikums og klientenes ønsker og krav, der det 

fremstår som en umulighet å klare budsjettene samtidig som klientene skal bli fornøyde. 

Bakkebyråkratene må derfor finne ulike tommelfingerregler for å kunne stå i jobben. Lipsky 

viser at bakkebyråkratene benytter skjønnsmessige vurderinger for å avgjøre type, mengde 

og kvalitet på ytelser og sanksjoner til innbyggerne. Ulike studier har funnet mange 

eksempler på slike mestringsstrategier som kan det handle om å kontrollere klientene slik at 

de krever mindre eller såkalt «kirsebærplukking» der man jobber med de enkle sakene og 

unngår de kompliserte (Lipsky, 1980; Moore, 1987).  

Lipsky (2010) gir eksempler blant annet fra politiarbeid, der han hevder at betjentene 

kan oppleve fremmedgjøring og utmattelse i arbeidet dersom de gang på gang pågriper den 

samme personen for samme type lovbrudd. Et liknende eksempel fra denne avhandlingen vil 

være politiets arbeid i åpne russcener (artikkel 1), der politiet pågriper narkotikabrukere på 

daglig basis for små mengder narkotika, som sannsynligvis er til eget bruk. Arbeidet kan i slike 

situasjoner bli meningsløst og skape frustrasjon (Lipsky, 2010). Denne tilstanden kalles for 

policy alienation (Loyens, 2015), eller politisk fremmedgjøring, noe som gjerne oppstår når 

mulighetene for å gjøre skjønnsmessige vurderinger i arbeidet er lave.   

Avhandlingens artikkel 1 viser hvordan politiet på ledernivå gir varierende definisjoner 

av situasjonen i russcenen. Ulike definisjoner gir grunnlag for ulike arbeidsmåter for politiet 

på bakkeplan. I perioder der brukerne og bruken blir definert som et helseproblem kan 

patruljene holde seg unna området og være mindre aktive i tjenesten. De kan for eksempel la 

være å gjennomsøke lommene til de som oppholder seg i rusmiljøene på jakt etter narkotika 

når brukerne defineres som syke i stedet for kriminelle. I andre perioder definerer politiledelsen 



63  

  

russcenen som et ordensproblem, og da er det politiarbeid med loven i hånd som gjelder. Jeg 

har i denne avhandlingen ikke hatt fokus på hvordan den enkelte politibetjent forholder se til 

slike omskiftelige styringssignaler, men i tråd med bakkebyråkratteori (Lipsky, 1980, 2010) er 

det vanskelig å se for seg at den enkeltes arbeidsmåter endres radikalt hver gang ledelsen 

omdefinerer situasjonen i russcenen. Alle disse avveiningene og skjønnsmessige vurderingene 

som er nødvendig i politiets arbeid i russcener kan samtidig forstås som implementering av 

narkotikapolitikk og som styring nedenfra. Dette betyr at enkeltavgjørelser og handlinger hos 

politibetjentene over tid utformer politikk i praksis.  

Lipskys nedenfra-perspektiv handler altså om hvordan skjønnsutøvelse på bakkeplan 

utformer politikk. Det er sjelden et mål å fjerne all bruk av skjønn gjennom administrativ 

kontroll. Brodkin (2001) skisserer to hovedårsaker til hvorfor skjønnsutøvelse i arbeids-

oppgaver er nødvendig: Effektiv politikk avhenger for det første av at noen forstår behovene 

folk har og omgjør generelle prinsipper til å passe individuelle omstendigheter. For det andre 

bidrar bakkebyråkratene til å balansere sosialpolitiske lovnader opp mot hva som i praksis er 

mulig å få til. Narkotikapolitikken, både i Norge og mange andre land, har endret fokuset bort 

fra et rent strafferettslig perspektiv og fått mer vekt på helse. Slik kapittel 2 har vist var det 

nettopp påvirkninger fra praksisfeltet som presset frem slike endringer.  

En kompliserende faktor for myndighetenes styring gjennom straff er at narkotika-

brukere er sykere enn normalbefolkningen. De som arbeider i førstelinjen ser hjelpebehovet på 

nært hold og utfordres av etiske dilemma når de skal hjelpe folk som samtidig gjør noe 

straffbart. Når ansatte på sprøyterommet (artikkel 3 og 4) fikk inn brukere som hadde med seg 

andre stoffer enn lovverket tidligere tillot (en brukerdose heroin) oppstod et dilemma fordi det 

var lovbrudd samtidig som brukeren kunne være abstinent også på andre stoffer enn heroin3. 

                                                 
3 Fra 1.1.2019 ble også andre stoffer enn heroin tillatt i sprøyterom.  
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De vurderinger de ansatte gjorde i disse situasjonene er slike skjønnsmessige vurderinger som 

Lipsky (1980, 2010) er opptatt av. De avgjørelser som tas i disse situasjonene former praksis, 

ved at de ansatte selv vurderer og samtaler med hverandre om hvordan de skjøtter de ulike 

hensynene samtidig. På denne måten former også ansatte på sprøyterommet 

narkotikapolitikken nedenfra.  

Bakkebyråkrati i rusmiddelforskningen  

Bakkebyråkrati-perspektivene egner seg godt til analyser på områder der publikum mottar 

tjenester fra det offentlige, inkludert på rusfeltet. Lipskys teori er derfor utgangspunkt for 

mange ulike typer av samfunnsanalyser. Det er gjort et stort antall studier der 

bakkebyråkratperspektiver benyttes i analyser av narkotikarelaterte temaer internasjonalt, og 

særlig i USA. Norge og Norden har imidlertid samfunnsforhold og rusmiddelomsorg som 

skiller seg fra andre land, og i det følgende vil jeg derfor fokusere på nordiske studier.   

Bakkebyråkratteori har for eksempel vært hyppig anvendt i analyser av empowerment 

innenfor ulike typer av velferdsforskning. Frank & Bjerge (2011) har benyttet Lipskys teorier 

i sin analyse av empowerment i medikamentassistert rehabilitering i Danmark. Artikkelen 

løfter frem dilemmaer som kan oppstå når politiske beslutninger om brukermedvirkning skal 

settes ut i praksis i et felt som er styrt av helse- og kontrollperspektiver samtidig. Forfatterne 

konkluderer med at intensjonene om brukermedvirkning i medikamentassistert rehabilitering 

medfører uventede dilemma. Det er lokale variasjoner, og i praksis lykkes myndighetene bare 

delvis i sitt ønske om å myndiggjøre brukerne. Empowerment er ikke noe som bare kan 

implementeres, hevder de, fordi det er politikk som blir til gjennom sosiale prosesser ved den 

enkelte institusjon (Frank & Bjerge, 2011).   

I Fondén & Leiknes (2003) sin studie ble bakkebyråkrat-perspektivet benyttet for å 

analysere narkotikabrukeres møte med politi, sosialarbeidere og frivillige hjelpe-

organisasjoner. Forfatterne fant at resultatene av politi- og sosialarbeideres arbeid i praksis ikke 
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blir slik det var intendert fra myndighetenes side, i tråd med Lipskys teori (1980, 2010). For 

eksempel fant de at politiet bruker skjønn til å skille mellom yngre og eldre narkotikabrukere 

og behandler dem ulikt. De eldste brukerne fikk en midlere behandling enn de yngste, som ble 

utsatt for en mer tradisjonell, repressiv politibehandling. De fant også at sosialarbeidernes 

forsøk på å forbedre brukerne medførte at de ble ekskludert og heller oppsøkte frivillige 

organisasjoner for å få nødvendig hjelp uten å bli stilt krav til (Fondén & Leiknes, 2003).  

Lipskys teori er også benyttet i en studie av sosialtjenestens bruk av et 

klientkartleggingssystem (ASI) i to svenske kommuner (Abrahamson & Tryggvesson, 2009). 

Kartleggingssystemet er utviklet for å bedre kunne tilpasse behandlingsinnsatser til 

ruspasienter. Instrumentet er også utbredt i Norge og mange andre land (se f.eks. Lauritzen og 

Ravndal, 2004). Undersøkelsen avdekker mange utfordringer for behandlerne som skal benytte 

instrumentet i praksis. Forskerne konkluderer med at den viktigste funksjonen verktøyet har er 

å legitimere sosialtjenestens profesjonalitet i sitt arbeid (Abrahamson & Tryggvesson, 2009).   

I denne avhandlingen er bakkebyråkratteori benyttet som teoretisk rammeverk i artikkel 

2, i en analyse av behandlingskollektivene, som organisatorisk befinner seg på nivået over de 

«egentlige» bakkebyråkratene. Bakkebyråkratteorien er også anvendelige på de andre artiklene 

da de belyser perspektivene til politibetjenter og ansatte på sprøyterommet, som er i direkte 

kontakt med brukerne av tjenestene. Artikkel 1 viser hvordan politiet utøver en rolle som 

bakkebyråkrater når de skal håndtere narkotikapolitikk og lovverk i sitt daglige arbeid i åpne 

russcener. Skjønnsutøvelse i politiarbeid er et tema som ble identifisert på 1950-tallet (Walker 

& Katz, 2012), og har siden vært gjenstand for omfattende kriminologisk forskning (se f.eks 

Rowe, 2007).   

I Norge har Buvik (2016) vist hvordan den enkelte politibetjents normer og moral ligger 

til grunn for bruk av skjønn i politiarbeid i Oslos natteliv. I den strafferettslige sfæren er 

myndighetenes mål at politiet slår ned på all omsetning og bruk av narkotiske stoffer fordi det 
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er lovbrudd. Goldsmith (1990) benytter begrepet «regelverksforhandlinger» om politiets 

praktiske arbeid overfor befolkningen. Begrepet passer godt til politiarbeidet som belyses i 

artikkel 1 og det har mange likhetstrekk med Lipsky’s vektlegging av skjønnsmessige 

vurderinger. Det er ulovlig å omsette, besitte og bruke illegale stoffer. Det faktum at politiet 

ikke reagerer overfor all narkotikakriminalitet i russcenen, vil være «negotiated rulemaking» 

slik Goldmith (1990) beskriver det, eller skjønnsmessige vurderinger innenfor Lipskys (1980, 

2010) begrepsunivers. Det er ikke praktisk mulig å slå ned på alle kriminelle handlinger, det 

må gjøres et skjønnsmessig utvalg.  

Piore (2011) og Brodkin (2001, 2011) har videreutviklet Lipskys fokus på individene i 

organisasjonene til å gjelde organisasjonene disse jobber i. I stedet for bakkebyråkrater skriver 

de om bakkebyråkratiene. Et slikt utvidet bakkebyråkrati-perspektiv ble anvendt i artikkel 2 

der rusbehandlingskollektivene sees som bakkebyråkratier. Artikkelen viser hvordan 

behandlingskollektivene har oppfattet sitt handlingsrom ulikt og vist varierende grad av 

handlingsvilje overfor helseforetaket i anbudsarbeidet. Innføringen av en skadereduserende 

tankegang på policy-nivå medførte ideologiske diskusjoner og konflikt i kollektivbevegelsen 

omkring spørsmålet om aksept eller ikke aksept av LAR- medikamenter. 

Behandlingskollektivene må avveie sine ideologiske grunnlag opp mot helseforetakenes krav 

i anbudsforhandlinger. De må finne løsninger de selv kan stå inne for samtidig som 

helseforetakene skal bli fornøyde. På den måten vil rammebetingelser på systemnivå påvirke 

muligheter og begrensinger i aktørenes handlingsrom.   

Maynard-Moody & Musheno (2003) viser hvordan bakkebyråkratiene plasserer seg i 

skjæringspunktet mellom formelle vedtak og sitt eget verdisystem, noe som er overførbart til 

ledelsen ved behandlingskollektivene. Når kollektivene skriver tilbud til helseforetakene må 

de besvare kravene i konkurransegrunnlaget samtidig som institusjonens egen 

behandlingsideologi må følges. På denne måten fungerer ledelsen som bakkebyråkratier.         
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De må gjøre skjønnsmessige vurderinger av forhandlingsrommet, samt sin egen handlingsvilje 

og -evne.  

I artikkel 3 og 4 om sprøyterom kan både ansatte i sprøyterom og politiet sees som 

ordinære bakkebyråkrater slik Lipsky beskrev dem (1980, 2010), fordi de møter brukergruppen 

direkte i sitt daglige arbeid. Myndighetenes hovedmålsetting med sprøyterommene er at 

brukerne skal få hjelp til å innta de narkotiske stoffene i trygge omgivelser under veiledning, 

for å forebygge skader (artikkel 3 og 4). Straffeaspektet overfor narkotika skal derfor være 

underordnet. Ansatte i sprøyterommet gjør ulike skjønnsmessige vurderinger i sitt arbeid, blant 

annet når de gjør en rusvurdering av hver enkelt bruker opp mot oppgitt stoff/dose til injisering. 

Lovverket tillater å medbringe en brukerdose4, men hvordan håndterer de ansatte at brukeren 

vil injisere en dose som er større enn det som er anbefalt?  Før lovendringen som trådte i kraft 

1. januar 2019, der også andre narkotiske stoffer utover heroin ble tillatt, var det 

skjønnsmessige rommet større. Da måtte de ansatte i tillegg vurdere hvorvidt det bare var 

heroin brukerne injiserte, eller om det også var andre stoffer. De skjønnsmessige vurderingene 

de ansatte gjør ligger i skjæringspunktet mellom straff og helse, og de må veie disse hensynene 

opp mot hverandre i sin daglige praksis.   

Politiets bakkebyråkratfunksjon handler om hvordan de møter brukere som er på vei 

til/fra brukerrommet. Hvordan skal politiet håndtere det når noen blir pågrepet med en 

brukerdose og hevder å være på vei til sprøyterommet? I praksis har det vist seg at politiets 

skjønnsmessige vurderinger når det gjelder sprøyteromsdriften ser ut til å fungere slik at det 

ikke er til hinder for brukerne å oppsøke sprøyterommet (artikkel 4). Dette innebærer 

sannsynligvis at politiet lar være å gripe inn hvis de er usikre (Oslo Politidistrikt, 2007).  

                                                 
4 Forskrift om ordning med brukerrom for inntak av narkotika (Brukerromsforskriften). §4.  
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Disse eksemplene fra sprøyterom viser hvorfor resultatene av politiets og sprøyteroms-

ansattes arbeid ikke nødvendigvis blir lik myndighetenes intensjoner. Det var for eksempel 

neppe tilsiktet at brukerdoser av illegale stoffer i prinsippet kunne sies å ha blitt avkriminalisert 

i Oslo og Bergen (hvor brukerrom er opprettet). Dette er kjernen i Lipskys (1980, 2010) teori. 

Bakkebyråkratene tilpasser og utformer politikken slik at den fungerer i praksis, både for de 

ansatte i brukerrommene og for politiet som arbeider i områdene rundt.  

Tummers: Politisk fremmedgjøring  

I forlengelsen av bakkebyråkratteorien har teorien om politisk fremmedgjøring oppstått 

(Tummers & Bekkers, 2014). Politisk fremmedgjøring handler i likhet med 

bakkebyråkratteori om hva som gjør at politikk endrer seg når den settes ut i praksis. Teorien 

om politisk fremmedgjøring handler om offentlig ansatte som kan likestilles med Lipskys 

bakkebyråkrater, og teoriene er tett sammenknyttet (Lipsky, 2010; Tummers, 2012) Begrepet 

politisk fremmedgjøring ble utviklet for å forklare motstand mot politikk med utspring i New 

Public management (NPM), hvor økonomi fremstår som en svært viktig faktor (Tummers, 

Bekkers, & Steijn, 2009). Et hovedfunn i forskningen om politisk fremmedgjøring er at 

handlingsrommet for skjønnsutøvelse påvirker motivasjonen for å gjennomføre 

politikkendringer (Tummers & Bekkers, 2014).  

I denne avhandlingen blir teori om politisk fremmedgjøring benyttet i artikkel 2 om 

rusbehandling. Her viser jeg hvordan motstanden noen behandlingskollektiver viste mot å åpne 

behandlingen for LAR-pasienter kan henge sammen med manglende rom for skjønnsutøvelse. 

Når helseforetaket snevret inn rommet for at kollektivene kunne vurdere hva slags 

behandlingstilbud de skulle tilby sine pasientgrupper møtte de motstand. I slike situasjoner kan 

det inntre en slags psykologisk avstandstaken til politikken som forsøkes implementert, hevder 

Tummers (2012). Kollektivenes opptreden i anbudsforhandlingene med helseforetaket tyder 

på at slike reaksjoner var til stede. De nektet å akseptere at myndighetene var villige til å fjerne 
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det særtrekk ved behandlingen (LAR-frihet) som pasientgruppen deres trakk frem som 

grunnleggende.   

3.3 Avsluttende om det teoretiske rammeverket  

Det teoretiske rammeverket viser hvordan narkotikapolitikk dannes både ovenfra-og–ned og 

nedenfra-og-opp. Teoriene som er benyttet har fungert som verktøy for å analysere en historisk 

endring av narkotikapolitikken gjennom å løfte frem ulike dilemmaer innenfor dagens 

narkotikapolitikk. Disse dilemmaene befinner seg innenfor tre sfærer: Den strafferettslige, den 

sosialfaglige og den medisinske. Garland ble benyttet for å belyse hvordan myndighetene 

forsøker å styre befolkningen gjennom en narkotikapolitikk der straff har vært det viktigste 

virkemiddelet (den strafferettslige sfæren, artikkel 1). Bakkebyråkratteoriene og teori om 

politisk fremmedgjøring utfyller Garlands perspektiver i analysene ved å se på hvordan 

narkotikapolitikk også dannes nedenfra og opp, gjennom interaksjonene mellom 

velferdsstatenes aktører og brukerne. Dette nedenfra-perspektivet finnes i både den medisinske 

og den sosialfaglige sfæren i narkotikapolitikken (artikkel 2, 3 og 4), men kan også anvendes 

på den strafferettslige sfæren i artikkel 1. Lipskys bakkebyråkratteori benyttes tradisjonelt 

overfor de som jobber direkte mot narkotikabrukerne, men også utradisjonelt på nivået over. I 

artikkel 2 sees behandlingskollektivene som bakkebyråkrater i anbudsforhandlinger med 

helseforetaket, med skjønnsmessige vurderinger for å balansere brukernes krav opp mot 

helseforetakets. På dette punktet bidrar avhandlingen til teoriutvikling.  

  Ifølge Seddons (2011) beskrivelse av historisk sosiologi kan narkotikapolitiske 

endringer forklares langs tre akser: En strukturell dimensjon, en kulturell/politisk dimensjon, 

og en mikrodimensjon. Garlands teori befinner seg innenfor en makro-strukturelle dimensjon, 

og er benyttet i artikkel 1. Den kulturelle eller politiske dimensjonen omfatter politikk og 

offentlig diskurs, noe som best belyses gjennom empiriske eksempler. Artiklene 3 og 4 om 

sprøyterom beveger seg innenfor denne dimensjonen, da sprøyterom sprang ut av 
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kompromisser og forhandlinger mellom konkurrerende politiske leire. Mikrodimensjonen har 

fokus på den rollen enkeltpersoner spiller i politikkutforming og utøvelse (Seddon, 2011, s. 

418). Teori om bakkebyråkrater befinner seg her, og er benyttet i artikkel 2.  

Dataene og metodene i denne avhandlingen følger perspektivene ovenfra-og-ned og 

nedenfra-og-opp. Intervjuer og observasjon gir nedenfra-og-opp-data, som passer godt 

sammen med Lipskys interaksjonistiske perspektiver. Disse perspektivene bygger på 

interaksjonisme, med Blumers metodologiske anbefalinger om å ta utgangspunkt i deltakernes 

egne perspektiver (Blumer, 1986; Hughes & Månsson, 1988). Offentlige narkotikapolitiske 

dokumenter, handlingsplaner og anbudspapirer er ovenfra-og-ned data. Her er det blant annet 

Garland og Foucaults fokus på det språklige som danner utgangspunkt for metodologien. 

Offentlige narkotikapolitiske dokumenter er grunnlaget for hvordan narkotikapolitikken 

konstrueres, og denne typen data kan også knyttes til det sosialkonstruktivistiske perspektivet, 

som Garland også er inspirert av.  
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4. Metode  
  

«Every scientific field carves out a piece of the external world and develops special 

ways of studying it. Among its goals are to describe the phenomena under study and to 

discover regularities in those phenomena» (Smelser, 1991, s. 405).  

  

Metode handler om hvordan empiriske data produseres. Metode henger derfor også sammen 

med teoriene som ble presentert i forrige kapittel, selv om de her behandles som adskilte. I 

virkeligheten er dette skillet mer flytende. Teorier kan forstås som instrumenter som brukes til 

å undersøke virkeligheten for å få frem empiriske data (Engdahl, 2001). I dette kapittelet viser 

jeg hvilke empiriske data avhandlingen bygger på og hvordan dataene er samlet inn. Jeg vil 

også diskutere dataenes styrker og svakheter, samt hvilke etiske betraktninger som ble gjort i 

forbindelse med datainnsamlingen.  

Denne avhandlingen har blitt til over en lang tidsperiode og innenfor ulike prosjekter. 

Dataene er innsamlet hovedsakelig gjennom kvalitative metoder, men noen kvantitative data 

er også benyttet. De tre første artiklene bygger på rent kvalitativt materiale, fordi spørsmålene 

i disse undersøkelsene har vært utforskende av typen «hvorfor», der kvalitative metoder egner 

seg best (Silverman, 2001). Den fjerde artikkelen benytter både kvalitativt og kvantitativt 

datamateriale. Her skulle også spørsmål av typen «hvor mange» besvares, og det ble behov for 

kvantitative metoder i tillegg (Silverman, 2001). Data er innsamlet i perioden 2003-2017, en 

periode preget av store rusmiddelpolitiske endringer.   

  Avhandlingen består av mange ulike typer data. Hovedvekten ligger på dokumenter og 

kvalitative intervjuer. Første del av datainnsamlingen ble gjort gjennom prosjektet med 

evaluering av «Tiltaksplan for alternativer til rusmiljøene i Oslo sentrum», som ble 

gjennomført i perioden 2003-2006. Artikkel 1 bygger på data fra dette prosjektet, i tillegg til et 

nyhetssøk fra 2015. Andre del av datainnsamlingen ble gjort i prosjektet «Evaluering av 

sprøyterom» som ble gjennomført i to perioder, 2005-2007 og i 2009. Artikkel 3 og 4 bygger 
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på data fra disse evalueringene. Alle disse prosjektene ble gjennomført ved Statens institutt for 

rusmiddelforskning (SIRUS). Tredje del av datainnsamlingen ble utført i 2015-2016 ved 

Tyrilistiftelsen, der jeg fikk innblikk i hvordan private rusbehandlingsaktører orienterer seg 

innenfor et offentlig anbudssystem. Artikkel 2 om statlig styring av rusfeltet benytter data som 

ble innsamlet utelukkende for å besvare denne artikkelens problemstillinger. Kapittelet legges 

opp på den måten at det tas utgangspunkt i de ulike forskningsmetodene, så redegjøres det for 

hvilke av artiklene som har benyttet den aktuelle metoden og på hvilken måte. Til sist kommer 

en diskusjon om metodetriangulering, som er denne avhandlingens viktigste styrke. Tabell 1 

gir en samlet oversikt over alle data og metoder som er benyttet i avhandlingen.  
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Tabell 1. Oversikt over datakilder og metoder  

Datakilder  Metoder  

ARTIKKEL 1  

Avisartikler, 1993–2015.   

  

Søk i nyhetsarkivet Retriever. Søkeord: «Oslo» og  

«rusmiljø». 125 treff, 37 relevante.   

Intervjudata med lederen for politiet ved  

Grønland politistasjon 2003 og 2005.  

2 personlige kvalitative dybdeintervjuer. Ca. 2 

timer hver.  

Feltnotater, 2003–2004.  Feltarbeid i Plata-området sammen med politiet. 

40 timer, 2003-2004.  

Feltarbeid i form av systematiske tellinger av 

antall personer på i russcenen, politi synlig 

til stede, og om det forgikk åpenlys 

injisering, 2004–2005.   

Besøk i russcenene Plata og Skippergata, man-fre 

mellom 15:00–16:00, første uken i hver mnd. 16 

mnd. periode, sept. 2004 – des. 2005.  

Offentlige tiltaksplaner for åpne rusmiljøer i 

Oslo, utarbeidet i samarbeid mellom politiet og 

Oslo kommune, for årene 2003–2005 og  

2012–2015.  

  

ARTIKKEL 2  

Offentlige anbudsdokumenter, 

anskaffelse TSB 2011/2012 Helse Sør-

Øst. Sentrale grunnlagsdokumenter for  

behandlingskollektivene, nettbaserte på  

hjemmesider etc.  

Intervjudata fra nøkkelpersoner ved  

behandlingskollektivene.  

  

ARTIKKEL 3  

Intervjudata av fokusgruppeintervjuer ved 

Oslo kommunes lavterskelinstitusjoner. 

Høringsdokumenter fra 

brukerorganisasjoner på rusfeltet angående 

sprøyteromsloven.  

  

ARTIKKEL 4  

Grunnlagsdokumenter for åpning og videreføring 

av sprøyteromsordningen.  

Intervjudata.  

  

Tallmateriale.  

Feltnotater. 

Dokumentanalyse. Dokumentene ble hentet 

fra nettsidene til politiet og Oslo kommune, 

samt tilsendt på forespørsel fra Oslo 

kommune.   

  

   

  

 Dokumentanalyse. 

 

 Dokumentanalyse.  

 

4 personlige kvalitative intervjuer, ca. 1,5 timer 

 

  

  

4 fokusgruppeintervjuer med beboere om  

inntakskriterier for sprøyterom.  

Analyse av dokumentene. 

  

 

  

 

Dokumentanalyse.  

 

2 fokusgruppeintervjuer med ansatte og brukere i 

sprøyterom.  

Registrerte data om brukerne av sprøyterommet og  

deres bruk av tjenestene. Feltnotater. 



74  

  

4.1 Dokumentanalyse  

Kvalitativ dokumentanalyse benyttes i alle fire artiklene. Mange ulike typer av dokumenter er 

analysert, både avisartikler, offentlige anbudsdokumenter, vedtekter og andre grunnlagspapirer 

for behandlingskollektiv, offentlige høringsuttalelser, samt offentlige tiltaksplaner for å 

bekjempe rusmiljøene i Oslo. Det finnes ulike tekstanalytiske metoder. Det er hovedsakelig 

kvalitativ innholdsanalyse, eller idéanalyse, som er benyttet i denne avhandlingen. Tekstene 

analyseres innenfor et konstruktivistisk perspektiv. Dette innebærer at jeg har vært på jakt etter 

ideene, og at kontekstualisering og tolkning av tekstene har stått sentralt (Bratberg, 2014; 

Justesen & Mik-Meyer, 2012). Som et supplement benyttes også retorisk analyse, der retorikk 

og argumentasjon analyseres. Her er det ordbruk og talemåter som står sentralt, og hvordan 

disse benyttes for å argumentere for bestemte ideer eller overbevise leserne (Bratberg, 2014). 

Dokumentanalyse innbefatter også tekstanalyse av avisartikler.   

  I artikkel 1 benyttes dokumentanalyse i form av en tekstanalyse av avisartikler, i 

kombinasjon med en retorisk analyse. Fremgangsmåten tilsvarer den som Bogren (2011) 

benyttet i sin analyse av kjønn og alkohol i svenske medier, der hun gjorde søk i nyhetsarkiv 

for å finne relevant avisartikler for analyse. Den norske nyhetsdatabasen Retriever ble benyttet 

med søkeordene «Oslo» og «rusmiljø», for perioden 1993-2015. Søket ga 125 treff, og 118 av 

disse kom fra avisene Aftenposten og Dagbladet (93 i Aftenposten og 25 i Dagbladet). Disse 

avisene ble derfor valgt. Artiklene ble kategorisert etter årstall og gjennomlest for å finne 

utsagn fra politiet om deres arbeid i rusmiljøet i Oslo. Totalt 38 artikler viste seg å inneholde 

relevant informasjon, og disse inngikk i datagrunnlaget. Disse 38 artiklene ble gjenstand for en 

retorisk analyse, der politiets varierende argumenter for arbeidsstrategier i russcenen ble 

kategorisert. Argumentene ble tolket etter idealtype-metoden, der man rendyrker 

karakteristiske kjennetegn ved tilfellene (Halvorsen, 2008). Idealtypene som utgjorde 

kategoriene var «adaptive» politiresponser og «punitive» politiresponser.   
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Dokumentene som analyseres i artikkel 2 om totalavhold er offentlige dokumenter fra en 

anbudsprosess. Anbudsdokumentene fra 2011 inkluderer konkurransegrunnlaget fra Helse 

Sør-Øst. I tillegg ble tilbudene fra fire behandlingskollektivene analysert, samt de endelige 

ytelsesavtalene som fremkom etter forhandlinger mellom partene. I konkurransegrunnlaget 

beskriver Helse Sør-Øst hvilke tjenester de vil kjøpe for å dekke behovet i pasientgruppen. 

Ledelsen/styret ved kollektivene beskriver så i sine tilbud hvordan deres tjenester kan dekke 

disse behovene, og helseforetaket kan forhandle på dette tilbudet slik at de kommer frem til en 

endelig ytelsesavtale (YA). Dokumentene er sentrale for kollektivenes eksistens fordi de avgjør 

hvorvidt de får finansiering. Anbudsdokumentene ble levert fra Helse Sør-Øst. Dokumentene 

er offentlige, men informasjon om prising av tjenestene er unntatt offentlighet, og var dermed 

fjernet.   

Dokumentanalysen ble gjort i form av en innholdsanalyse (Justesen & Mik-Meyer, 

2012) for å finne beskrivelser av synet på rusavhengighet og målsettinger for rusbehandlingen 

som gis. Ved hjelp av skrivebordsbasert etnografi (Tjora, 2012) ble hjemmesidene til 

kollektivene gjennomgått systematisk for å utfylle informasjonen fra anbudsdokumentene. 

Hjemmesidene inneholdt nærmere beskrivelser av kollektivenes historie og drift, samt 

uformelle dokumenter om kollektivenes drift. Alle dokumentene og tekstene ble tolket innenfor 

et konstruktivistisk perspektiv, som innebærer at dokumentenes kontekst er sentral for 

forståelsen (Hovednak, 2006; Justesen & Mik-Meyer, 2012). Med dette menes for eksempel at 

anbudsdokumenter ikke kan forstås uten bakgrunnskunnskap om hva rusbehandling er, hvilke 

typer rusbehandling som finnes, samt kunnskap om ruspasienter.  

I den tredje artikkelen er det brukerorganisasjonenes høringsuttalelser som analyseres. 

Her har retorisk analyse vært et godt verktøy for å avdekke det Bratberg (2014) kaller for 

overtalende språkbruk. Høringsuttalelser er tekster der forfatterne typisk ønsker å trekke frem 

argumenter som skal overtale leseren til å forstå saken på en bestemt måte. Det var et bredt 
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utvalg av høringsinstanser forut for sprøyteromsloven5, som gjorde det mulig å åpne slike 

tiltak, og noen av disse var brukerorganisasjoner. Artikkelen tar utgangspunkt i intervjuer med 

den antatte målgruppa for sprøyterom, nemlig aktive rusmiddelbrukere uten egen bolig. Det 

var ikke mulig å finne et representativt utvalg av gruppa, blant annet fordi dette er en skjult 

populasjon (Adler, 1990), som innebærer en manglende oversikt over målgruppa. Når utvalget 

som intervjues blir så vidt tilfeldig var det fint å speile intervjufunn mot høringsuttalelser fra 

brukerorganisasjoner for aktive rusmiddelbrukere. Høringsuttalelsene ble derfor gjennomgått 

for å finne argumentasjon som omhandlet formål og inntakskriterier for sprøyterom. Dette 

tilførte flere brukerstemmer til diskusjonen og styrket dataene.  

Mens tema for artikkel 3 var brukerorganisasjoners uttalelser om formål og 

inntakskriterier for sprøyterom, hadde artikkel 4 et bredere fokus. Inkludert i analysen var 

høringsuttalelser fra brukerorganisasjoner, men også fra politi, relevante departement, Oslo 

kommune og Riksadvokaten. I tillegg var lovforarbeider gjenstand for analyse. I 

lovforarbeidene var fokuset på begrunnelser og argumenter bak de ulike bestemmelsene. 

Tekstanalyse av lovforarbeider kan sies å være en retorisk analyse (Bratberg, 2014) fordi 

praktisk juridisk virksomhet er argumentativ i seg selv da det fagspråk og den 

argumentasjonsform jurister benytter er ment å være overbevisende (Bernt, 2009). 

Begrunnelser og argumenter for sprøyteromslovens bestemmelser fremkom tydelig i 

lovforarbeidene, og kunne dermed leses direkte uten noen form for analysearbeid.  

Fordeler med dokumentanalyse er at metoden fanger informasjon som ikke er direkte 

observerbar og fordi det foregår et annet sted enn vi selv oppholder oss (Krippendorff, 2018). 

I denne avhandlingen er historiske perspektiver sentrale, og dokumentanalyse er da den 

viktigste metoden (Tjora, 2012). Uten skriftlige kilder ville det ikke vært mulig å besvare de 

                                                 

5 LOV-2004-07-02-64. Lov om prøveordning for sprøyterom (sprøyteromsloven).  
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andre problemstillingene i avhandlingen, fordi intervjuer eller tallmateriale alene ville gitt for 

«smal» informasjon. Analyse av tekst byr generelt på færre muligheter for feiltolkning enn for 

eksempel deltakende observasjon, men en må likevel være klar over de viktigste fallgruvene. 

Forfatterne av teksten som har blitt analysert har for eksempel hatt sin egen forståelse og sine 

egne perspektiver på det som er skrevet, og disse kan feiltolkes under tekstanalysen 

(Krippendorff, 2018).   

4.2 Kvalitative intervjuer  

Kvalitative intervjuer benyttes i alle fire artiklene. I to av artiklene (artikkel 1 og 2) benyttes 

semistrukturerte personlige intervjuer, og i artikkel 3 og 4 benyttes fokusgruppeintervjuer. De 

fleste intervjuene ble tatt opp på bånd og transkribert. Transkriberingen var av typen «verbatim 

transkripsjon» (Poland, 1995), hvor teksten er en direkte gjengivelse av talen på båndopptaket. 

Intervjumetodene forklares i det følgende, og styrker og svakheter ved bruk av de ulike 

metodene diskuteres.  

Personlige semistrukturerte intervjuer  

Semistrukturerte intervjuer med enkeltpersoner, såkalt livsverdensintervjuer (Kvale & 

Brinkmann, 2009), er intervjuer der en søker å forstå temaer fra den daglige livsverden ut fra 

informantenes egne perspektiver. Slike intervjuer likner ofte på en samtale, selv om 

intervjueren på forhånd har laget en temaguide med temaer som en skal sørge for å ha fått svar 

på før intervjuet avsluttes (Guion, Diehl, & McDonald, 2001). Intervjuteknikken som er 

benyttet i dette avhandlingsarbeidet gikk ut på å holde en samtale gående, og stryke ut temaene 

i guiden etter hvert som deltakerne var innom dem, samt å spørre oppfølgingsspørsmål der de 

ikke uoppfordret kom inn på de ønskede temaene. I slike intervjuer må intervjueren delta i 

samtalen, uten selv å overskygge informantenes budskap (Neumann & Neumann, 2012). 

Denne måten å gjennomføre et intervju på faller innenfor en fenomenologisk 
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forståelsesramme, som innebærer at virkeligheten konstrueres i en refleksiv samhandling 

mellom intervjuer og informant (Kvale & Brinkmann, 2009; Thomsson, 2002). Det har vært 

en målsetting å oppnå mest mulig refleksivitet i intervjuene, fordi jeg ikke hadde oversikt over 

mulige svaralternativer eller i hvilke retninger den viktigste informasjonen om temaet lå. 

Spørsmålene/temaene måtte derfor være mest mulig åpne og utforskende  

(Thomsson, 2002).   

Löfgren (1996) skiller mellom to typer av kvalitative personlige intervjuer a) med 

respondenter, der fokuset rettes mot deltakeren selv, og b) med nøkkeldeltakere, der 

intervjupersonen har noe å bidra med som nøkkelperson, for eksempel i en organisasjon. 

Kvalitative intervjuer med begge disse typene av deltakere er benyttet; intervju med respondent 

i artikkel 1 og intervju med nøkkelpersoner i artikkel 2.   

I artikkel 1 ble den sentrale politilederen med ansvar for åpne rusmiljøer 

dybdeintervjuet to ganger i forbindelse med en større evaluering av «Tiltaksplan for 

alternativer til rusmiljøene» (Olsen & Skretting, 2006). Intervjuene ble gjennomført på hans 

kontor ved Grønland politistasjon, og varte omtrent to timer begge gangene. Disse intervjuene 

kan karakteriseres som eliteintervjuer (Kvale & Brinkmann, 2009), og slike intervjuer har 

særlige utfordringer. Blant annet kan en bli belært av deltakeren og vedkommende kan benytte 

intervjusituasjonen til å dominere intervjuet og fremføre sin agenda (Thomsson, 2002). Begge 

intervjuene med politilederen hadde slike partier i første del av intervjuet, men ved å la 

deltakeren prate seg varm først fikk jeg mulighet til å få mer refleksivitet i intervjusituasjonen 

i siste del av intervjuet. Jeg forsøkte også gjennom spørsmål og kommentarer å fremheve at jeg 

hadde mye kunnskap om temaet, og ikke ønsket hans formidling av innøvde budskap. Denne 

fremgangsmåten likner på det Kvale og Brinkmann (2009) kaller for en konfronterende 

intervjustil. Samme type intervjuer med samme tema ble gjennomført med Oslo kommune, 

Kirkens Bymisjon og Frelsesarmeen i samme prosjekt. Disse var ikke relevante for den aktuelle 
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artikkelen da det var politiets rolle i sentrumsarbeidet som var fokus. Samtidig ble informasjon 

fra disse intervjuene benyttet konfronterende i intervjuene med politilederen, for å få frem 

fyldigere og bedre informasjon i disse intervjuene.  

Politilederen ønsket ikke at båndopptaker ble benyttet, så intervjuene ble notert ned for 

hånd i intervjusituasjonen. Båndopptaker er å foretrekke for å få med mest mulig nøyaktige 

utsagn (Patton, 2002). Andre mener metodikkene har hver sine fordeler og ulemper, og at 

forhold knyttet til tema, deltaker og intervjuer avgjør hvilke tilfeller som egner seg best for 

båndopptaker eller håndskrevne notater (f.eks.Clausen, 2012; Trost, 2010). I politiintervjuene 

hadde jeg imidlertid ikke noe valg og måtte ty til manuell nedskriving. Slik Patton (2002) 

anbefaler stoppet jeg samtalen og ba om gjentakelse eller bekreftelse når jeg var usikker på om 

sentrale utsagn var riktig nedskrevet.   

Kvalitative semistrukturerte intervjuer ble også benyttet i artikkel 2, men her med 

nøkkeldeltakere. Nøkkeldeltaker benyttes når disse innehar sentral kunnskap, for eksempel om 

utviklingen i en organisasjon, i motsetning til informantintervju der oppmerksomheten rettes 

mot personen selv (Löfgren, 1996). Hvert av de fire kollektivene fikk selv velge sine 

nøkkelinformanter, en såkalt «strategisk utvelging» av informanter (Johannessen, Tufte, & 

Christoffersen, 2010) og dataene består dermed av fire kvalitative dybdeintervjuer. 

Kollektivene ble bedt om å velge den personen som best kunne redegjøre for kollektivets 

historie og begrunnelse for behandlingsstrategi. Fossumkollektivet og Tyrilistiftelsen valgte 

terapeuter som hadde jobbet lenge som behandlere, to stykker i Fossumkollektivet og en i 

Tyrilistiftelsen. På Sollia og Arken var det en representant for ledelsen som ble intervjuet. 

Nøkkelpersonene hadde god og detaljert oversikt over kollektivets historie og valg av 

ideologisk grunnlag.   

Intervjuene varte i om lag halvannen time og ble tatt opp på bånd. Kvalitative intervjuer 

ble valgt som metode for å kontekstualisere tekstene som hadde blitt analysert og sette dem inn 
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i en større sammenheng, og for å forstå hvorfor målsettingene i dokumentene var utformet som 

de var. Informantene fikk selv velge sted for intervju, og dette medførte at tre av fire ble 

intervjuet på et møterom ved sin egen institusjon. Valg av sted for intervju kan påvirke dataenes 

kvalitet (Trost, 2010). Å bli intervjuet ved sin egen arbeidsplass kan medføre trygghet i 

intervjusituasjonen, samtidig som det kan være vanskeligere å si noe ufordelaktig om stedet en 

jobber. Den fjerde informanten ble intervjuet på en café. Utfordringer ved å intervjue på café 

er at en utsettes for forstyrrelser og at andre kan høre hva en sier (Trost, 2010), samtidig som 

det kan være lettere å si kritiske ting om arbeidsplassen.  

Fokusgruppeintervjuer  

Fokusgruppeintervju er en form for gruppeintervju der det er den sosiale interaksjonen som 

produserer data. Fokusgruppene skiller seg fra vanlige gruppeintervjuer ved at de er mindre 

styrt av intervjueren. Det er få tema som diskuteres, og målet er å få frem ulike synspunkter 

heller enn klare standpunkt for eller mot noe (Krueger & Casey, 2014; Kvale & Brinkmann, 

2009). Data produseres på gruppenivå, og det er et mål at deltakernes sammenlikninger av 

erfaringer og forståelser gjennom gruppeprosessen vil produsere flere nyanser enn om en 

gjorde personlige intervjuer med hver av deltakerne (Halkier, 2012).   

Halkier (2012) skisserer tre typer fokusgrupper, en løs modell med få og åpne 

startspørsmål, en stram modell med flere og stramme spørsmål, samt en traktmodell der man 

begynner åpent og avslutter spesifikt. En moderator er en fasilitator som styrer samtalen, og 

moderatorens involvering i samtalene kommer an på hvilken fokusgruppemodell en velger. 

Moderatoren skal sørge for at alle kommer til ordet ved å dempe dominerende deltakere og 

invitere inn reserverte deltakere, føre samtalen videre og sørge for at alle tema blir diskutert. 

Fokusgruppeintervjuene i denne avhandlingen ble gjennomført med 5-8 deltakere i hver 

gruppe, noe som ofte er anbefalt (Krueger & Casey, 2014; Trost, 2010). Gruppene fungerte 
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ofte best med 5-6 deltakere, selv om gruppens funksjon også var avhengig av typen mennesker 

som deltok, om det var folk med mange meninger eller mer stillferdige deltakere med korte 

svar.  

Alle fokusgruppeintervjuene varte i én klokketime og ble tatt opp på bånd, for så å bli 

transkribert for videre analyse. Agar og MacDonald (1995) har utarbeidet en modell for 

fokusgruppeintervjuer som gjør intervjuprosessen mer antropologisk enn ellers, og denne 

modellen likner på fremgangsmåten som er benyttet i denne avhandlingen. Målet med 

antropologiske fokusgrupper er å finne frem til en kulturell konsensus innenfor en gruppe med 

aktive rusmiddelbrukere (Agar & MacDonald, 1995). Med dette menes at kontroversielle 

påstander kan modereres og valideres av andre medlemmer i den samme sosiokulturelle 

settingen som deltar i fokusgruppene (Page & Singer, 2017).   

I artikkel 3 ble fokusgruppeintervjuer benyttet for å finne ut hvordan aktive 

injeksjonsbrukere oppfattet målsettinger samt inntakskriterier for sprøyterom. I disse 

intervjuene ble en åpen intervjumodell med få spørsmål benyttet (Halkier, 2012), der jeg som 

moderator holdt meg i bakgrunnen så lenge diskusjonen hadde fokus på de tema jeg ønsket. 

Intervjuene ble gjennomført i ledige rom i de respektive institusjonene få dager etter at 

sprøyterommet i Oslo ble åpnet i 2005.  Deltakerne var 18 beboere ved to av Oslo kommunes 

lavterskelinstitusjoner. Det var 5-7 deltakere i til sammen fire fokusgruppe-intervjuer, to ved 

hver institusjon. Deltakere ble rekruttert ved at ansatte hang opp informasjon om prosjektet 

med forespørsel om deltakelse, og noterte hvem som ønsket å delta.   

Tillitt mellom folk kan være mangelvare i rusmiljøer (Johansen, 2002), og dette kunne 

tilsi at gruppene ikke ville fungere fordi deltakerne manglet tryggheten som skal til for å snakke 

åpent under intervjuet. Samtidig er det et mål at gruppen bør preges av homogenitet, fordi 

erfaringer viser at åpenheten i gruppen påvirkes negativt dersom deltakerne er for ulike 

(Krueger & Casey, 2014). Disse fokusgruppeintervjuene (artikkel 3) fungerte imidlertid fint, 
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og de fremstod som «antropologiske fokusgrupper» (Agar & MacDonald, 1995), der 

deltakerne sammen kom frem til en «kulturell konsensus» angående forventningene til 

sprøyterommet. De aller fleste deltakerne deltok aktivt i diskusjonene og hadde mange 

meninger om temaene som ble diskutert, og gruppene fungerte slik sett likt fokusgrupper med 

deltakere utenfor rusmiljøene.   

I noen av disse intervjuene var det enkeltpersoner som duppet av i deler av intervjuet, 

mens de deltok aktivt i andre deler. Det fremgikk av innspillene de kom med at de også hadde 

hørt etter mens de duppet av, og de kastet seg inn i diskusjonene hver gang de var uenige eller 

ville tilføye noe. I samråd med ansatte ved institusjonene ble vi enige om å ta med en ansatt i 

intervjuene, blant annet for å passe på hvis noen duppet av. Dette viste seg som en god løsning 

fordi noen hadde brennende sigaretter i hendene som kunne gitt dem skader. Som moderator i 

fokusgruppene hadde jeg ikke kapasitet til å følge med på slike forhold samtidig som jeg skulle 

følge samtalen. En ulempe ved å ta med ansatte i intervjuene kunne være at deltakerne ble 

mindre frie i diskusjonen. Det er usikkert om denne effekten gjorde seg gjeldende, men 

temaene som ble diskutert var generelle og handlet om forhold utenfor institusjonen deltakerne 

bodde på. Forholdene tatt i betraktning mener jeg å ha landet på gode praktiske løsninger for 

disse fokusgruppeintervjuene.  

I artikkel 4 ble det gjennomført tre fokusgruppeintervjuer, to med ansatte i sprøyterom 

og ett med brukere av tiltaket. Det var 5-8 deltakere i hvert intervju, og de varte i cirka en time. 

Intervjuene ble gjennomført i et møterom bak selve sprøyterommet. Denne datainnsamlingen 

var del av en oppfølgende evaluering av sprøyterom i Oslo, etter at sprøyterommet hadde fått 

nye lokaler. Første evaluering hadde avdekket at lokalene den gang var uegnede, blant annet 

sikkerhetsmessig og kapasitetsmessig, og formålet med intervjuene var derfor å finne ut 

hvorvidt nye lokaler hadde bedret forholdene for ansatte og brukere (Skretting og Olsen, 2009).  
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Alle ansatte i sprøyterommet deltok i de to fokusgruppeintervjuene. Brukerne som deltok ble 

rekruttert ved at jeg hengte opp en lapp inne i sprøyterommet der jeg ba interesserte om å melde 

fra til personale slik at de kunne skrive ned fornavnet sitt. På lappen sto det at tema for 

fokusgruppene skulle være sprøyterommets lokaler og funksjon, og at de som hadde meninger 

om temaet kunne melde seg for deltakelse.   

I fokusgruppene med sprøyterommets brukere var ingen ansatte til stede, da det kunne 

ha hemmet fri diskusjon om synspunkter på sprøyterommets funksjon. Ironisk nok var det 

heller ikke nødvendig, slik som ved lavterskelinstitusjonene, å ha noen som kunne vekke dem 

som duppet av. Det var ingen som duppet av i sprøyteromsintervjuene. Å få lov til å si sin 

mening om sprøyterommet så ut til å skape stort engasjement, og alle deltakerne var våkne og 

ivrige. Også disse fokusgruppene kan sees som antropologiske fokusgrupper (Agar & 

MacDonald, 1995) fordi deltakerne kommer fra samme sosiokulturelle setting (bruker av 

sprøyterom) og målet var en slags kulturell konsensus om sprøyterommets funksjon for 

brukerne. Hvorfor engasjementet i fokusgruppene var større i sprøyterom enn i 

lavterskelinstitusjonene er vanskelig å vite, men en forklaring kan være at jeg intervjuet 

mennesker med ulikt «sprøyteromsengasjement». I lavterskelinstitusjonene deltok den antatte 

målgruppa for sprøyterom, mens i sprøyteromsevalueringen ble faktiske brukere av 

sprøyterommet intervjuet.  

Styrker og svakheter ved kvalitative intervjuer  

Kvalitative intervjuer er benyttet i alle de fire artiklene, og er dermed en sentral metode i 

avhandlingen. Fordelen med å benytte kvalitative intervjuer er at informantene på en rask måte 

kan huske og oppsummere observasjoner som forskeren selv hadde brukt lang tid på å avdekke 

gjennom deltakende observasjon, dersom feltet i det hele tatt var tilgjengelig for forskeren 

(Seale, 1999). Det illegale rusmiddelfeltet er i så måte lite tilgjengelig for observasjon for 

utenforstående, selv om det finnes eksempler på god forskning direkte fra feltet.                   
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Videre er kvalitative intervjuer nyttige når problemstillingene er sammensatte og har et 

mangfold av potensielle svar, eller dersom svaralternativene ikke er kjent på forhånd 

(Malterud, 2003). Problemstillingene i denne avhandlingen krevde derfor kvalitative metoder. 

Kvalitative intervjumetoder er særlig velegnet for fenomener som er i rask endring slik 

narkotikafeltet er (Wiebel, 1990), fordi en ikke kan vite hvilke konkrete spørsmål som vil gi 

best svar. En fordel ved å benytte fokusgrupper foran individuelle intervjuer er at de er 

kostnadseffektive. En kan samle inn store mengder informasjon på kort tid med få ressurser. 

Det er imidlertid en forutsetning at moderatoren er genuint interessert i temaet som diskuteres, 

og at vedkommende er i stand til å oppnå en viss grad av tillitt blant de som intervjues (Page 

& Singer, 2017).   

De kvalitative metodene som ble benyttet i denne avhandlingen har også svakheter. Det 

er for eksempel et ideal at forskeren selv har kontroll over rekrutteringsprosessen i kvalitative 

intervjuer (Krueger & Casey, 2014), men det har ikke alltid vært mulig i intervjuene i denne 

avhandlingen. I fokusgruppeintervjuene med beboere i lavterskelinstitusjoner (artikkel 3) var 

institusjonen beboernes hjem, og etiske hensyn tilsa at en utenforstående forsker ikke burde gå 

rundt å banke på dørene til folk. Det ville heller ikke nødvendigvis være trygt, da det er mye 

aggresjon og konflikter blant beboere i disse institusjonene. Løsningen ble derfor å be de 

ansatte hjelpe til i rekrutteringsprosessen. Også fokusgruppeintervjuene i artikkel 4 har denne 

svakheten, da ansatte ble benyttet som mellomledd i rekrutteringsprosessen, og jeg måtte ta 

imot de deltakerne jeg fikk.   

  En annen svakhet ved det kvalitative intervjumaterialet gjelder artikkel 1 og artikkel 2, 

der intervjumaterialet er tynt. Intervjudataene i artikkel 1 bygger på to intervjuer, mens artikkel 

2 bygger på fire intervjuer. Når intervjuene er få, hevder f.eks. Wadel & Wadel (2007) at en 

bør kombinere med andre metoder. Både artikkel 1 og artikkel 2 benytter derfor i tillegg 

dokumentanalyse for å gi mer bredde og kontekst til dataene.  
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4.3 Feltarbeid  

Jeg benyttet feltarbeid i artikkel 1 og 4. Å delta i feltet en skal utforske kalles ofte for 

etnografisk feltarbeid, noe som innbefatter metoder som deltakende observasjon, 

feltsamtaler/intervjuer og bruk av skriftlige kilder (Burgess, 2002; Finstad, 2003). Valget på 

feltarbeid falt naturlig både i russcene-prosjektet og i sprøyterom, fordi vi som deltok i 

prosjektet manglet kunnskap om feltet vi skulle inn i, samt kontekstuell kunnskap for å forstå 

intervjudata og dokumenter som skulle analyseres. Et hovedmål med russcene-prosjektet var å 

finne ut hvorvidt tiltakene som ble satt i verk reduserte russcenen i omfang, og en god måte å 

finne ut av dette på var ved å observere det selv.   

I artikkel 1 benyttes deltakende observasjon og feltsamtaler. Selv om jeg hadde oversikt 

over skriftlig materiale om politiets arbeid i russcenene, registrert kriminalitet i og rundt 

russcenene og deltok i ulike samarbeidsmøter mellom kommune og politi, var ikke dette 

tilstrekkelig til å «gripe» politiets arbeidsmåter og forståelser omkring russcene-

problematikken. Jeg fikk derfor delta i politiets patruljering rundt Plata omkring 40 timer i 

perioden 2003-2004. Jeg fikk delta på vanlige vakter sammen med politiet, der jeg fikk bli med 

i alt de foretok seg. Observasjonene foregikk ved bil- og fotpatrulje fredags og lørdags 

kveld/natt da det var mange folk i Oslo sentrum og politiet hadde mye å gjøre. Det er ellers 

kjent fra politiforskning at ordenstjeneste innebærer mye venting på at noe skal skje (Finstad, 

2003).    

Den andre delen av feltarbeid i denne studien var observasjon i de åpne russcenene Plata 

og Skippergata i perioden oktober 2003 til desember 2005. Her foretok jeg systematiske 

tellinger av antall personer i russcenen, mandag-fredag den første uka hver måned mellom 

klokken 1500 og 1600. I tillegg til å telle hoder noterte jeg hvorvidt politi eller hjelpeapparat 

var synlig til stede, og om det ellers var noe spesielt å observere, for eksempel mye aggresjon 

eller åpenlys injisering.   



86  

  

Feltarbeid i artikkel 4 i bestod av deltakende observasjon og feltsamtaler med ansatte og 

brukere av sprøyterommet. Valget av observasjon som metode i dette prosjektet falt naturlig 

fordi dette var et helt nytt og uutforsket tiltak i Norge, og det eksisterte lite kunnskap om 

hvordan det ville fungere i praksis. Observasjonene skjedde over en lengre periode (20052009) 

der jeg var til stede i sprøyterommets lokaler i ulike perioder, flere timer av gangen, men samlet 

antall timer observasjon ble dessverre ikke notert. Feltsamtaler er uformelle samtaler mellom 

forsker og informant som kommer i stand mer eller mindre spontant og naturlig. Samtalene er 

som regel ikke avtalt på forhånd, men kan ta utgangspunkt i samhandling forskeren har 

observert (Wadel, 2014, s. 218). En forsker som oppholder seg i et felt over tid vil få mye faglig 

interessant informasjon gjennom ikke-avtalte, ustrukturerte samtaler med de som befinner seg 

i miljøet der feltarbeidet foregår (Buvik, Skatvedt & Baklien, 2020).  

Metodelitteraturen har mange og varierende anbefalinger om hvordan feltnotater bør 

skrives (f.eks. Page et al., 2012). Mine feltdagbøker ble til ved at jeg hadde med penn og en 

liten blokk hvor jeg noterte stikkord underveis i observasjonen, mens fyldigere feltnotater ble 

skrevet umiddelbart etterpå. Metoden tilsvarer den som Finstad (2003) beskriver i sin studie av 

politiet. Både hos politiet og i sprøyterom skjer det mye som krever at forskeren samhandler 

og samtaler med de andre som er tilstede, noe som gir mindre rom for skriftliggjøring i 

situasjonen. Det var desto viktigere å sette av god tid til utfyllende feltnotater umiddelbart etter 

observasjon, og til å reflektere over hvordan observasjonsøkten hadde vært.   

Refleksjon er en viktig del av feltarbeid, og forskerens inntrykk og følelser kan også 

regnes som data (Patton, 2002). Refleksjonsnotatene ble derfor også skrevet etter 

observasjonsøktene. Både i feltarbeid med politiet (artikkel 1) og observasjon i sprøyterom 

(artikkel 2) skrev jeg ned feltsamtaler. Dette skjedde når det kom opp temaer til diskusjon som 

var av interesse for datainnsamlingen eller det skjedde ting jeg ønsket forklart. Da innledet jeg 
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samtaler som jeg ofte skrev ned direkte i situasjonen, eller umiddelbart etter dersom situasjonen 

ikke innbydde til å ta frem notatblokka der og da.  

 I deltakende observasjon studerer en sosial praksis i sin naturlige sammenheng. 

Forskeren er til stede og observerer deltakerne for å forsøke å forstå hvorfor folk handler som 

de gjør. Ved å delta posisjonerer en seg innenfor en fortolkende tradisjon (Fangen, 2010). 

Forskeren er samtidig medproduserende i alle faser av prosjektet fordi kunnskapen 

fremkommer gjennom møtet mellom forskeren og den utforskede (Løkken, 2012). Graden av 

forskerinvolvering i det som skjer kan variere innenfor samme studie og/eller samme 

observasjonsøkt (Burgess, 2002; Patton, 2002). Hvor deltakende jeg var i observasjonsstudiene 

som er beskrevet her varierte med flere faktorer. I politistudien (artikkel 1) var grad av 

forskerinvolvering blant annet avhengig av type oppdrag og hvor inviterende de aktuelle 

politifolkene på vakt var. Da jeg gjorde observasjonene hadde jeg arbeidet med russcene-

prosjektet en tid, og hadde sittet i mange møter sammen med politi og andre samarbeidspartnere 

der politiets arbeidsmåter hadde blitt diskutert. Jeg visste derfor hva som var «standarden» 

betjentene skulle arbeide etter i sitt møte med rusmiljøene. Jeg var ute etter å se hvordan de 

etterlevde denne standarden, hvilke forståelser de hadde av situasjonene og hvilke forklaringer 

de hadde på ulike handlingsmåter. Denne førforståelsen var også påvirket av min bakgrunn 

som miljøterapeut ved behandlingsklinikker for rusavhengige, der jeg stort sett fikk negative 

fremstillinger av politiets fremferd. Slike tidligere livserfaringer som kan påvirke måten en ser 

feltet på kalles også for selvbiografisk situering (Neumann & Neumann, 2012).  

I feltarbeidet i russcenen var interaksjon med de som oppholdt seg i russcenen begrenset 

til å svare nei på alle tilbud om å kjøpe ulike stoffer, og forklare hvorfor jeg var der når jeg 

ikke ville kjøpe stoffer. Årsaken til en såpass begrenset interaksjon med 

observasjonssubjektene var at selve kjøp/salg situasjonen i en illegal økonomi er spent, og 

forutsetter en viss tillitt mellom de som samhandler. Jeg oppfattet ikke at situasjonen innbydde 
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til å utvide samtaletemaer og bruke lengre tid i russcenen enn jeg faktisk gjorde ettersom det 

kunne skapt aggresjon. Annen forskning i russcener bekrefter at tålmodighet og 

tilbakeholdenhet med selv å ta kontakt kan være gode strategier for å unngå at forskeren havner 

i risikofylte situasjoner (Page & Singer, 2017).  

Ubevisst var jeg nok mer interaktiv i feltarbeidet i russcenen enn jeg har beskrevet så 

langt. Løkken (2012) vektlegger at selv om observatøren ytre sett er en passiv tilskuer, er 

vedkommende likevel interaktiv i kroppslig tilstedeværelse og utstråler beskjeder ubevisst ut i 

verden. Mens jeg gikk gjennom russcenen smilte jeg og snakket høflig med alle som henvendte 

seg, og det må ha vært tydelig at jeg ikke representerte en trussel for de som holdt på med 

illegal omsetning eller bruk av rusmidler. At det var mulig for meg å oppsøke russcenen, som 

talte opp mot 100 personer, alene som forsker uten å føle meg utrygg, handlet også om at jeg 

hadde kjennskap til væremåter og handlemåter hos folk som bruker illegale rusmidler fra 

tidligere arbeidsforhold. Slik opparbeidet kunnskap om rusmiljøet bidrar til en kulturell 

forståelse (Page & Singer, 2017). Jeg var vant til å samtale med både aggressive, psykotiske 

og abstinente mennesker. Min erfaringsbakgrunn, eller min selvbiografiske situering 

(Neumann & Neumann, 2012), gjorde sannsynligvis at jeg tolket situasjonen tryggere enn det 

en person med mindre erfaring fra slike miljøer ville gjort.   

Rollen som observerende forsker i sprøyterom var veldig forskjellig fra rollen som 

observerende forsker hos politiet. En viktig forskjell var at jeg av ble ansett som en 

utenforstående når jeg gikk patrulje sammen med uniformert politi, mens brukerne i 

sprøyterommet oppfattet meg som ansatt i sprøyterom. Disse to posisjonene gir ulike 

innfallsvinkler. I sprøyterommet hadde jeg svært gode muligheter for interaksjon med ansatte 

og brukere. Den posisjonen en får som forsker i forhold til de som utforskes vil ha innvirkning 

på hvilken informasjon en får (f.eks. Alvesson & Sköldberg, 1994; Page & Singer, 2017; 
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Silverman, 2001). Kanskje fikk jeg mer åpenhet og engasjement i mine samtaler med 

sprøyterommets brukere fordi de trodde jeg var ansatt og ikke forsker.   

Inne i injeksjonsrommet var graden av utenfra-observasjon likevel større enn i 

hvilerommet utenfor, der brukerne satt og slappet av etter injeksjonen. Da jeg var til stede inne 

i injeksjonsrommet satt jeg bak en disk sammen med de ansatte, der brukerne fikk utdelt det 

de ba om av injeksjonsutstyr. Jeg hadde direkte utsikt til hver enkelt person som forberedte og 

injiserte stoffer. Det er likevel ikke snakk om en ren observasjon i denne settingen, men heller 

en «interaktiv iakttagelse» (Løkken, 2012), der jeg fortolket observasjoner fortløpende og 

spurte de ansatte spørsmål underveis for å hjelpe med forståelse og fortolkning av det som 

foregikk. Jeg noterte alle henvendelser brukerne gjorde til personalet inne i injeksjonsrommet, 

men også der personalet selv oppsøkte brukerne for å veilede dem i injeksjonsteknikk eller 

liknende. Når det ikke var tid eller mulighet for å spørre direkte om ulike situasjoner underveis 

skrev jeg spørsmålene ned og fikk dem besvart i etterkant. Det kunne være krevende for de 

ansatte i et sprøyterom å følge med på hver enkelt bruker dersom det var mange på en gang og 

noen var sinte, lei seg eller sto i fare for å kunne overdosere heroinet. Som forsker måtte jeg 

derfor føle meg frem med når det passet å spørre spørsmål og hvilke spørsmål som kunne 

spørres på direkten inne i injeksjonsrommet.   

Deltakerne i et felt vet oftest ikke hva det vil si å bli forsket på, og de vil dermed forsøke 

å plassere forskeren inn i velkjente roller (Burgess, 2002). Sannsynligvis var min rolle inne i 

injeksjonsrommet forvirrende for brukerne av rommet, fordi det ikke var noen naturlige roller 

jeg kunne tre inn i der. Jeg hadde ikke kunnskap om kanyler, årer og injeksjonsteknikk, og ville 

kommet til kort. I hvilerommet utenfor, når jeg samtalte med brukerne, falt jeg naturlig inn i 

rollen som miljøarbeider og ansatt.  

Det er debatt i fagfeltet om hvor mye vekt forskeren skal legge på seg selv og sin egen 

posisjon. Atkinson, Coffey & Delamont (2003) mener forskernes egenfokus har blitt for stort, 
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og fremhever at hovedoppgaven til den etnografiske forskeren fortsatt må være å dokumentere 

sosiale verdener, samt at det er forskjell på å være selvrefleksiv og selvopptatt. I observasjons-

studier vil graden av deltakelse i situasjonene som observeres variere mellom en ren 

observatørrolle til en involvert deltaker (Patton, 2002).  

Den største fordelen ved deltakende observasjon er at fokuset er på prosesser og 

kontekst (Järvinen & Mik-Meyer, 2005). Slik kunnskap har vært avgjørende i min studie, der 

observasjonsdataene har gitt kunnskap som har gjort det lettere å forstå og tolke de andre 

dataene i prosjektet. Lalanders (2003) refleksjon etter å ha drevet observasjon i Norrköpings 

heroinmiljø var blant annet at det gav ham muligheten til å utfordre det stereotypiske bildet av 

rusmiddelbrukeren. Slike refleksjoner gjorde også jeg etter observasjoner i sprøyterommet. Jeg 

hadde tidligere sett mange rusmiddelbrukere som var påvirket av heroin, men ikke i øyeblikket 

da injeksjonen ble satt eller snakket med dem umiddelbart etterpå. Jeg hadde for eksempel ikke 

trodd at det var mulig å føre reflekterte samtaler med de som satte seg i hvilerommet i etterkant 

av injeksjonene, eller at noen skulle videre på jobb etter besøk i sprøyterommet.  

Observasjonsdata fra arbeidet med åpne russcener gjorde at jeg kunne tolke politiets 

registrerte data om unge i russcenen på en helt annen måte enn dersom jeg manglet slik 

informasjon. I mediene ble det gitt uttrykk for at det var en sterk økning av unge i russcenen, 

mens mine observasjoner tilsa at ungdommen som var registrert inn i datasystemene oftest ikke 

oppholdt seg i rusmiljøet, og heller ikke befattet seg med narkotiske stoffer (Olsen & Skretting, 

2006; Sandberg & Pedersen, 2005). Deltakende observasjon kan på denne måten avdekke det 

Finstad (2003) kaller for «tause områder», som særlig oppstår i systemer der folk handler 

rutinemessig og selvsagt, for eksempel politiets patruljeringsvirksomhet. Tilsvarende ved 

observasjon i sprøyterom, der observasjonsdata og feltsamtaler gjorde at jeg kunne gi en 

forklaring på lav bruksfrekvens i sprøyterommet. Mens kritikerne mente at lav bruksfrekvens 

betød at brukerne ikke hadde behov for tiltaket viste mine feltdata at mange kom til sprøyterom 
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for å få sosial kontakt med noen de følte seg på bølgelengde med, og de satt gjerne lenge i 

hvilerommet og snakket med de andre brukerne (Skretting & Olsen, 2009). Også her avdekket 

det jeg kan kalle et taust område (Finstad, 2003).  

En vanlig innvending mot observasjon som metode er Hawthorne-effekten, at det en 

ser og opplever kan være påvirket av forskerens tilstedeværelse (McCambridge, Witton, & 

Elbourne, 2014). Smelser (1991) skriver for eksempel at det vanskeligste med å være 

feltarbeider er å observere atferd uten å påvirke den. I feltarbeidet hos politiet (artikkel 1) kan 

det for eksempel være at patruljene sa og gjorde andre ting enn de vanligvis gjør fordi de hadde 

følge av en forsker, og ønsket å fremstille seg og sitt arbeid på en bestemt måte. Finstad (2003) 

spurte politifolkene hun observerte om de lot seg påvirke av forskerens tilstedeværelse, hvorpå 

de svarte nei. Hun konkluderte selv med at de nok likevel ønsker å gi et visst bilde av seg selv 

når de observeres (Finstad, 2003). Den samme innvendingen gjelder for observasjon i 

sprøyterom (artikkel 4). Her kan det hende at både ansatte og brukere lot seg påvirke av 

forskerens tilstedeværelse slik at de oppførte seg annerledes enn ellers. Kanskje gjorde ansatte 

mer grundige adkomstvurderinger av klienter i sprøyterom når forskerne var til stede, for å 

fremstå mest mulig profesjonelle og flinke. Det forelå på den tiden en kritikk av sprøyterommet 

som omhandlet ansattes vurdering av klientenes dagsform i forhold til oppgitt injeksjonsdose 

før de fikk adgang til injeksjonsrommet.   

En ren utenfra-observasjon vil sjelden være verken mulig eller formålstjenlig, selv om 

mange tidligere har forfektet fordeler ved en slik fremgangsmåte (Burgess, 2002). I sprøyterom 

ville det ikke være praktisk mulig å observere uten å gjøre seg til kjenne. Selv om en slik 

observatørrolle kunne være mulig for å studere politiets arbeid i russcenen ville det ikke være 

ønskelig fordi mye viktig informasjon ville gått tapt. For å kunne forstå hva øyet observerer er 

forskeren avhengig av kontekst. Hva sier de involverte personene? Hvordan forklarer de og 
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hvorfor gjør de som de gjør? Hva skjedde forut for hendelsen jeg akkurat observerte? All slik 

omkringliggende informasjon er nødvendig for å kunne tolke og forstå i et feltarbeid.   

Denne fremgangsmåten og forståelsen av feltarbeid har koblinger til interaksjonisme, 

fordi målet er å forstå situasjoner fra feltdeltakernes ståsted, såkalte «interpretative procedures» 

(Burgess, 2002; Williams, 1981). Organisasjonsetnografi innebærer nettopp at interaksjonen 

mellom deltakerne og konteksten de opererer innenfor er sentral (Bate, 1997). 

Sosialantropologien benyttet tidlig interaksjonistiske fremgangsmåter, men det var særlig 

Blumer, Becker og Hughes som utviklet en sosiologisk form for feltarbeid (Williams, 1981). 

Også i nyere tid har feltarbeidets fordeler innenfor en interaksjonistisk forskningspraksis blitt 

fremhevet (Brodkin, 2011; Mik-Meyer & Järvinen, 2005; Tøndel, 2013). Brodkin ( 2011) viser 

for eksempel hvordan SLB forskningen styrkes ved å bruke feltarbeid som metode. I en norsk 

kontekst forsket Tøndel (2013) på forholdet mellom statistikksystemer og praktisk arbeid i 

helse- og sosialtjenesten. Gjennom interaksjonistiske nærstudier viser hun hvordan de ansatte 

gjør tallene organisatorisk relevante ved sin arbeidsplass (Tøndel, 2013).  

En viktig fordel med å benytte observasjon i organisasjonsstudier er å få frem hva 

deltakerne faktisk gjør i gitte situasjoner, fremfor hva de sier eller tror de har gjort i etterkant 

(Brodkin, 2011). I mine feltarbeid kunne jeg for eksempel observere hvordan politiet håndterte 

rusmiddelbrukere i russcenen under skiftende styringssignaler, som i noen perioder innebar 

reaksjon overfor omsetning av små mengder narkotiske stoffer og i andre perioder ikke 

(artikkel 1). Intervju ville trolig avdekket hva som var den offisielle retningslinjen i øyeblikket, 

i stedet for faktisk handling ut fra den enkelte politibetjents skjønnsmessige vurdering av 

situasjonen. «Deep dish analysis» kaller Brodkin (2003) denne fremgangsmåten der en graver 

under overflaten av et fenomen, for å finne hvordan praksis faktisk er.  
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4.4 Kvantitative data  

De kvantitative dataene i denne avhandlingen består av registrerte data fra sprøyterommet, som 

ble benyttet i artikkel 4. Til forskjell fra kvalitative data vil kvantitative data ofte ha et større 

skille mellom datainnsamling og analyse (Alver & Øyen, 1997). Dette skillet var imidlertid 

ikke så stort i sprøyteromsprosjektet, da formålet med dataene langt på vei var bestemt da vi 

innhentet disse fra sprøyterommet. Mange av forskningsspørsmålene og kategoriene til 

tallmaterialet forelå på forhånd, men gjennom analysen kom det også nye til.    

Tallmaterialet fra sprøyterommet inneholdt informasjon som ble registrert ved hvert 

enkelt besøk i sprøyteromslokalene for 43 måneder (2005-2009). Dataene kom i Excel-filer, 

og disse ble systematisert og omgjort til en SPSS-fil for videre analyse. Det var informasjon 

om hvor ofte den enkelte bruker besøkte sprøyterommet, størrelsen på oppgitt heroindose, om 

de ansatte anbefalte deling av oppgitt dose, hvor på kroppen injeksjonen ble satt, om brukeren 

fikk hjelp av andre brukere til å injisere, injeksjonsveiledning fra ansatte, samt om brukeren 

fikk helse- og sosialfaglig oppfølging og eventuelt hva dette besto i. Informasjon om alder og 

kjønn for hver enkelt bruker var også tilgjengelig, slik at jeg kunne sjekke hvordan de ulike 

variablene varierte med alder og kjønn. I tillegg omfattet analysene mange ulike spørsmål 

omkring enkeltdoser, snittdoser for enkeltbrukere, samt forhold knyttet til overdoseringer. 

Tallmaterialet var nyttig for å kunne si noe om den konkrete bruken av sprøyterom og om 

hvordan enkeltindivider benyttet tiltaket ut fra besøkshyppighet, mengder heroin injisert og 

hjelpebehov. Tallmaterialet ga imidlertid bare delsvar på problemstillingene i 

sprøyteromsevalueringene, og metodetriangulering var derfor en forutsetning for å kunne 

gjennomføre dette prosjektet - noe som diskuteres i det følgende.   

4.5 Metodetriangulering  

For å besvare problemstillingene i denne avhandlingen har det vært en styrke med bredt 

datatilfang. Jeg har samlet mye data over mange år gjennom ulike arbeidsoppdrag på rusfeltet, 
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og har dermed tilegnet meg bred kunnskap på feltet. En kombinasjon av metoder vil ofte styrke 

en studie (Patton, 2002; Symonds & Gorard, 2010), og i denne avhandlingen fremstår det som 

en nødvendighet fordi det er en historisk analyse av et komplekst samfunnsfenomen. På et felt 

som narkotikapolitikk er historien svært viktig for å kunne forstå nåtidige hendelser, og det 

lange tidsperspektivet gir derfor en dypere forståelse for aktuelle spørsmål enn et kortvarig 

dykk inn i feltet ville gitt. En kan for eksempel ikke forstå debatten om heroinbehandling i 

2019 uten å ha debattene om metadonbehandling på 1990-tallet som bakteppe.   

Det varierer hva ulike forfattere legger i termen «metodetriangulering» eller «mixed 

methods», og definisjonene er ofte komplekse (for en gjennomgang, se Johnson, Onwuegbuzie, 

& Turner, 2007). Den grunnleggende målsettingen med metodetriangulering er å kombinere 

ulike metoder av kvantitative og kvalitativ art for å utjevne begrensningene ved enkeltmetoder 

(Creswell et al., 2011; Kelle, 2006). Metodetriangulering fremstår dermed som et tredje 

paradigme innen forskningen, ved siden av kvalitative og kvantitative metoder (Johnson et al., 

2007; Symonds & Gorard, 2010). I denne avhandlingen består også metodetrianguleringen av 

kombinasjoner av ulike kvalitative metoder (Kelle, 2006).   

Fordeler ved metode- og datatriangulering er at man kan stille mange ulike spørsmål 

innen samme studie som utfyller hverandre (Kelle, 2006). Ulike typer av data innen samme 

prosjekt kan også bidra til å lette tolkning og forståelse av data ved at funn fra noen deler av 

datamaterialet kan kaste lys over andre (Rossow & Baklien, 2011). Narkotikafeltet er et 

komplekst felt, og med metodetriangulering kan de ulike metodene bidra til å bekrefte data 

samt å utdype forståelsen for ulike aspekter ved fenomenet. Hvorvidt metodetriangulering kan 

være med på å bekrefte data er imidlertid omdiskutert og kommer an på hva man mener med å 

bekrefte data (Ryen, 2002). I en mer naturalistisk forståelse er spørsmålet hvorvidt kunnskapen 

er sann eller ikke, og at metodetriangulering kan øke styrken på data (Ryen, 2002). En 

forståelse som passer bedre på mine data er Seales’ (1999) tolkning, som diskuterer hvordan 
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metodetriangulering med bruk av intervjuer og observasjon kan øke følsomheten for forholdet 

mellom beretningen i intervjuene og virkeligheten de referer til. Dette forutsetter at intervju 

kommer etter observasjon i tid. Mange ulike typer av data som beskriver samme fenomen kan 

også bringe forskeren nærmere situasjonen det forskes på, og dermed gi mer utfyllende og 

nyansert informasjon (Rossow og Baklien, 2011). Slik avhandlingen har vist er narkotikafeltet 

ideologisert, og det blir desto viktigere å fremheve nyanser og unngå å bli bastant og 

sneversynt. På narkotikafeltet finnes det nemlig sjeldent klare svar, det vil være både positive 

og negative sider ved de fleste tiltak.   

I sprøyteromsstudien (artikkel 3 og 4) ble kontekstuell informasjon fra observasjons-

dataene benyttet for å kaste lys over dataene fra fokusgruppeintervjuer. For eksempel hadde 

sprøyteromsansatte i første intervjurunde fortalt om uegnede lokaler uten rømningsvei, som 

vanskeliggjorde håndteringen av aggressive brukere og bidro til utrygghet og sykemeldinger i 

personalgruppen. I neste intervjurunde var lokalene nye, og til tross for at langt flere brukere 

besøkte tiltaket per dag var personalet svært fornøyde med arbeidsforholdene og sykemeldings-

prosenten hadde gått ned. Kontekstuell kunnskap fra observasjoner i de ulike lokalitetene bidro 

til dybde og nyanser i utforskingen av disse temaene i intervjusituasjonen, fordi jeg kunne flette 

inn flere oppfølgingsspørsmål enn hva som ville vært tilfelle uten kunnskap fra observasjoner. 

Jeg kunne også bruke tiden i intervjuene effektivt fordi jeg allerede hadde bakgrunns-

kunnskapen selv.  

  Dataene i artikkel 1 var i utgangspunktet litt tynne med bare to kvalitative intervjuer. 

For å styrke dataene gjorde jeg derfor et systematisk nyhetssøk om politiets arbeid i Oslos 

russcener i 2015, slik at alle politiets medieuttalelser der de begrunner sine strategier i 

russcenen ble med i datagrunnlaget. Ved at intervjuer og nyhetssøk til sammen dekker en lang 

tidsperiode styrker denne artikkelen det historisk-sosiologiske perspektivet denne 

avhandlingen bygger på. Usikkerhet ved kategorisering av nyhetsartiklene ble forsøkt redusert 
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ved å følge Bogrens (2011) prosedyre, der artikler som var vanskelig å kategorisere ble lagt til 

siden ved første gjennomlesing og vurdert på nytt.   

 I sprøyteromsstudien (artikkel 3 og 4) ble for eksempel observasjon benyttet kombinert 

med intervjuer og registrerte bruksdata. Fenomenet sprøyterom var nytt i Norge og det var en 

styrke med flest mulig innfallsvinkler for å forstå tiltakets funksjon. En kombinasjon av ulike 

data ga bedre mulighet for en nyansert fremstilling av sprøyterom, noe som var svært viktig 

fordi prosjektet var omstridt og meningene polariserte. Fokusgruppeintervjuer ble benyttet i 

begge disse artiklene, noe som ga oversikt over hvilke ulike meninger om forskjellige aspekter 

ved sprøyterom som forekom i målgruppa/sprøyteromsbrukere og i personalgruppa.   

En viktig kritikk fra sprøyteromsbrukerne i fokusgruppene (artikkel 4) var for eksempel 

at ventetiden for å komme inn var for lang. Observasjonsdataene bekreftet at dette var noe 

mange klagde over, ikke bare de få som deltok i intervjuene. Fordelen med å kunne bruke ulike 

metoder for å utforske samme forskningsspørsmål er at validiteten øker (Symonds & Gorard, 

2010). Observasjonen viste også at ventingen medførte konflikter blant brukerne, blant annet 

fordi mange var abstinente og i dårlig form når de kom til sprøyterommet. Kombinasjonen av 

ulike data avdekket dermed et dilemma i sprøyteromsordningen. Sprøyterom er et 

lavterskeltiltak som er ment å hjelpe de som har det vanskeligst, men for dårlig kapasitet gjorde 

at de som var i dårligst form ofte valgte å gå fremfor å sitte i kø.   

Overdoser var et annet viktig tema for sprøyteromsevalueringen. Jeg fikk alle registrerte 

data om hvert enkelt besøk som hadde endt med overdosering i sprøyterommet, samt fiktive 

brukernummer slik at jeg kunne spore overdosehistorikken til enkeltpersoner. Det viste seg at 

relativt få brukere overdoserte, men at det var mange gjengangere. Observasjon ga informasjon 

om hvordan de ansatte i tiltaket jobbet med gjengangerne for å forsøke å forhindre 

overdoseringer. Overdoseforebygging var i tillegg tema for fokusgruppeintervjuene med 
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personalgruppa. Observasjonsdata og intervjudata bidro her til å forklare bruksdataene fra 

sprøyterommet.  

En ulempe ved datatriangulering er at det kan være ressurskrevende, og ikke alle 

forskere behersker mange ulike metoder (Ryen, 2002). Om det er nok tid og penger kan 

datamengden bli så omfattende at den blir uoversiktlig. Det kan bli for mange ulike data som 

skal pusles sammen til ett bilde, og det er ikke sikkert at ulike datatilfang gir like svar på samme 

spørsmål. En svakhet ved å ha så mange ulike datakilder fra flere ulike prosjekter er at det kan 

by på utfordringer å systematisere og velge ut det som er relevant for problemstillingene en 

ønsker å besvare. Det er også en fare for at de enkelte data beskrives og bearbeides for dårlig, 

fordi en raskt går videre til nye data i stedet for å gå i dybden på data en allerede har foran seg.  

Metodetriangulering har altså flest fordeler, og har blitt en foretrukket fremgangsmåte 

i samfunnsvitenskapelig forskning. En kritikk mot metodetriangulering går imidlertid på at den 

kvalitative og den kvantitative retningen sementeres i stedet for at forskeren frigjør seg fra 

denne todelte posisjoneringen (Symonds & Gorard, 2010). Den ultimate metode-

trianguleringen foregår i stedet når elementer i forskningsprosessen brukes til å konstruere, 

transformere og influere hverandre gjennom hele forskningsprosessen (Symonds & Gorard, 

2010).   

4.6 Koding og analyse  

Hvordan en koder og analyserer data er ikke bare et spørsmål om teknikk, men også om hvilken 

analytisk tilnærming en har til dataene (Denzin & Lincoln, 2000). Det finnes derfor ulike 

meninger om hvordan kvalitativ forskning skal forstås og hvorvidt kvalitative metoder må ha 

det kvantitative paradigmet som en ledetråd. I stedet for at de ulike metodologiske paradigmene 

konkurrerer med hverandre er trenden i dag å fokusere på hvordan de utfyller hverandre 

(Lincoln, Lynham, & Guba, 2011).   
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Mine arbeider er plassert innenfor en tolkende, refleksiv tradisjon, der forskeren 

«medproduserer» data (Neumann & Neumann, 2012; Pope, Ziebland, & Mays, 2000). Skillet 

mellom datainnsamling og analyse er derfor ikke så absolutt, fordi det foregår analysearbeid 

gjennom hele prosessen helt fra utarbeidelse av intervjuguide og frem til ferdig tekst. Målet i 

mine undersøkelser har hele tiden vært å forstå hvordan den/de jeg intervjuer eller observerer 

opplever og konstruerer sin egen virkelighet. Denne posisjonen innebærer at min egen 

verdibaserte kunnskap om temaene jeg har undersøkt danner grunnlag for forståelser og 

fortolkninger jeg gjør (Greene, 2000). En slik fremgangsmåte der en i stedet for å utgå fra 

formaliserte prosedyrer benytter fleksible metoder har utspring i grounded theory (Charmaz, 

2000). Mine studier faller innenfor en konstruktivistisk form for grounded theory, som tar 

utgangspunkt i de studertes egne opplevelser, og der koding og kategorier fremkommer 

underveis i prosjektene (Charmaz, 2000).  

Analyse av kvalitative data handler oftest om å systematisere materialet i begreper, 

kategorier og typologier (Pope et al., 2000). Målet med analysen er å få frem 

forskningsprosjektets fortelling ved å fortolke og formidle fremmede verdener til andre 

(Løkken, 2012). Fortolkning og analyse av data innebærer derfor forskermakt der man 

definerer andres virkelighet, ofte på andre måter enn de selv ville gjort (Jacobsen & 

Kristiansen, 2001). Hvordan en koder og analyserer empiriske data er derfor viktig å beskrive, 

slik at andre kan bedømme arbeidet som er gjort.  

Intervjudataene i denne avhandlingen er analysert ved hjelp av «meningskoding», til 

forskjell fra koding med fokus på språk (Kvale & Brinkmann, 2009). De ulike intervjuene er 

likevel kodet på forskjellig måte. I artikkel 2 om rusbehandling var kodingen tilnærmet 

deduktiv og begrepsstyrt, ved at kategoriene fulgte hovedspørsmålskategoriene i 

intervjuguiden og var fastsatt på forhånd. Denne fremgangsmåten passet godt i prosjektet fordi 

jeg hadde en viss oversikt over svaralternativene på forhånd, slik Burnard (2008) anbefaler.  
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I artikkel 1, 3 og 4 ble kodene utviklet underveis etter som dataene ble gjennomarbeidet, en 

såkalt induktiv datastyrt koding (Burnard et al., 2008; Kvale & Brinkmann, 2009). Disse tre 

artiklene ble skrevet ut fra større evalueringsprosjekter der datamengden var stor og hele 

prosjektene hadde induktiv innretning.   

I de tre artiklene hvor induktiv datastyrt koding ble benyttet (artikkel 1, 3 og 4) var 

fremgangsmåten en analyseprosess som kan inndeles i «tidlig analyse» og «senere analyse» av 

intervjumaterialet (Løkken, 2012). Tidlig analyse innebærer at foreløpige koder ble utviklet 

underveis i intervjuprosessen. Ved første gangs gjennomlesing av de transkriberte intervjuene 

ble de kodet ut fra de foreløpige kodene. I den senere analysen ble kodene vurdert på nytt og 

underkoder og underkategorier kom til etter hvert som nye tema ble synlige i datamaterialet.  

Intervjuene i artikkel 2 ble transkribert og kodet i analyseprogrammet NVivo. I NVivo 

er kodene frakoblet teksten, samtidig som kodene er knyttet til det underliggende 

datamaterialet. Kodene kan dermed dobbeltsjekkes, og en kan omkode underveis i 

dataanalysen. Kodingen foregikk ved gjennomlesning av transkribert tekst der relevant tekst 

ble merket og kategorisert i mapper som hadde kodenes navn. Hver av disse mappene fikk 

undermapper med navnene på de fire kollektivene, slik at det ble oversiktlig å finne ut av 

hvilket ideologisk grunnlag hvert av kollektivene er tuftet på, hvordan behandlingstilbudet er 

utformet, og hvordan de har arbeidet i anbudsprosessene.    

 Behandlingskollektivene valgte selv nøkkeldeltakere til intervjuene som kunne 

redegjøre for kollektivenes bakgrunnshistorie og ideologiske syn på rusbehandling. Denne 

fremgangsmåten ble valgt fordi jeg ønsket et historisk perspektiv, og bare kollektivene selv 

kunne vite hvem som var best egnet til å gi en slik fremstilling. Ideelt sett burde flere fra hvert 

behandlingskollektiv deltatt i intervju, men med begrensede ressurser i prosjektet lot det seg 

ikke gjennomføre. Selv om behandlingskollektivene selv fikk velge nøkkelperson for 

intervjuing er det stor sannsynlighet for at det innad i organisasjonen verserte ulike syn og 
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nyanser på spørsmålene som ble tatt opp. Disse kom ikke med. Nøkkelinformantenes 

fremstillinger slik de presenteres i artikkelen kan derfor sees som noe karikerte i forhold til 

hvordan temaene ville sett ut om alle ble intervjuet. Nøkkelinformantene plasserte seg ganske 

tydelig for eller mot totalavholdstanken for eksempel, og en bredere datainnsamling innad i 

hver organisasjon ville kunne ha moderert disse standpunktene. For å veie opp for denne 

svakheten ble datatriangulering benyttet, ved at både formelle anbudspapirer og mer uformelle 

data fra kollektivenes hjemmesider ble inkludert i datamaterialet. Formålet var å få et mer 

samlet bilde av kollektivenes synspunkt og holdninger, og dermed styrke dataenes pålitelighet.   

Jeg gjennomførte intervjuene sammen med en kollega ved institusjonene der deltakerne 

bodde. Vi serverte pizza og brus og pratet med beboerne om mange andre temaer både før og 

etter intervjuene, noe som skapte en form for nærhet mellom oss og deltakerne. Disse 

innsatsene var bevisste, da vi ønsket å forsøke å utjevne den skjeve maktbalansen (Thomsson, 

2002) som eksisterer i det en forsker trer inn i en nedslitt lavterskelinstitusjon med mennesker 

i aktiv rus.   

Koding og analyse av data er altså helt sentrale deler av forskningsprosessen. Bruk av 

programvare i analysen kan øke fristelsen til å ta snarveier, ved at en henger seg opp i 

kategoriene og kodene som vises på skjermen, mens tolkningen av dataene får for lite fokus 

(Charmaz, 2000). Jeg har forsøkt å være bevisst på disse utfordringene underveis i arbeidet 

med avhandlingen.  

4.7 Data fra evalueringsforskning  

Mesteparten av dataene denne avhandlingen bygger på ble innsamlet innenfor 

evalueringsprosjekter. Det er en pågående diskusjon om hvordan evalueringsforskning skal 

sees på i forhold til annen forskning. I utgangspunktet innebar evaluering en mer praktisk 

anvendelse av samfunnsvitenskapelig metodologi, men med årene har det teoretiske 

grunnlaget for en evalueringsforskning vokst frem (Shadish, Cook, & Leviton, 1991).  
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Begge evalueringene som denne avhandlingen bygger på var oppdrag fra Oslo 

kommune, der tiltak for de mest utsatte rusavhengige skulle evalueres. I evalueringen av 

«Tiltaksplan for alternativer til rusmiljøene i Oslo sentrum» var det et bredt utvalg av 

kommunale tjenester som skulle evalueres, i tillegg til politiets og frivillige organisasjoners 

innsats i rusmiljøene i Oslo (Olsen & Skretting, 2006). Evalueringer av sprøyterommet i Oslo 

var kommunens eget tiltak som de ville få evaluert i to omganger, umiddelbart etter oppstart 

og senere da tiltaket fikk nye lokaler (Skretting & Olsen, 2007, 2009).   

Et av formålene med evalueringsforskning kan være et ønske om effektivisering av 

offentlig sektor, samtidig som kvaliteten skal økes og tjenesten skal bli mest mulig 

brukervennlig (Halvorsen, 2008). Evaluering er systematisk kunnskapsinnsamling, og dette 

forutsetter bruk av forskningsmessig metodikk. Det er likevel ikke enighet om hvordan 

vitenskapelige elementer skal veies opp mot nyttehensyn og ønsker fra oppdragsgiver (Dahler-

Larsen, 2012).   

Baklien (1993) deler evalueringsforskningen inn i fire tradisjoner: 1) Forholdet mellom 

idealer og realiteter, 2) Aksjonsforskning, 3) Effektmålinger og prosessevalueringer, 4) 

Implementeringsforskning. De fire evalueringstradisjonene utelukker ikke hverandre, men glir 

over i og utfyller hverandre, og mange prosjekter benytter ulike typer evaluering.  

Evalueringene denne avhandlingen bygger på benytter evalueringsmetoder som berører alle de 

fire tradisjonene. Evalueringen av «Tiltaksplan for alternativer til rusmiljøene i Oslo sentrum» 

kom med en bestilling fra Oslo kommune om å evaluere effekten av tiltak for å løse opp 

rusmiljøet i Oslo sentrum. I samfunnsforskning er effektmålinger og kausalitet en tilnærmet 

umulighet, men en prosessevaluering kan likevel gi nyttig kunnskap (Dahler-Larsen, 2012). 

Det overordnede målet om å løse opp rusmiljøet var viktig å evaluere, men vel så viktig var det 

å beskrive utviklingen i tiltakene, samt hvordan alle de små og store tiltakene virket hver for 

seg og sammen.   
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De to sprøyteromsevalueringene ble fra starten av definert som følgeforsknings-

prosjekter. Følgeforskning er en type prosessevaluering der rammebetingelser og dialog med 

de som deltar i programmet eller tiltaket er sentralt (Olsen, Mikkelsen, & Lindøe, 2002). I 

følgeforskning er det særlig rammebetingelsene som er i fokus. Det særegne ved 

følgeforskning er at en ikke venter til prosjektets slutt med å gi tilbakemeldinger til 

oppdragsgiver, det er en kontinuerlig prosess underveis i prosjektet. Følgeforskningen er 

dermed formativ for tiltakets utvikling (Baklien, 2004).   

Denne metoden ble valgt fordi sprøyterom var nybrottsarbeid i Norge, og ingen visste 

hvordan det ville gå. Det er potensielt dødelig å injisere heroin, og brukergruppen kunne være 

både voldelige og i psykisk ubalanse. Det var uvisst hvordan tiltaket ville fungere både for 

ansatte og brukere. Oppdragsgiver ønsket derfor en tett dialog med oss som forskere. Min 

kollega og jeg tilbragte mye tid i miljøet og hadde jevnlige møter med oppdragsgiver for 

kontinuerlig dialog. Oppdragsgiver hadde også bedt om effektmål, de ville få evaluert 

sprøyterommets effekt på overdoser. Det var imidlertid ikke mulig å gjøre en effektevaluering 

av sprøyterom på overdoser, fordi tiltaket var for lite og fordi mange ulike faktorer påvirker 

overdosehyppighet. Ved i stedet å gjøre en prosessevaluering ble personalets overdose-

forebyggende innsatser i sprøyterom dokumentert, blant annet hvordan de vurderte dagsform 

opp mot ønsket injeksjonsdose ved hvert besøk, med eventuelt påfølgende anbefaling om å 

dele planlagt dose. Slike arbeidsmåter forhindret sannsynligvis noen overdoser selv om det 

ikke er mulig å fastslå med sikkerhet.  

Det er også ulemper ved at hovedvekten av dataene i avhandlingen ble innsamlet i 

evalueringsprosjekter. Når dataene samles inn med evaluering som formål kan det påvirke både 

data og tolkningen av dem på litt andre måter enn i annen forskning. Årsaken er først og fremst 

at evaluering av tjenester til befolkningen foregår i et politisert felt. Slike evalueringer er 

sammenvevet med og kan påvirke politisk makt og politiske avgjørelser som ligger til grunn 
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for prioriteringer av fremtidige innsatser (Greene, 2000). Narkotikapolitikk er et minefullt 

landskap. Som forsker blandes man ufrivillig inn i betente tema. Av forskningstemaene i denne 

avhandlingen er sprøyterom det som har vært mest utfordrende. Før evalueringsoppdraget 

startet hadde det pågått en høringsrunde i rusfeltet og blant berørte instanser, der skyttergravene 

ble satt (Skretting, 2003). Enten var man for eller så var man imot. Det var få som evnet å se 

både fordeler og ulemper med et tiltak som sprøyterom. Forskeres resultater i en slik situasjon 

vil ikke tolkes objektivt, men stå i fare for å bli brukt i en politisk debatt.   

I sprøyteromsevalueringen var vi to forfattere med ulik grunnholdning til sprøyterom. 

Dette tror vi medførte at forskningsresultatene i rapportene ble mer balanserte enn om begge 

hadde samme holdning til tiltaket (Skretting & Olsen, 2007, 2009). Vi skulle for eksempel 

evaluere om sprøyterom hadde medført økt verdighet for målgruppen. Gjennom 

høringsuttalelsene i forkant hadde motstanderne av sprøyterom anført at sprøyterom var et 

tiltak som bidro til å holde brukerne fast i en skadelig rusmiddelbruk, og at sprøyterom derfor 

ikke kunne sies å medføreverdighet. Forkjemperne mente at sprøyterom var en utstrakt hånd 

til de utsatte brukergruppene, og at det derfor medførte verdighet. Når vi var to forskere i 

prosjektet med motsatte grunnholdninger til prosjektet ble det lettere å sørge at utforskning av 

påstandene til begge leirer foregikk med grundighet.    

En utfordring ved evalueringsforskning kontra annen forskning er også at rommet for 

ambivalens og sprikende resultater kan være mindre fordi oppdragsgiveren ønsker klare svar. 

Det kan være fristende å strekke dataene maksimalt for å imøtekomme slike ønsker, noe som 

vil forringe kvaliteten på arbeidet. Motsatt vil nyanserte og sprikende budskap få liten 

oppmerksomhet i mediene, og kanskje også i fagfeltene en skriver seg inn i. Rapporten fra 

evalueringen av «Tiltaksplan for alternativer til rusmiljøene i Oslo sentrum» fikk for eksempel 

svært beskjeden pressedekning, til tross for at noen av hovedstadsavisene ellers ofte skrev om 
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rusmiljøene i Oslo sentrum. Tittelen på rapporten var «Ingen enkle løsninger» (Olsen & 

Skretting, 2006).   

Diskusjonene om kvaliteten på data fra evalueringsforskning kan også ha etiske sider 

og kunne like gjerne vært diskutert under «etiske betraktninger». De etiske betraktningene som 

diskuteres i det følgende gjelder de mer praktiske sidene ved gjennomføringen av 

datainnsamling.   

4.8 Etiske betraktninger   

Å gjennomføre fokusgruppeintervjuer med en målgruppe som er i aktiv rus har åpenbart etiske 

utfordringer, og arter seg ulikt sammenliknet med tilsvarende datainnsamling med edru 

personer. For det første kan en stille spørsmål ved dataenes kvalitet når informantene er 

ruspåvirket. Er personen seg bevisst hva han/hun sier? Videre kan en også stille spørsmål ved 

om informert samtykke er gyldig når det underskrives av ruspåvirkede personer.  

I tidligere forskning på grupper med høy rusmiddelbruk har to strategier vært vanlig; 

enten å ekskludere alle som er ruspåvirket eller å ekskludere de som er for ruspåvirket 

(Aldridge & Charles, 2008). I mine intervjuer ved lavterskelinstitusjoner (artikkel 3) og i 

sprøyterom (artikkel 4) valgte jeg en tredje vei. Jeg tok ikke stilling til ruspåvirkning, men lot 

de som ville få delta i intervjuene. Antakeligvis var samtlige ruspåvirket. Ved å få med en 

ansatt ved institusjonen/sprøyterommet inn i intervjurommet for å bistå informanter som 

duppet av med sigaretter i hånda osv., kunne jeg selv og min makker konsentrere oss fullstendig 

om innholdet i intervjuet.  

En annen side ved å gjøre feltarbeid i rusmiljøer er at det i noen situasjoner kan vær 

utrygt. I mitt tilfelle kan feltarbeidet i russcenen karakteriseres som utrygt. Lee (1995) skiller 

mellom feltarbeid som kjennetegnes av en «omsluttende fare» og feltarbeid som karakteriseres 

ved en «situasjonell fare». I det første tilfellet utføres feltarbeid i utrygge omgivelser, mens den 

situasjonelle faren oppstår fordi forskeren virker provoserende på miljøet han trår inn i.           
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Når jeg gikk inn i ansamlingen av rusmiddelbrukere på Plata var det mellom 70-100 mennesker 

der. Miljøet var preget av aggressivitet og vold, og jeg gjorde alltid feltarbeidet alene. Dette 

kan betegnes som «observatør-fysisk farlighet» (Hviid Jacobsen & Kristiansen, 2001). For hver 

gang jeg beveget meg inn i ansamlingen på Plata eller i Skippergata oppstod en potensiell 

«situasjonell fare» (Lee, 1995). Å gjøre deltakende observasjon i sprøyterom innebar en annen 

type fare, en såkalt «subjekt-psykisk farlighet» (Hviid Jacobsen & Kristiansen, 2001), som er 

av mental karakter. Etter gjentatte opphold i sprøyterommet opplevde jeg å få drømmer om 

situasjoner fra sprøyterommet, der jeg følte meg redd, og at jeg var engstelig for at noen av 

mine nærmeste skulle dø. I intervjuene av ansatte i sprøyterom viste det seg at flere av 

deltakerne hadde hatt tilsvarende drømmer (Skretting & Olsen, 2007, 2009).  

Betaling av informanter for deltakelse i intervjuer er et annet etisk spørsmål som får 

ekstra relevans når informantene står i vanskelige livssituasjoner og har kronisk pengemangel, 

slik tilfellet var i denne avhandlingens intervjuer. I fokusgruppeintervjuene ved 

lavterskelinstitusjoner med aktive rusmiddelbrukere (artikkel 3) og med sprøyterommets 

brukere (artikkel 4) fikk deltakerne pizza, brus og 100 kroner i kompensasjon.   

Det er klare etiske spørsmål knyttet til det å forske på svake grupper, og samtykker og 

tillatelser blir derfor ekstra viktig. Alle prosjektene som omtales her ble meldt til NSD og 

godkjent. Observasjon i sprøyterom var imidlertid den datainnsamlingen personvernombudet 

stilte seg mest kritisk til, og som var mest tidkrevende å få tillatelse til. Årsaken var at det var 

vanskelig å sikre informert samtykke fra hver enkelt person som ble observert i tiltaket. 

Løsningen, som personvernombudet under tvil aksepterte, var at informasjon om studien ble 

hengt opp synlig i sprøyterommets lokaler, med informasjon om prosjektets formål og at de 

som ikke ønsket å bli observert kunne melde fra til personalet. Rekruttering av deltakere til 

fokusgruppeintervjuer i artikkel 3 og 4 gikk via ledelsen ved henholdsvis lavterskel-
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institusjonene og sprøyterommet, som fungerte som portvakter («gatekeepers») (Hammersley 

& Atkinson, 2007).  

Bourdieus begrep «forskermakt» (2008) handler om at ordvalg, begrepsbruk og 

dataanalyse potensielt kan innebære maktmisbruk fra forskerens side. Hvorvidt jeg skiver at 

denne avhandlingen handler om «de narkomane», «gatefolket» eller «rusavhengige» gir ulik 

klang og ulike konnotasjoner. «Narkoman» er en stigmatiserende benevnelse, og når en velger 

å bruke en negativt ladet merkelapp på et annet menneske kan det sees som «symbolsk vold» 

(Bourdieu, 2008). I følge Bourdieu (2008) skal en være særlig forsiktig når en studerer sosiale 

grupper som er annerledes enn den en selv tilhører, slik situasjonen er i denne avhandlingen. 

Kampen om verdensoppfatningen er en symbolsk kamp, mener han, og en vil alltid fremstille 

en sosial situasjon på den måten som er mest fordelaktig for sin egen sosiale gruppe (Bourdieu, 

2008).  

Begrepet forskningsimperialisme (Jacobsen & Kristiansen, 2001) viser til at en i 

forskningens navn har trengt inn i forsvarsløse miljøer i fremmede kulturer, og med en slags 

«forskningsmessig immunitet» underspilt de etiske sidene ved slik forskning. På samme måte 

kan min inntreden i sprøyterommet og i samlingen av rusmiddelbrukere på Plata og i 

Skippergata sees som en inntrenging i forsvarsløse miljøer. En episode som illustrerer dette er 

hentet fra feltnotatene. En dag jeg gikk ned på Plata for å gjøre registreringer av rusmiljøet kom 

en dame kom bort til meg for å spørre hva jeg gjorde der. Hun hadde sannsynligvis observert 

at jeg hadde takket nei til samtlige tilbud om ulike narkotiske stoffer på min vandring gjennom 

ansamlingen. Da jeg sa at jeg var forsker utbrøt hun «åh, jeg orker ikke å bli forsket på i dag». 

Dette illustrerer sannsynligvis at denne gruppen tunge rusmiddelbrukere utsettes for mye 

forskning. En etisk utfordring ved å gjøre feltarbeid i det offentlige rom er samtidig at en ikke 

har mulighet til å tilegne seg informert samtykke fra alle en observerer, og at noen nettopp ikke 

ønsker å bli forsket på.   
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Ruspolitikk er både et kontroversielt og politisert felt, slik diskusjonene over viser. Å 

drive evalueringsforskning der en ønsker å forholde seg mest mulig til ordinære 

forskningsmessige standarder er derfor en utfordrende øvelse. I tillegg til diskusjonene over 

om kvalitet på data i evalueringsforskning og andre mer etiske utfordringer ved å forske i 

politiserte sfærer, vil også den økonomiske rammen for hvert enkelt evalueringsprosjekt være 

avgjørende for den forskningsmessige kvaliteten på resultatene. I den første 

sprøyteromsevalueringen ville det for eksempel ikke vært tilfredsstillende å basere seg på 

gruppeintervjuer med ansatte i tiltaket for å kunne vurdere tiltakets funksjon. At begge 

forskerne i prosjektet fikk muligheten til å gjennomføre deltakende observasjon over en lengre 

tidsperiode i sprøyterom ga grobunn for refleksjon rundt langt mer enn de praktiske sidene ved 

tiltaket.   

4.9 Avsluttende om metode  

Denne avhandlingen bygger på et vidt metoderegister innsamlet over en lang tidsperiode. Det 

er en styrke fordi avhandlingen er skrevet som en historisk analyse. Selv om dataene enkeltvis 

har sine svakheter, gir et så bredt datamateriale mulighet til å løfte frem dilemma som har 

oppstått med utspring i en dobbeltspora narkotikapolitikk.   

Intervjumaterialet kunne blant annet ha vært styrket med flere intervjuer, men fordi 

deler av datamaterialet primært ble innsamlet til andre formål enn å skrive denne avhandlingen, 

måtte jeg heller forsøke å bøte på manglene i ettertid. Det kan anføres at flere av dataene er 

utdaterte, men i stedet for å belyse nåtiden benyttes de for å belyse forholdene de ble innsamlet 

under, og bidrar dermed til den historiske analysen. Avhandlingen viser hvordan politiet 

arbeidet i tidligere russcener, uten at dette er direkte overførbart til dagens situasjon. Det har 

likevel ikke skjedd store endringer i settingene hvor dataene ble innhentet, til tross for at tiden 

har gått. Det må også sees som en styrke ved avhandlingen at jeg som forsker har stått i feltet 

over mange år og studert ulike deler av narkotikafeltet med mange ulike metoder. Kunnskaper 
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og erfaringer opparbeidet over tid har gitt bedre rammer for å fortolke og forstå feltet, og for å 

heve blikket opp fra de enkelte datasett til å fokusere på de overordnede dilemmaene 

narkotikapolitikken skaper.   
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5. Artiklenes bidrag  

Dette kapittelet inneholder oppsummerende svar på hvordan artiklene bidrar til å besvare 

avhandlingens problemstilling. Jeg gir et kort resyme av hver av de fire artiklene, og viser 

hvordan hver av dem besvarer problemstillingen, samt hvilket bidrag de gir til forskningsfeltet. 

Artiklene er skrevet innenfor de tre overordnede sfærene som narkotikapolitikken bygger på: 

den strafferettslige, den sosialfaglige og den medisinske. Til sammen gir artiklene svar på 

problemstillingen: Hvordan manifesterer narkotikapolitikkens dilemmaer seg i praktisk 

arbeid, som politiets arbeid i åpne russcener, i rusbehandling og i sprøyterom?  

 Problemstillingen trekker opp tre ulike settinger hvor narkotikapolitiske dilemmaer 

utforskes, og hver av dem er tilknyttet hver sin artikkel og hver sine overordnede 

narkotikapolitiske sfærer. Den første settingen er russcener i det offentlige rom, og tar for seg 

politiets håndtering av narkotikakriminalitet utført av hjelpetrengende brukere. Artikkelen er 

skrevet innenfor den strafferettslige sfæren, som dannet utgangspunktet for norsk 

narkotikapolitikk fra 1960-tallet. Den andre settingen er rusbehandling, der tema er hvordan 

rusbehandlingsinstitusjonene har håndtert den store narkotikapolitiske endringen fra 

totalavhold mot skadereduksjon. Artikkelen viser hvordan rusbehandling på 1970-tallet 

etablerte seg innenfor en sosialfaglig sfære, og hvilke utfordringer det medførte når den 

medisinske sfæren med LAR-medisinering gjorde inntog i rusbehandling på 1980-tallet. Den 

tredje er sprøyterom, der dilemmaet hjelp versus straff er tema. Sprøyterom befinner seg 

innenfor den medisinske sfæren, der hjelp til brukerne har forrang, og det strafferettslige 

perspektivet og det faktum at stoffene som brukes er ulovlige noen ganger kommer i 

bakgrunnen. Artiklene viser at det strafferettslige, det sosialfaglige og det medisinske 

perspektivet kommer i konflikt med hverandre, og utløser en rekke dilemma. Artiklene viser 

også at disse tre sfærene er i bevegelse historisk, og at den medisinske sfæren har vokst til 

fordel for den sosialfaglige- og den strafferettslige sfæren.  
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5.1 Den strafferettslige sfæren    

Artikkel 1 «Open drug scenes and police strategies in Oslo, Norway» viser dilemmaer innenfor 

politiets arbeid i åpne russcener. Hvordan håndterer politiet omsetning og bruk av narkotiske 

stoffer innenfor en dobbeltspora narkotikapolitikk? Artikkelen viser politiets praktiske 

løsninger på dilemmaene som oppstår i tilknytning til åpne russcener, der skadereduserende 

prinsipper må kombineres med de strafferettslige. Artikkelen gir et historisk perspektiv på 

politiets handlemåter overfor åpne russcener i perioden 1993-2015.   

Data består av avisartikler, intervjuer med ansvarlig politi samt en dokumentanalyse av 

offentlige handlingsplaner. Resultatene viser at politiets strategier har endret seg fra 

utelukkende å straffe til og kombinere straff med en mer skadereduserende tilnærming. 

Analysen viser hvordan politiet hele tiden skifter mellom strafferettslige og skadereduserende 

handlemåter overfor det åpne rusmiljøet, og at det skjer hyppige skifter mellom perspektivene. 

Innenfor gjeldende narkotikapolitikk vil politiets dilemma i praktisk gatenært arbeid med 

rusmiddelbrukere bestå. De som oppholder seg i russcenene foretar utallige lovbrudd, men de 

har samtidig krav på hjelp for å bøte på sykdom og utenforskap. Politiets dilemma er åpenbart. 

Den strafferettslige sfæren kommer her i konflikt med den sosialfaglige og den medisinske 

sfæren.   

5.2 Den sosialfaglige sfæren    

 Artikkel 2 løfter frem dilemma innenfor rusbehandling. Artikkelen gir et innblikk i hvordan 

sosialfaglige løsninger på rusmiddelproblemene oppstod på 1970-tallet, og hvilken plass de 

har innenfor behandlingsapparatet i dag. Narkotikapolitikken har endret seg fra å handle om 

straff og totalavhold til å gå over mot skadereduserende tiltak for å bedre helse og øke 

livsmestring, uten at målet er å slutte med rusmidler. Behandling av rusavhengige har historisk 

sett handlet om totalavhold innenfor en sosialfaglig kontekst, men med skadereduksjonsideene 

kom medisinsk fokus med Legemiddelassistert Rehabilitering (LAR) inn som en del av 
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behandlingsapparatet. Å tilby rusavhengige medikamenter i behandling medførte motstand i 

behandlingsapparatet. Formålet med denne artikkelen er å vise hvordan narkotikapolitiske 

endringer befester seg i rusbehandling. Striden om LAR er et prisme for verdikampene som 

har pågått i rusfeltet siden narkotikaen ble et problem i det norske samfunnet. Studieobjektene 

er behandlingskollektiver som driver rusbehandling for voksne. Data består av 

anbudsdokumenter, tekst fra hjemmesidene, samt intervjuer med nøkkelpersoner ved fire 

behandlingskollektiver. Analysene viser at 2 av de 4 kollektivene kan beskrives som 

endringsvillige ved at de har inkludert LAR-pasienter i behandling og dermed akseptert en 

skadereduserende tankegang. De to andre kan betegnes som prinsippfaste fordi de ikke har 

åpnet for LAR-pasienter og beholdt totalavhold som målsetting. Kollektivene kan sees som 

bakkebyråkratier som forhandler med helseforetaket om løsninger som kan ivareta egen 

ideologi. Artikkelen viser også hvordan medisinske perspektiver har fått mye plass innenfor 

sosialfaglig rusbehandling.    

5.3 Den medisinske sfæren   

 Artikkel 3 og 4 trekker frem narkotikapolitiske dilemmaer i sprøyterom. Artikkel 3 ble skrevet 

da Norges første sprøyterom akkurat hadde åpnet. Her diskuteres tidlige erfaringer med driften 

av tiltaket, sprøyteromsforskriftens kriterier for bruk av sprøyterommet og hvordan den 

tilsiktede målgruppen vurderte disse kriteriene. Data består av høringsuttalelser forut for 

opprettelsen av sprøyterom, samt av fokusgruppeintervjuer med beboere i noen av Oslo 

kommunes lavterskelinstitusjoner. Artikkelen tar for seg dilemmaer som oppstod omkring 

oppstart og tidlig drift av tiltaket. Dilemmaer som tas opp til diskusjon er hvordan politiet ville 

komme til å forholde seg til tiltaket, hvorvidt det å tilby rusmiddelbrukere lokaler for injeksjon 

av stoffer kan sees som «renovasjon», ubetinget hjelp versus oppmuntring til å fortsette en 

skadelig rusmiddelbruk, samt doble budskap.   
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I artikkel 4 diskuteres sprøyterommets grunnlag og formål, resultater og erfaringer etter to års 

drift, samt dilemmaer som tiltaket reiser. Dataene består av ulike dokumenter som 

sprøyteromsloven bygger på, observasjoner av brukere og ansatte i sprøyterommet, intervjuer 

med ansatte og brukere av tiltaket, registrerte data om hvert enkelt besøk i sprøyterommet, 

samt en spørreundersøkelse blant sprøyterommets brukere. Artikkelen besvarer ulike 

problemstillinger knyttet til bruken av tiltaket. Noen av dilemmaene som trekkes frem er at 

injeksjon var eneste lovlige inntaksmåten for stoffer, at bare heroin kunne inntas, at det var 

vanskelig å avgjøre hvem som skulle få bruke sprøyterommet, samt en diskusjon om hvor langt 

samfunnet skal strekke seg med å gi hjelp som samtidig kan bidra til å forlenge en 

avhengighetstilstand. Sprøyterom er et tiltak innenfor den medisinske sfæren, og da tiltaket ble 

opprettet kom det i konflikt med strafferettslige hensyn innenfor den strafferettslige sfæren. 

Sprøyterom opererer samtidig delvis innenfor den sosialfaglige sfæren, ved at det også tilbys 

samtaler og hjelp til å kontakte øvrige hjelpetjenester.  
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6. Narkotikapolitiske dilemmaer    

Artiklene i denne avhandlingen løfter fram konkrete eksempler på narkotikapolitiske 

dilemmaer, knyttet til spenningsforholdet mellom en strafferettslig-, en sosialfaglig-  og en 

medisinsk sfære. I denne siste delen av avhandlingen diskuteres mer overordnede tema knyttet 

til de problemstillingene som er belyst i artiklene. En hoveddiskusjon dreier seg om 

spenningsforholdet mellom straff og hjelp. En annen viktig narkotikapolitisk debatt omhandler 

forholdet mellom skadereduserende tiltak og tiltak med totalavhold som målsetning. I dette 

kapittelet vil jeg tydeliggjøre hvordan avhandlingens problemstillinger og resultater knytter 

seg til disse overordnede narkotikapolitiske debattene.   

6.1 Straff versus hjelp  

Den historiske oversikten viser at medisinske forståelsesmåter på narkotikaproblemet var 

utgangspunktet for norsk narkotikapolitikk, men at strafferettslige perspektiver i stor grad 

overtok. En periode rådet det sosialfaglige perspektivet sammen med det strafferettslige 

perspektivet. Det medisinske perspektivet ble synlig igjen gjennom skadereduserende tiltak. 

De fleste andre vestlige land har valgt å benytte strafferettslige- og medisinske/sosialfaglige 

virkemidler samtidig, men hvilket av perspektivene som dominerer har variert 

(Rusreformutvalget, 2019; Waal, 2004).   

Ved hjelp av Garlands teori (1991, 1997, 2012a, 2012b) om samfunn med høye 

kriminalitetsrater, ble vekslingen mellom straff og hjelp diskutert i kapittel 3. I tillegg 

tematiserer tre av avhandlingens artikler (artikkel 1, 3 og 4) spenningsforholdet mellom straff 

og hjelp. I artikkel 1 belyses temaet straff og hjelp slik det utspiller seg for politiet med hensyn 

til handlingsvalg på gateplan. Politiet er gjennom loven pålagt å gripe inn når det gjelder bruk, 

besittelse og omsetning av illegale stoffer. På den annen side er det etablert offentlige tilbud til 

narkotikabrukerne i form av sprøyteutdeling, sprøyterom og feltpleie. Et sentralt spørsmål blir 

da hvordan politiet skal utføre sin praksis.   
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Som denne avhandlingen viser innebar opprettelsen av det første sprøyterommmet at 

skadereduksjonsprinsippet ble sterkere befestet i narkotikapolitikken, og at spenningsforholdet 

mellom straff og hjelp ble forsterket. Nå kunne narkotikabrukerne bringe med seg illegale 

stoffer inn i et offentlig tiltak og innta dem under oppsyn av helsepersonell. Motsetningen 

mellom strafferettslige og helsemessige prinsipper ble så store at det måtte lages en egen lov 

for å kunne åpne tiltaket, slik artikkel 4 viser.   

Riksadvokatens anmodning til politiet om å ikke hindre sprøyterommets arbeid 

(artikkel 1) tydeliggjør at signalene fra myndighetene var motstridende. Det viser hvordan det 

kan være en lang vei mellom myndighetenes beslutninger og politiets praktiske arbeid på 

gateplan. Politiet som bakkebyråkrater må tilpasse politikk til praksis slik at også 

hjelpehensynet ivaretas. Selv om brukernes forventninger til politiets håndtering av sprøyterom 

var sprikende (artikkel 3) har politiet utviklet en rutine der de stort sett unngår strafferettslig 

aktivitet i nærheten av sprøyterom og sprøyteutdeling, slik at brukerne fritt kan benytte disse 

hjelpetiltakene (artikkel 4). Dette viser hvordan praksis former narkotikapolitikk ved at straff 

nedprioriteres til fordel for medisinske hensyn. Politiet fungerer her som bakkebyråkrater og 

bidrar til politikkutvikling i sitt daglige virke.   

6.2 Skadereduksjon versus totalavhold  

Historiekapittelet viser hvordan skadereduksjon og totalavhold kan sees som dikotomier langs 

en narkotikapolitisk akse. Hvorvidt skadereduksjon eller totalavhold skal være 

hovedmålsetting for narkotikapolitiske tiltak er et tilbakevendende tema i vestlige lands 

narkotikapolitikk. Internasjonalt er begrepet recovery (bedringsprosesser) sentralt i slike 

diskusjoner, men begrepets innhold varierer (Borreli, 2017; Berridge, 2012). Opphavet til 

recoverybegrepet ligger hos AA-bevegelsen, der totalavhold er målsettingen (Laudet, 2007). I 

en norsk kontekst handler recovery om personlige bedringsprosesser, og reflekterer dermed 
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skadereduksjonsideene mer enn opprinnelsen skulle tilsi (Borg, Karlsson & Stenhammer, 

2013).   

Både historiekapittelet og avhandlingens artikkel 2 viser at de skadereduserende ideene 

i Norge langt på vei har fortrengt målet om totalavhold i narkotikapolitiske tiltak. 

Historiekapittelet viser at skadereduksjonstiltak redder liv og forebygger skade, og 

foreliggende LAR-forskning tyder på at livslang medisinering er å foretrekke for de fleste 

(Waal, Clausen og Skeie, 2018). Utviklingen mot en skadereduserende dominans i 

narkotikafeltet kan imidlertid også ha noen uheldige sider. I artikkel 2 fremgår det at ansatte 

ved noen behandlingskollektiver mener at LAR-medisiner har blitt en hovedløsning på 

narkotikaproblemene, og de er kritiske til at avhengighetsproblematikken ikke behandles.   

Nadelman (1993), grunnleggeren av amerikanske «Harm Reduction Alliance», hevder 

at når man først har akseptert en skadereduserende tankegang blir det vanskelig å argumentere 

mot nye skadereduserende tiltak: «Who in their right mind could oppose the notion of reducing 

harm» (Nadelmann, 1993, s. 37). I en gjennomgang av skadereduksjonsforskning fant 

Andersen og Järvinen (2006) at skadereduksjon fremstilles som en humanistisk motsats til 

repressive, uvitenskapelige handlemåter. Slike faktorer styrker skadereduserende innsatser, 

men kan true mangfoldet i rusfeltet (Andresen, 2010). Spørsmålet om det finnes grenser for 

skadereduksjon har derfor blitt reist (Andersen & Järvinen, 2006; Skretting, 2009).   

Internasjonalt finnes motstemmer til skadereduksjonsideene særlig i recovery-

bevegelsen, med troen på at avhengighet kan kureres (Berridge, 2012; McKeganey et al., 

2004). I Norge har særlig de tradisjonelle avholdsorganisasjonene uttalt seg kritisk til 

opprettelse av skadereduserende tiltak, slik historiedelen i avhandlingen viser. Etter hvert har 

også brukergrupper innenfor rusbehandling begynt å stille spørsmålstegn ved behandlingsmål 

som ikke rommer muligheter for å slutte helt med rusmidler (Neale et al., 2011, McKeganey 

et al., 2004). Det har for eksempel vært vanskelig for brukere som ønsker nedtrapping eller 
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avslutning av LAR å få støtte for dette (Andersen & Järvinen, 2006, Larney et al., 2017, 

Pedersen, 2016, Wangensten, 2015). En dansk undersøkelse viser at det er en utbredt 

oppfatning blant behandlere at det er umulig for opiatmisbrukere å slutte med medikamenter 

(Andersen & Järvinen, 2006).   

Det varierer hvor på aksen mellom totalavhold og skadereduksjon det enkelte lands 

narkotikapolitikk befinner seg, og det varierer også over tid. I England har målsettingen om 

totalavhold igjen inntatt narkotikapolitikken etter en periode med sterkt skadereduksjonsfokus 

(Berridge, 2012). I USA har recoverybevegelsen med det tradisjonelle avholdsmålet størst 

utbredelse, og skadereduksjonsideene har aldri fått ordentlig fotfeste (Best et al., 2017). I Norge 

lanseres det stadig nye typer av skadereduserende tiltak, og hvorvidt det er grenser for 

skadereduksjon er et spørsmål som så langt har vært lite diskutert. Historiekapittelet og artikkel 

2 viser at den norske narkotikapolitiske modellen har utviklet seg til å bli en slags 

«harmonimodell», der sosialfaglige og mer skadereduserende behandlingstilbud utfyller og 

overlapper hverandre.   

6.3 Oppsummering  

Hovedbidraget i denne avhandlingen er at den knytter sammen og analyserer historiske  

utviklingstrekk og veivalg i norsk narkotikapolitikk som tidligere bare har blitt behandlet 

enkeltvis. De fire artiklene dekker sentrale trekk ved den historiske utviklingen på 

narkotikafeltet, og i denne overbygningen har jeg forsøkt å utfylle og å komplementere 

historien og analysene. Den historisk-sosiologiske analysen viser at de tre sfærene: den 

medisinske, den strafferettslige og den sosialfaglige sfæren har beveget seg i perioden 

avhandlingen dekker. Historiekapittelet er delt inn i fire faser, og figur 2 angir hvilke av de tre 

sfærene som har vært viktigst innenfor hver av de historiske periodene. Figuren skisserer også 

hvordan utviklingen kan bli dersom NOU’en om rusreform vedtas i 2020.  
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Figur 2. Historisk oversikt over utvikling av narkotikapolitikkens sfærer, med antatt utvikling etter 

2020.  

 

Ved å belyse problemstillingene gjennom teoretiske rammeverk og empiriske data både 

«ovenfra og nedenfra» har jeg gitt et bredere bilde av hvordan narkotikapolitikk faktisk formes 

enn hva bare en av disse synsvinklene bidrar med. Garlands (1991, 1997, 2012a, 2012b) teori 

har bidratt med en teoretisk forståelse av ovenfra-perspektivet, der analyse av narkotika-

politiske dokumenter har vært en hovedstrategi. Alle de tre sfærene er representert i 

myndighetenes dokumenter, men med ulik vekt innenfor tidsperiodene slik historiekapittelet 

viser. Nedenfra har Lipskys bakkebyråkratteori (Lipsky, 1980, 2010) bidratt til forståelsen av 

hvordan de som jobber direkte med narkotikabrukerne gjør bestemmelsene i de narkotika-

politiske dokumentene praktisk gjennomførbare. Særlig den medisinske sfæren har profitert på 

slik politikkutforming nedenfra, fordi førstelinja erfarte at nød og elendighet i brukermiljøene 

krevde en annen tilnærming enn straff og sosialfaglig behandling. Det tar tid å forme politikk 

og nedfelle den i politiske dokumenter, så når elendigheten bredte seg blant narkotikabrukerne 

var det avgjørende at førstelinja fungerte som bakkebyråkrater og fant praktiske løsninger på 

prækere problemer.   
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Kan det så gis noen frempek for hvordan utviklingen videre vil bli? Er det mulig å bli 

kvitt eller minimere noen av de skisserte dilemmaene? Som jeg har vist ble noen av 

sprøyterommets dilemmaer (artikkel 3 og 4) eliminert gjennom endringer i sprøyteromsloven 

i 2019, ved at også andre stoffer enn heroin og andre inntaksmåter enn injeksjon ble tillatt. 

Ansatte i sprøyterommet kan på denne måten arbeide mer helhetlig skadereduserende innenfor 

den medisinske sfæren, med færre strafferettslige hindringer. Innenfor sprøyteromssettingen 

har altså den medisinske sfæren fått større plass på bekostning av den strafferettslige sfæren.   

Fra å ha vært sfærer som har operert atskilt har det med årene blitt økende overlapp 

mellom dem, der den medisinske sfæren vokser mens den strafferettslige- og den sosialfaglige 

sfæren blir mindre. Dersom NOU’en om rusreform vedtas (Rusreformutvalget, 2019) kan den 

strafferettslige sfæren bli ytterligere svekket, mens særlig den sosialfaglige sfæren kan vokse. 

Slike endringer vil påvirke dilemmaene som ble beskrevet i artikkel 1 om politiet. En 

økonomisk anstrengt situasjon i kommunene kan imidlertid utfordre sosialfaglige 

forebyggings- og oppfølgingstiltak. Hvilke positive og negative konsekvenser en slik utvikling 

kan få er en annen diskusjon, men utviklingen bør følges nøye. Dersom den strafferettslige 

sfæren nedtones uten at den sosialfaglige- og den medisinske sfæren oppskaleres, vil resultatet 

bli dårligere oppfølging av narkotikabrukerne enn før rusreformen.   

De narkotikapolitiske dilemmaene denne avhandlingen tar opp viser hvordan 

myndighetenes narkotikapolitikk har både positive og negative konsekvenser. Avhandlingen 

viser videre hvordan de som setter narkotikapolitikken ut i praksis erfarer fordeler og ulemper 

ved de politiske avgjørelsene. Et formål med denne avhandlingen har vært å vise at 

narkotikapolitikken er i stadig endring, og at det ikke finnes noen enkle løsninger. 

Narkotikapolitiske avgjørelser bestemmes i stor grad av hvilke deler av befolkningen 

myndighetene til enhver tid fokuserer mest på. Forebyggende tiltak har andre målgrupper enn 
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skadereduserende tiltak. Repressive politiresponser i russcener ivaretar interessene til 

næringsdrivende og andre som benytter områdene fremfor de som oppholder seg i russcenen.  

Det er ikke mulig å komme unna negative konsekvenser av narkotikapolitiske valg. Slik vil det 

sannsynligvis alltid være.  
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Sammendrag
Formålet med denne artikkelen er å analysere myndighetenes forsøk på å tvinge sosialfaglige behandlingskollektiver
til å implementere medisinske løsninger. Behandling av rusavhengige har historisk handlet om totalavhold, men fra
1980-tallet ble skadereduserende tiltak integrert i narkotikapolitikken. Å tilby rusavhengige medikamenter gjennom
Legemiddelassistert Rehabilitering (LAR) medførte motstand i behandlingsapparatet. I 2011 krevde helseforetaket
for første gang at samtlige behandlingstilbud måtte inkludere LAR-pasienter, og behandlingskollektivene respon-
derte ulikt. Anbudsfinansiering har medført en homogenisering av rusbehandling og en opplevelse av å måtte oppgi
målsettingen om totalavhold i behandlingssektoren. Dette belyses gjennom en studie av fire behandlingskollekti-
vers handlingsrom i en anbudsprosess. Data består av intervjuer med nøkkelpersonell ved behandlingskollektivene,
anbudsdokumenter, samt skriftlig informasjon fra kollektivenes hjemmesider. Behandlingskollektivene sees som bak-
kebyråkratier, som kan utøve skjønn i forhandlingene med helseforetakene. De må avveie helseforetakets krav mot
egen idelogi og hensyn til pasientens beste. Analysene viser at to av de fire behandlingskollektivene kan beskrives
som LAR-vennlige, og de to andre har motsatt seg styring og beskrives som konservative. De konservative kollekti-
vene benyttet muligheten for å forhandle i anbudsrunden, mens et av de LAR-vennlige kollektivene ikke oppfattet
en slik forhandlingsmulighet og aksepterte LAR-pasienter mot sin vilje. Det teoretiske bidraget til denne artikkelen
er en ukonvensjonell bruk av begrepene bakkebyråkratier og politisk fremmedgjøring, som her brukes på organisas-
jonsnivå.

Nøkkelord

Narkotikapolitikk, bakkebyråkratier, politisk fremmedgjøring, rusbehandling, skadereduksjon, totalavhold

Abstract
The aim of this article is to analyze the authorities’ attempts to force in-house drug rehabilitation centers to imple-
ment medical solutions. Historically, addiction treatment had temperance as a main goal, but from the 1980’s harm
reduction measures was integrated into the drug policy. However, the harm reduction measure of proving Opioid
Maintenance Treatment (OMT) for problematic drug use was met with scrutiny by some of the in –house rehabili-
tation centers. In 2011 the health authorities demanded that all rehabilitation centers had to include OMT- patients.
This demand and the tender financing of the treatment services resulted in a homogenization of the sector. Moreover,
the practitioners in the in-house rehabilitation centers experienced a pressure to give up their goal of abstinence.

In this study the bidding processes involving four different in-house rehabilitation centers are analyzed. The article
is based on interviews with key personnel working at the in-house rehabilitation centers, tender documents, as well as
written information about these centers. The rehabilitation centers are understood as street level bureaucracies, whom
exercise discretion in their negotiations with the health authorities. When using their discretion, they try to balance
the health authorities’ claim against their own ideology and the best interest of the patient. The analyzes show that two
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in- house rehabilitation centers are OMT-friendly, whereas the other two centers oppose to OMT- patients and are,
thus, described as conservative. The conservative centers took advantage of the opportunity to negotiate their posi-
tion in the bidding process. However, one of the OMT-friendly treatment centers, did not use the bidding process as
an opportunity to negotiate and had to accepted OMT- patients, although this was against their initial interest. The
theoretical contribution of this article, is an unconventional use of the concepts of street level bureaucracies and policy
alienation, used here at organizational level.

Keywords

Drug policy, street-level bureaucracy, policy alienation, drug treatment, harm reduction, total abstinence

Innledning

«Hvis vi ikke er i grøfta på den ene siden, så er vi grøfta på den andre siden. Hvis vi har gått for

langt den ene veien i norsk ruspolitikk, så slenger vi pendelen i veggen på den andre siden.» (Sitatet

kommer fra en representant for et behandlingskollektiv)

Historisk har totalavhold vært målet for alle behandlingstiltak for rusavhengige, men i dag
dominerer skadereduserende tiltak i norsk narkotikapolitikk (Skretting, 2014). «Pendelen»
har svinget fra totalavhold mot skadereduksjon. Det mest utbredte skadereduserende tilta-
ket er «Legemiddelassistert Rehabilitering» (LAR). Innføringen av LAR skapte høylytt debatt
i det norske rusfeltet, særlig innen behandlingssektoren. Senere har behandlingsformen
beveget seg fra å være kontroversiell til å bli hegemonisk. Rusfeltet har blitt gjenstand for
økt offentlig styring gjennom anbudsfinansiering styrt av regionale helseforetak. For å vinne
anbud må institusjonene tilby den behandlingen helseforetaket etterspør, og de som taper
anbud står i fare for å måtte legge ned behandlingstilbudet.

Denne artikkelen handler om myndighetenes forsøk på å disiplinere sosialfaglige behand-
lingskollektiv til å akseptere medisinske løsninger på avhengighetsproblematikken. Som et
vindu til å forstå hvordan kollektivene har håndtert narkotikapolitiske endringer/myndig-
hetenes krav benyttes teorier om politisk fremmedgjøring (policy alienation) (Tummers,
Bekkers & Steijn, 2009) og bakkebyråkratier (Brodkin, 2011a; Lipsky, 1980). Mens «politisk
fremmedgjøring» kan forklare motstanden behandlingssektoren har vist mot politikkend-
ring, kan bakkebyråkrati-perspektivet belyse hvordan skjønnsmessige vurderinger ble utvist
i avveiningen mellom myndighetenes krav og pasientgruppens behov. Teoriene benyttes her
på organisasjonsnivå, mens de vanligvis benyttes overfor tjenesteytere med klientkontakt.
Caset som benyttes i analysen fokuserer på private behandlingskollektivers håndtering av
anbudsforhandlinger, der helseforetaket for første gang krevde generell aksept av LAR-pasi-
enter i behandling. Kravet synliggjorde dilemmaer mellom helseforetakets krav, avholdside-
logi og pasientgruppens behov.

Flere av behandlingskollektivene som startet opp for 50 år siden er fortsatt i drift. Ideo-
logi og idealisme var fra starten bærebjelker for kollektivdrift, i takt med solidaritets- og
fellesskapstenkingen som preget samfunnet på den tiden (Schanche Andresen, 1990). Ved å
se på kollektivenes tilpasninger til politikkendringer fremkommer dilemmaer og diskurser
som gjenspeiler vesentlige ideologiske brytninger i rusfeltet.

En viktig samfunnsdebatt omhandler hvem som skal levere velferdstjenester til befolk-
ningen – offentlige, kommersielle og/eller ideelle velferdsleverandører. Pasientgruppen i
Tverrfaglig Spesialisert Rusbehandling (TSB) er en sårbar gruppe med omfattende hjelpebe-
hov. Valg av leverandører innen anbudssystemet handler om hvordan denne pasientgruppen
skal møtes og hvilke valgmuligheter de skal få. Behandlingskollektivene som ideelle aktører
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kan ha fortrinn sammenliknet med offentlige og kommersielle aktører, blant annet ved at de
kan bidra til større mangfold i tilbud og lettere kan la seg styre av brukernes ønsker (Sivesind,
2018).

Fra totalavhold til skadereduksjon

Norsk narkotikapolitikk har tette bånd til norsk alkoholpolitikk. Norge har en særegen
alkoholpolitisk historie med en kontroversiell og restriktiv politikk. Folk skulle oppdras,
tilgangen på alkohol skulle begrenses og totalavhold var målet. I dette lå grunnlaget for
en moralsk og ideologisk utvikling av rusfeltet. Da narkotikaen kom på 60-tallet ble bek-
jempelse, nullvisjon og totalavhold viktige bærebjelker for narkotikapolitikken (Christie &
Bruun, 1985; Schiøtz, 2017). Begrepet totalavhold innebar avhold fra alle avhengighetsska-
pende stoffer. Med innføring av LAR-behandling ble forståelsen av totalavholdsbegrepet
utfordret. Skulle syntetisk fremstilte opiater sees som medisin eller som narkotika? Metadon
er et avhengighetsskapende morfinstoff, akkurat som heroin. De politiske diskusjonene som
oppsto ved innføringen av metadonbehandling på 90-tallet definerte metadon som narko-
tika, ikke som medisin (Ødegård, 2011) – i noen sammenhenger omtalt som «statsdop»
(Waal, 1996)

Både politikere og andre motstandere av metadonbehandling har med årene fått en mer
positiv innstilling til LAR, og substitusjonsbehandling er i dag den dominerende behand-
lingsformen for opioidavhengighet på verdensbasis (Connery, 2015). I dag vil begrepet
«rusfri» ofte bety fravær av illegale medikamenter, mens preparater som er forskrevet av lege
kan benyttes (eksempelvis LAR-medikamenter). Den opprinnelige forståelsen av metadon
som rusmiddel, i tråd med totalavholdstanken, lever imidlertid videre i noen miljøer, blant
annet i deler av behandlingsfeltet.

Behandlingsfeltet ble splittet i spørsmålet om metadon på 90-tallet, og uenigheten består
også i dag. Skretting (1996) har beskrevet en tredeling i metadondebatten, der en gruppe var
utelukkende positiv, en var usikker, mens en tredje gruppe erklærte seg som motstandere av
metadon. Den tredje gruppen besto av en sammenslutning av terapeutiske samfunn, inklu-
dert kollektivbevegelsen. Hovedargumentet for motstanderne av metadon var at pasienter
henvises til et liv med lavere livskvalitet enn om de hadde gjennomført ordinær rusbehand-
ling. Samtidig mente de at metadonbehandling minsker motivasjonen for rusbehandling
uten medikamenter (Olsen & Skretting, 2009; Skretting, 1996; Waal, 1996).

Kollektivenes holdninger i metadonspørsmålet kan ikke forstås uten å se til oppstarten
av disse behandlingstilbudene. Den første behandlingsklinikken for «klassisk narkomane»,
Statens Klinikk for Narkomane (SKN) åpnet i 1961. Målgruppen var voksne med overfor-
bruk av legeforskrevne medikamenter (Skretting, Bye, Vedoy & Lund, 2015). Blindheim
(2003) beskriver hvordan rusbehandling i Norge har gått gjennom tre stadier, der SKN
utgjør Det gamle regimet. SKN var ikke rustet til å møte yngre brukergrupper og nye rus-
midler på slutten av 60-tallet (Blindheim, 2003; Skretting, 2014). Institusjonenes anti-tera-
peutiske virkning ble også et tema (Goffman, 1968), og innenfor behandlingsapparatet
rådet pessimisme, stagnasjon og motløshet (Stensrud, 1985). Kollektivdrift fremsto som et
lovende alternativ på 70-tallet, da fellesskapsideer og sosialfaglige problemtilnærminger var
rådende (Andresen & Waal, 1978).

Det første behandlingskollektivet, Solliakollektivet, ble startet av pasienter fra SKN i 1970
som en protest mot medikalisering og diagnosekultur de mente seg utsatt for (Waal, Andre-
sen & Kaada, 1981). Her starter det Blindheim (2003) kaller for Alternativperioden innenfor
norsk rusbehandling. Perioden kan betegnes som «antimedikalistisk» og alle de fire kollek-
tivene startet opp med tilnærmet like målsettinger basert på totalavhold fra alle rusmid-
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ler. Den tredje og nåværende perioden i rusbehandling «Remedikaliseringen», (Blindheim,
2003) startet i 1985 med debatten om metadon og utdeling av rene sprøyter. I denne perio-
den kom sykdomstenkingen til å fortrenge relasjonstenkingen som kollektivene hadde vært
forkjempere for (Tjersland, 1995).

Som i resten av rusfagfeltet skapte metadondebatten også splittelse i kollektivbevegelsen.
I dag omhandler uenighetene hovedsakelig pasientrettigheter. LAR- pasienter skal stå fritt til
å velge mellom behandlingstilbud, og andre pasienter skal ha rett til å få behandling i LAR-
frie omgivelser. Innenfor anbudssystemet er det helseforetaket som avgjør hvordan de tolker
pasientrettigheter og hvilken vekt de tillegger dem. Som vi skal se kan det oppstå forhand-
lingslommer der helseforetaket forhandler med kollektivene om disse forståelsene.

Organisasjoners handlingsmuligheter i policy-implementering

Litteraturen om offentlig styring er bred. Teoriene om «politisk fremmedgjøring» og bak-
kebyråkratier kan være gode analyseverktøy for behandlingskollektivenes motstand og for-
handlinger i anbudsarbeid. Teoriene ble opprinnelig utformet for å gjelde tjenesteytere i
direkte kontakt med publikum. I dette bidraget benyttes teoriene på organisasjonsnivå, og
representerer dermed en videreutvikling av de opprinnelige teoriene.

Det er en lang vei fra policydokumenter til det som praktiseres på bakkeplan. Studier
av implementering av politikk handler om hvordan lover og beslutninger på myndighets-
nivå endres når de settes ut i praksis (Brodkin, 2003; Lipsky, 1980, 2010). Bakkebyråkratene
utgjør det ytterste leddet i myndighetenes politikkutøvelse der de møter tjenestemotta-
kerne direkte, eksempelvis lærere, NAV-ansatte og politibetjenter (Lipsky, 1980, 2010).
Lipskys (1980) opprinnelige teori handler om hvordan ansatte som har ansikt-til-ansikt
kontakt med klientene sees som bakkebyråkrater som former politikk. Når bakkebyråkra-
tene omgjør politikk til praktiske handlinger foregår en tolkning og skjønnsmessige tilpas-
ninger av politikken (Lipsky, 1980, 2010). Det praktiske resultatet av politiske beslutninger
samsvarer derfor sjelden med intensjonene.

Lipskys teori har blitt videreutviklet for å studere handlingsmønstre høyere opp på orga-
nisasjonsstigen, i organisasjoner og institusjoner der aktørene utøver skjønnsmessige vur-
deringer uten å være i direkte kontakt med tjenestemottakerne (Brodkin, 2012; Brodkin &
Majmundar, 2010; Piore, 2011; Skatvedt, Andvig & Baklien, 2015). Brodkin (2011a) har kalt
nivået over de opprinnelige bakkebyråkratene for «bakkebyråkrat-organisasjoner» [street-
level-organizations]. «Bakkebyråkratier» synes å være et passende begrep på norsk. Begre-
pet «bakkebyråkrati» er relativt lite brukt i norsk forskning, og når det benyttes er det i tråd
med Lipskys (2010) egen forståelse, der begrepet benyttes for å beskrive organisasjonene der
bakkebyråkratene jobber, se f.eks. Hagelund (2007), Røhnebæk (2016) og Lundberg & Syl-
tevik (2013). I disse studiene er det fortsatt de opprinnelige bakkebyråkratene som er ana-
lyseobjekter. Et teoretisk bidrag fra denne studien er at behandlingskollektiver kan fungere
som bakkebyråkratier og utøve skjønn i politikkutforming, på samme måte som klassiske
bakkebyråkrater.

Ved innføring av New Public Management (NPM) ble markedstenkning en ekstra faktor
i politikkutforming- og utførelse (Brodkin, 2012). Anbudsstyring av private leverandører
på rusfeltet er en form for NPM, og offentlige anskaffelser gjennom anbudsarbeid kalles
for anbudsforhandlinger. Benevnelsen «forhandlinger» innebærer at konkurransegrunnla-
get fra helseforetaket, der krav til behandlingsinstitusjonene beskrives, ikke er et absolutt
dokument. Det foregår dialog mellom institusjonene og helseforetaket før tilbudene legges
inn, der institusjonene som tilbydere kan legge inn spørsmål og få svar fra helseforetaket.
Dette kan sees som en «forhandlingslomme». I selve tilbudet kan behandlingsinstitusjonene
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skrive hva de tilbyr, og hvorfor. Eksempelvis kunne de som ikke ønsket å følge helseforetakets
krav om å inkludere LAR-pasienter begrunne dette i tilbudet sitt. Selve tilbudet som leveres
til helseforetaket kan derfor sees som en forhandling, selv om det kan medføre risiko å tilby
noe annet enn konkurransegrunnlaget etterspør.

Maynard-Moody & Musheno (2003) viser hvordan bakkebyråkratiene plasserer seg i
skjæringspunktet mellom formelle vedtak og sitt eget verdisystem, noe som er overførbart
til ledelsen ved behandlingskollektivene. Det er i dette skjæringspunktet ledelsen må avveie
krav fra helseforetaket mot egne verdibaserte ideologiske grunnlag, for å finne løsninger
som møter pasientenes behov. Brodkin (1990, 2011a, 2011b) og Piore (2011) viser hvordan
bakkebyråkratiene har en viktig rolle i utformingen av politikk, og behandlingskollektivene
bidrar også til politikkutforming gjennom anbudsarbeidet. Helseforetaket gjør til sist en
helhetsvurdering av tilbudene fra kollektivene sett opp mot det samlede behovet for rusbe-
handlingstjenester. På den måten vil rammebetingelser på systemnivå både muliggjøre og
begrense kollektivenes handlingsrom.

Politisk fremmedgjøring handler om motstand mot å implementere myndighetenes
politikk, og kan defineres som en psykologisk avstandstaken til politikken som forsøkes
implementert (Tummers, 2012). Begrepet ble utviklet for å belyse motstand mot imp-
lementering av politikk med utspring i NPM, der økonomiske verdier har blitt stadig
viktigere (Tummers, Bekkers, & Steijn, 2009). Tummers (2012) skiller mellom to dimensjo-
ner: «Policy powerlessness» og «policy meaninglessness», hvorav «policy meaninglessness»
(politisk meningsløshet) er mest relevant for diskusjonen om kollektivenes motstand mot
helseforetaket. «Politisk meningsløshet» handler om manglende tro på verdien av konkrete
politikkendinger på samfunns- eller klientnivå (Tummers, 2012). I behandlingskollektive-
nes begrunnelser for motstand mot LAR-pasienter i sine institusjoner var begrunnelsen
nettopp at pasientgruppen ikke ville profitere på en slik politikkendring.

Teorien om politisk fremmedgjøring omhandler «public professionals», som kan like-
stilles med Lipskys bakkebyråkrater, og teoriene er også tett sammenknyttet (Lipsky, 2010;
Tummers, 2012). Tummers og Bekkers (2014) viser at handlingsrommet for skjønnsut-
øvelse i arbeidet påvirker motivasjonen for å implementere ny politikk. Bakkebyråkrater
ønsker å ha muligheten til å tilpasse tilbud til klientenes behov, og villigheten til å imple-
mentere ny politikk øker med muligheten til å møte klienters behov (Tummers & Bekkers,
2014). Dette kan bidra til å forklare motstanden noen behandlingskollektiver har hatt mot
å åpne opp for LAR-pasienter. Forklaringen ligger i manglende rom for skjønnsutøvelse for
å tilpasse behandlingstilbudet til pasientgruppen.

Denne artikkelen viser hvorfor overgangen til skadereduksjon har møtt innvendinger i
behandlingssektoren, og hvordan motstanden har kommet til uttrykk i anbudsforhandlin-
ger. Noen behandlingskollektiver har frivillig oppgitt målsettingen om totalavhold i behand-
ling, mens andre har gått mot et skadereduserende tankesett og styring ovenfra. Striden om
LAR er et prisme for verdikampene som har pågått i rusfeltet.

Metode
Data består av offentlige anbudsdokumenter, informasjon fra nettsider samt kvalitative
intervjudata. Dokumentene er anbudsdokumenter for TSB fra 2011, som inkluderer kon-
kurransegrunnlaget fra Helse Sør-Øst, tilbudene fra de fire behandlingskollektivene, samt
de endelige ytelsesavtalene som fremkommer etter forhandlinger mellom partene. I konkur-
ransegrunnlaget beskriver Helse Sør-Øst hvilke tjenester de vil kjøpe for å dekke behovet i
pasientgruppen. Ledelsen/styret ved kollektivene beskriver så i sine tilbud hvordan deres tje-
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nester kan dekke disse behovene, og helseforetaket kan da forhandle på dette tilbudet slik at
de kommer frem til en endelig ytelsesavtale. Disse dokumentene er sentrale for kollektive-
nes eksistens fordi de avgjør hvorvidt de får finansiering. Alle dokumentene ble utlevert fra
Helse Sør-Øst på min anmodning. Dokumentene er offentlige, men informasjon om prising
av tjenestene er unntatt offentlighet og var dermed fjernet.

Dokumentanalysen ble gjort i form av en innholdsanalyse (Justesen & Mik-Meyer, 2012)
for å finne beskrivelse av målsettingen for behandlingen. Anbudsdokumentene beskriver
tjenestene, men varierer i beskrivelse av ideologi og målsetting. Ved hjelp av «skrivebords-
basert etnografi» Tjora (2012) ble hjemmesidene til kollektivene gjennomgått systematisk
for å utfylle informasjonen fra anbudsdokumentene. Hjemmesidene inneholdt nærmere
beskrivelser av kollektivenes ideologi, historie og drift. Alle dokumentene og tekstene ble
tolket innenfor et konstruktivistisk perspektiv, som innebærer at dokumentenes kontekst er
sentral for forståelsen (Justesen & Mik-Meyer, 2012). Historien til kollektivene, deres finan-
sieringssystem, samt narkotikapolitikkens utvikling utgjør rammen som dokumentene ble
tolket innenfor, og denne rammen er derfor også beskrevet innledningsvis. I analysen av
dokumentene var det avgjørende å ha oversikt over hvor i den narkotikapolitiske historien
kollektivene oppsto og hvorfor. Ideologien til det enkelte behandlingskollektiv var og er et
produkt av sin tid, og kan derfor bare forstås i en historisk kontekst.

Totalavhold og skadereduksjon kan sees som de viktigste narkotikapolitiske diskursene i
vår tid. Konstruktivismen legger til grunn at språket skaper virkelighetsforståelser (Tjora,
2018). I analysen av dokumentene fungerte de narkotikapolitiske diskursene som bakteppe
i avdekkingen av kollektivenes målsettinger og ideologi. Ulike ord og uttrykk som benyttes
skriver seg inn i enten totalavholdsdiskursen eller skadereduksjonsdiskursen, noe som igjen
er avgjørende for hvorvidt LAR forstås som rusmiddel eller som medisin.

For å kontekstualisere tekstene ytterligere og sette dem i en større sammenheng, ble det
gjennomført fire kvalitative dybdeintervjuer for å forstå hvorfor målsettingene var utformet
som de var. Informantene var nøkkelpersoner ved hvert av de fire kollektivene, en såkalt
«strategisk utvelging» av informanter (Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2010). Kollek-
tivene fikk selv velge nøkkelpersoner som best kunne redegjøre for kollektivets historie og
begrunnelse for behandlingsstrategi. Fossumkollektivet og Tyrilistiftelsen valgte terapeuter
som hadde lang erfaring som behandlere i stiftelsen; en person i Tyrilistiftelsen og to per-
soner som ble intervjuet sammen fra Fossumkollektivet. Sollia og Arken valgte en person
hver fra ledelsen. Nøkkelpersonene hadde god og detaljert oversikt over kollektivets historie
og valg av ideologisk grunnlag, samt mye kunnskap om den offentlige debatten om skade-
reduksjon og LAR.

Intervjuguiden omhandlet begrunnelser for valg av behandlingsinnhold, med særlig vekt
på forholdet til totalavhold og LAR-pasienter. Anbudsrunden i 2011 var også tema, samt
kollektivenes håndtering av offentlig styring gjennom anbud. Intervjuene var semi-struk-
turerte, varte i om lag halvannen time og ble tatt opp på bånd. Intervjuene ble transkribert
og kodet i NVivo. Kodingen foregikk ved gjennomlesning av transkribert tekst der relevant
tekst ble merket og kategorisert i mapper i datasystemet. Disse «mappene» samsvarer med
hovedtemaene i intervjuene: «målsetting», «syn på rusavhengighet» og «anbud». Hver av
disse mappene fikk undermapper med navnene på de fire kollektivene, slik at det ble over-
siktlig å finne ut av hvilket ideologisk grunnlag hvert av dem er tuftet på, hvordan behand-
lingstilbudet er utformet, og hvordan de har arbeidet i anbudsprosessene. Denne formen
for koding kan sees som «induktiv empirinær koding» (Tjora, 2018) ved at begrepene som
benyttes som koder er hentet fra datamaterialet.

Utvalget består av kollektiver som har avtale med Helse Sør-Øst, fordi de behandler en
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relativt stor andel av det totale antallet pasienter som har problemer med illegale rusmidler
i Norge, men også fordi det er her noen av de kraftigste ideologiske diskusjonene har pågått.
Det er fire rusbehandlingskollektiver som har voksne som målgruppe innen Helse Sør-Øst:
Arken, Solliakollektivet, Tyrilistiftelsen og Fossumkollektivet. Arken har en avdeling med ti
plasser, lokalisert i Oslo, mens Sollia har 23 plasser fordelt på tre avdelinger. Tyrilistiftelsen
har 187 plasser fordelt på ni avdelinger, samt tre avdelinger i fengsler. Fossumkollektivet har
100 plasser fordelt på ni avdelinger. Alle kollektivene har hovedfokus på misbruk av illegale
rusmidler.

Jeg har selv arbeidet som forsker i Tyrilistiftelsen, og kjenner derfor denne institusjonen
bedre enn de andre. Dette kan både ha vært en styrke og en svakhet. Kanskje har jeg frem-
stilt Tyrilistiftelsen mer positivt enn innsamlet data skulle tilsi, fordi jeg har mer kunnskap
om dem. Samtidig har min ansettelse i Tyrilistiftelsen sannsynligvis medført større velvil-
lighet fra helseforetakets side til å finne dokumenter og besvare spørsmål om anbudsarbe-
idet. Kanskje opplevde jeg også mer velvillighet fra kollektivenes side til å stille til intervju
og diskutere vanskelige spørsmål enn en helt utenforstående ville kunne oppleve.

Totalavhold versus LAR i kollektivsektoren
Kollektivene plasserer seg ulikt i skjæringspunktet mellom myndighetenes krav og eget ver-
digrunnlag. Noen har ytt lite motstand mot overgangen til LAR, mens andre har satt mye
på spill for å hindre inntak av LAR-pasienter og opprettholde målsettingen om totalavhold.
Ulike oppfatninger av forhandlingsrommet medførte at noen har akseptert LAR som en del
av behandlingen, mens andre ikke har det. Disse betegnes henholdsvis som LAR-vennlige og
konservative kollektiver. Som en inngang til kollektivenes LAR-debatter gjennomgås først
deres målsettinger, fordi forholdet til totalavhold og skadereduksjon ofte gjenspeiles her.

LAR-vennlige kollektiver

To av kollektivene kan beskrives som LAR-vennlige, ved at de har akseptert LAR som skade-
reduserende tiltak for pasientene. Både Fossumkollektivet og Tyrilistiftelsen har imidlertid
hatt grundige diskusjoner om hvorvidt det var riktig å inkludere LAR-pasienter, samt for-
holdet mellom myndighetenes krav og egen ideologi. De interne debattene kom til ulik tid,
og argumentene har vært forskjellige.

Skadereduksjon som målsetting for behandling

Målsettingen for behandling i Fossumkollektivet er ikke entydig. I ytelsesavtalen beskrives
den på følgende måte: «pasientene skal bli i stand til å leve et selvstendig og meningsfylt
liv uten avhengighet til rusmidler» (YA Fossumkollektivet, 2011). Dette viser ikke direkte
til totalavhold, men kan tolkes som å unngå bruk av rusmidler. Målsettingen kan derfor
forstås som skadereduserende. Når målet videre sies å være og «opprettholde en rusfri til-
værelse» (YA Fossumkollektivet, 2011) er det totalavhold som skal oppnås. Dette bekreftes
i intervjuet: «Målsettingen er varig rusfrihet. Med rusfrihet mener vi ikke LAR. Det er det
øverste målet vårt, selv om vi har måttet moderere det for noen av delene». Det siktes her til
at noen enheter fra 2012 har tatt inn pasienter i LAR-behandling, basert på helseforetakets
krav. Selv om Fossumkollektivets målsetting ved første øyekast kan forstås som å ha skadere-
duksjon som mål, står altså totalavholdstanken sterkt. Som bakkebyråkrati (Brodkin, 1990)
navigerer de her mellom formelle rammebetingelser på strukturnivå og egen grunnleggende
ideologi.

Målsettingen for behandling i Tyrilistiftelsen beskrives som «økt livsmestring, uten at
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rus og kriminalitet skal prege hverdagen» (YA Tyrilistiftelsen, 2011). Denne målsettingen
kan utelukkende tolkes skadereduserende. Det står også tydelig i beskrivelsen av målgruppa
at LAR-pasienter er velkomne: «Tyrili gir tilbud til pasienter med og uten medikamentell
behandling». Det er også fremhevet at pasienter (elever1) med og uten medikamenter skal
behandles likt: «Det er et bevisst valg at Tyrili ikke skal gjøre forskjell på elever som bruker
medisiner og andre» (YATyrilistiftelsen, 2011). Målsettingen med behandling i Tyrilistiftel-
sen er dermed i tråd med dagens rammebetingelser fra helseforetaket.

Diskusjoner om LAR

I Fossumkollektivet var det frem til anbudsrunden i 2011 overordnet enighet om at totalav-
hold var ønsket målsetting og at behandlingen skulle være LAR-fri. Kravet fra helseforetaket
i 2011 presset frem en større diskusjon i stiftelsen, og informanten forteller om store uenig-
heter: «Det HSØ gjorde med å kreve at alle skulle ha LAR var helt hårreisende. Det kom som
lyn fra klar himmel. (…) Det var en sånn prosess internt at jeg trodde den kom til å rive
i filler hele greia. Det var ingen pen prosess.» De ansatte og styret var uenige om hvordan
de skulle forholde seg til kravet om å ta inn LAR-pasienter, og informanten sier de fryktet å
miste denne avtalen om de ikke føyde seg etter kravene:

Jeg tror ingen her mente noe annet enn at dette skulle være et fristed for LAR, men det var veldig

klart fra styret at vi kom til å miste HSØ som kunde. De er veldig store, og vi måtte være forberedt

på å legge ned noen avdelinger. Selv om vi har flere avtaler og flere ben å stå på, så kom dette til å

bli dramatisk. Det ble spørsmål om jobbene til folk.

Motstanden mot endringen var så solid at store deler av personalgruppa mente det var bedre
å legge ned. I tillegg til at kravet fra HSØ kom i konflikt med ideologien om totalavhold i
Fossumkollektivet, forteller informanten at hensynet til mangfold og til de yngste pasien-
tene var viktig for motstanden mot LAR. Informanten forteller også om ansatte som var mer
endringsvillige og tenkte ut løsninger for hvordan de kunne drive i tråd med ideologien sin,
selv om de ga etter for kravet fra HSØ: «Det ble grupperinger internt. Noen mente vi kunne
starte opp, men jobbe med å redusere LAR-doser og vise at det gikk an uten.» Til tross for
endringsvillighet ser vi også her den sterke ideologiske forankringen i totalavholdet. Infor-
manten hevder at målsettinger for rusbehandling i for stor grad styres av legemiddelindu-
strien: «Legemiddelindustrien fører en kamp mot enkeltrusmidler. Hva med avhengigheten
bak? Den ruller og går. Det er en kraft. Har vi slutta å behandle avhengighet, og bare behand-
ler rusmidler? Det er her kampen står, slik jeg ser det.» En formell aksept av LAR-pasienter
skulle tilsi en tilslutning til skadereduserende prinsipper, men slike forståelser er i liten grad
til stede hos Fossumkollektivet. De holder fortsatt sterkt på målsettingen om totalavhold og
er prinsipielle motstandere av skadereduksjon.

I Tyrilistiftelsen startet diskusjonene i 1989 om hvorvidt LAR kunne aksepteres i behand-
ling. Argumentet var at AIDS-syke pasienter som allerede var i behandling burde få lind-
rende medisin for sitt rusmisbruk i siste fase av livet. Samtidig skulle Tyrili være et
sosialfaglig alternativ til medisinen. Diskusjonene rørte ved de ideologiske grunnsetningene
for Tyrilistiftelsen, og det var langt fra enighet i kollegiet: «Jeg husker møtet der vi ble enige
om å prøve det ut. Vi var ikke enige, men vi ble enige om at dersom vi ikke prøver vil vi
kun ha meninger om hvordan det er, ikke erfaringer. La oss erfare, så kan vi avslutte om

1. Pasienter omtales som «elever» i Tyrilistiftelsen.

433NORSK SOSIOLOGISK TIDSSKRIFT | ÅRGANG 3 | NR. 6-2019



det har negative konsekvenser.» Aksepten av LAR-pasienter kom altså tidlig i Tyrilistiftelsen.
Innholdet i debatten viser hvordan LAR-spørsmålet ble diskutert opp mot det ideologiske
grunnlaget.

Løsning i LAR-vennlige kollektiver

Det står ingenting om hvordan Fossumkollektivet forholder seg til LAR-pasienter, verken
i ytelsesavtalen med helseforetaket eller i «Fagbeskrivelser» på hjemmesidene. I intervjuet
forteller informantene at de formelt åpnet for å ta inn LAR-pasienter fra 2012, slik avtalen
med HSØ forutsatte. Dette fremstår ikke som en frivillig endring. I intervjuet fremkommer
det at få LAR-pasienter kommer til Fossumkollektivet, og at det kan skyldes en kunnskap
i rusfeltet om at de ikke har vært positive til denne pasientgruppen. Fossumkollektivet har
altså formelt akseptert LAR-pasientene, men ved å unnlate å reklamere for tilbudet får de i
praksis ikke så mange av dem til sine behandlingssteder. Slike skjønnsmessige tilpasninger
(Lipsky 1980, 2010) gjør at de i større grad kan fortsette å drive i tråd med sin ideologi.

Tyrilistiftelsens avgjørelse om å ta inn pasienter med LAR-medisiner ble i sin tid møtt
med skepsis fra departementet som på den tiden kjøpte barnevernsplasser, fordi det ble sett
som uheldig at ungdom skulle behandles sammen med eldre som fikk metadon. På spørs-
mål om det ideologiske grunnlaget for stiftelsen ble endret ved aksepten av LAR, forteller
informanten:

Noen vil nok si det, men det mener ikke jeg. Flertallet av oss så metadondiskusjonen som en vide-

reføring av tvang, som vi var for. For oss handlet dette om de samme tingene; vi ønsket å gi folk en

avstand til rus, slik at de kunne bli i stand til å ta gode valg for fremtiden.

Fossumkollektivet og Tyrilistiftelsen kan altså sees som LAR-vennlige gjennom sin aksept av
et skadereduserende tilbud. Hos Fossumkollektivet står totalavholdstanken imidlertid fort-
satt sterkt. Det var rammebetingelsene fra helseforetaket, der de oppfattet et begrenset hand-
lingsrom, som var avgjørende for at Fossumkolektivet åpnet for LAR-pasienter. Manglende
handlingsvilje overfor helseforetaket begrunnes med frykt for å miste finansiering. I dette
tilfellet lyktes altså helseforetaket med sitt forsøk på styring. Tyrilistiftelsen har forlatt tota-
lavholdstanken helt. De var tidlig ute med å ta inn LAR-pasienter i sin behandling, uten et
ytre press gjennom rammebetingelser. Det var endringer i samfunnsmessige forhold og i
pasientgruppen ved inntoget av AIDS og HIV som var utløsende for deres LAR-aksept. Tyri-
listiftelsen kan sies å ha utvist handlingsvilje i programutvikling for å tilpasse seg endringer
i sosiale forhold da pasientgruppen ble sykere og fikk nye behov, tilsvarende mellomlederne
i studien til Piore (2011). De har på den måten vært med på å konstruere ny ruspolitikk
(Brodkin, 1990) ved at de så bort fra den rådende antimedikalistiske målsettingen for rus-
behandling.

Tilfellet med Fossumkollektivet viser hvordan anbudsordningen kan være et virknings-
fullt styringsredskap overfor rusbehandlingsinstitusjoner. At Fossumkollektivets motstand
mot helseforetaket likevel ble så sterk, kan blant annet forklares ved at handlingsrommet for
å tilpasse behandlingen til egen pasientgruppe ble innskrenket. De ønsket å ta hensyn til sine
yngste pasienter, som de mente profiterte best på LAR-frie behandlingsfellesskap.
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Konservative kollektiver

De to andre kollektivene, Solliakollektivet og Arken, kan beskrives som konservative. I mot-
setning til de LAR-vennlige kollektivene har de ikke villet ta inn LAR-pasienter i sine
behandlingstilbud. Anbudsrunden i 2011 medførte omfattende interne diskusjoner om
LAR. Kravene fra helseforetaket ble oppfattet som absolutte, verken Solliakollektivet eller
Arken trodde at det forelå et forhandlingsrom. Spørsmålet var om de skulle rette seg etter
det de oppfattet som en standardisering av rusbehandling, der LAR-behandling skulle inklu-
deres i all døgnbehandling i TSB. De måtte da gi slipp på sin hovedmålsetting om totalav-
hold. Alternativt risikerte de å måtte legge ned.

Totalavhold som målsetting for behandling

Målsettingen for behandling hos Arken er totalavhold fra alle rusmidler (YA Arken, 2011).
Arken driver 12-trinnsbehandling etter AA-ideologi (Anonyme Alkoholikere: www.anony-
mealkoholikere.no), og forholder seg til avholdsprinsippet i AA-bevegelsen:

Innenfor dette programmet blir det å være rusavhengig betraktet som en kronisk progressiv lidelse,

men en lidelse som er behandlingsbar. Lidelsen kan bare stanses gjennom totalavhold fra alkohol

og andre avhengighetsskapende stoffer (YA Arken, 2011).

På Arken, som i AA-bevegelsen, betyr rusfrihet også avhold fra LAR-medisiner. LAR-
medisiner likestilles med ande avhengighetsskapende stoffer. NA (AAs selvhjelpsgrupper
for narkomane) fungerer som eneste ettervern på Arken, noe som gjør at Arken må følge
AA-bevegelsens tolkning av avhold (YA Arken, 2011).

Målsettingen med behandling på Solliakollektivet beskrives slik: «Gjennom helhetlig
medikamentfri behandling/rehabilitering, forbedre pasientens psykiske og fysiske helse»
(YA Solliakollektivet, 2011). Det presiseres at «medikamentfri» innebærer å avstå fra medi-
kamenter med ruspotensiale, og at dette inkluderer LAR-medikamenter. Målsettingens for-
muleringer og det faktum at LAR-medikamenter likestilles med rusmidler innebærer en så
tydelig motstand mot skadereduserende prinsipper at målsettingen om totalavhold er udis-
kutabel. Helseforetakets krav om å inkludere LAR-pasienter kom derfor i konflikt med mål-
settingen med behandling både på Arken og på Solliakollektivet.

Diskusjoner om LAR

Anbudsrunden i 2011 og kravet om LAR-behandling medførte også på Arken omfattende
diskusjoner. Informanten forteller at personalgruppa var samlet i motstanden mot å ta imot
LAR-pasienter, blant annet fordi NA hos dem er en viktig del av behandlingen:

Det har vært løpende diskusjon og engasjement i personalgruppa, også fordi en tredjedel av mine

ansatte er tidligere rusavhengige og går i programmet (AA/NA). Så vi løfter jo fanen høyt i forhold

til dette, og er veldig opptatt av at vi skal fortsette å være LAR-frie og bruke 12-trinnstenkingen

som grunnlag.

I intervjuet klargjøres det at prinsippet om totalavhold er en så viktig del av grunnpilaren i
behandlingstilbudet at det ikke kan endres på. Helseforetakets rammebetingelser som påla
LAR-behandling ble derfor uakseptable for Arken. Med bakgrunn i dette bestemte de seg for
å levere inn tilbud til helseforetaket som var i strid med kravene i konkurransegrunnlaget,
men i tråd med egne behandlingsmålsettinger. De sto dermed i fare for å miste sin finansi-
ering, og måtte kanskje legge ned tilbudet, slik informanten forteller: «Det var et være eller
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ikke være. Da måtte jo alle ta LAR. Og så valgte vi allikevel å legge inn et tilbud hvor vi ikke
tok LAR. Vi tok sjansen på det, og da var vi alle enige om at hvis vi ikke får det så legger vi
ned.» Pasientene ble involvert i disse diskusjonene forteller hun, og de støttet standpunktet:

Pasientene hos oss er veldig, veldig tydelige på at det at det er medikamentfritt hos oss er noe av

det som gjør at de får det til. Det er de veldig tydelige på i brukerundersøkelser når de er hos oss og

i ettervern, så er de takknemlige for å ha vært et sted hvor det ikke er medikamenter. (…) Mange

av de som kommer har vært på andre institusjoner, og sier at dette var så vanskelig, for der var det

noen som fikk noe annet, og når jeg nå prøver å leve et liv som er avholdende, så blir det kjempe-

vanskelig.

Informanten forteller at det å drive rusbehandling som går mot myndighetenes politikk og
som kritiseres innad i fagfeltet har vært utfordrende. Mange har stilt spørsmål ved deres
målsetting om totalavhold:

At store deler av rusfeltet ikke er enige med oss har vært utfordrende, men det er flere steder å lene

seg. Vi er jo en god del folk i rusfeltet som står for at dette mangfoldet skal finnes.

Informanten hevder de opplever mindre motstand nå enn tidligere. Dette fordi 12-trinnsbe-
handling er tatt med i de siste retningslinjene2 for TSB, samt at den politiske begrepsbruken
har blitt mer i tråd med deres egen når det gjelder innholdet i begrepet «rusfrihet»: «Både
denne regjeringen og den forrige bruker begrepet ‘rusfrihet’, og mener da medikamentfri når
de snakker, og det er jo litt i vår gate». Informanten fra Arken oppfattet altså ikke at det var
et formelt forhandlingsrom i anbudsrunden i 2011. Likevel valgte de å levere tilbud som var
i strid med kravet fra helseforetaket, fordi de mente de ikke kunne drive annerledes. Argu-
menter om pasientrettigheter og behov for mangfold i behandlingstilbudet ga rom for en
forhandlingslomme overfor helseforetaket, og de vant fram. I ettertid har de opplevd større
forståelse for sine behandlingsmetoder og sin pasientgruppe.

I Solliakollektivet har de ansatte vært samstemte i ønsket om å opprettholde et LAR-fritt
tilbud. Deres skepsis til LAR har flere årsaker, blant annet en grunnleggende skepsis til ska-
dereduserende tiltak, som informanten mener undergraver deres egen virksomhet:

Disse lavterskeltilbudene og skadereduksjon – vi hadde klørne ute og mente det ville undergrave

det vi holdt på med. Også da LAR kom hadde vi klørne ute. Vi hadde mange diskusjoner om det.

Etter hvert bestemte vi oss for at man trengte LAR-frie soner i behandling. Vi bestemte oss for at

vi ville ha dette stedet fritt for rusfremkallende medikamenter.

Det ideologiske bakteppet for diskusjonen tydeliggjøres i det at de mener at LAR-program-
met har blitt for utbredt. Tilbudet om medisin fører til en sykeliggjøring av pasientgrup-
pen, hevder informanten: «Flere og flere har gitt etter for presset om at nå skal vi behandle
sykdom med medisiner. Det har ført til at pasientene tror de er syke, og mye sykere enn de er,
og sier ja takk til LAR». På Solliakollektivet eksisterer det altså en sterk ideologisk motstand
mot skadereduksjon.

2. https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/behandling-og-rehabilitering-av-rusmiddelproblemer-og-
avhengighet
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Sollia og Arken har grunnleggende ideologier som bygger på totalavhold, og gjennom
interne skjønnsmessige vurderinger (Maynard-Moody & Musheno, 2003) har de kommet til
at en aksept av LAR vil gå for mye på bekostning av deres ideologiske grunnlag. De kjempet
for et mangfold i rusbehandling, der det også skal finnes tilbud til pasienter som ønsker et
medikamentfritt behandlingstilbud. Aktørene utviste en sterk handlingsvilje overfor helse-
foretaket, og var uenige i myndighetenes syn på hva som er den beste behandlingen for deres
særegne pasientgrupper. På denne måten åpnet det seg en forhandlingslomme som de ikke
hadde forutsett, og helseforetaket lot seg overbevise.

Løsning i konservative kollektiver

Arken avviste kravet fra HSØ i 2011 om å ta inn LAR-pasienter, og valgte å levere et tilbud
kun for pasienter utenfor LAR. Helseforetaket aksepterte dette, og Arken lyktes dermed i å
få videre finansiering til et LAR-fritt kvinnetilbud. Uavhengig av Arken leverte også Sollia-
kollektivet i den samme anbudsrunden tilbud til HSØ om et LAR-fritt behandlingstilbud,
og fikk også medhold.

Sollia betegner sin motstand mot LAR-kravet i 2011 som «lobbyvirksomhet», der de fikk
med seg viktige fagfolk, politikere og brukerorganisasjoner i det de betegner som «kampen»
mot helseforetaket. Til tross for at både Sollia og Arken oppfattet at det formelt ikke eksi-
sterte et forhandlingsrom krevde begge en individuell tilpasning innenfor helseforetakets
standardiserte rammebetingelser. Begrunnelsen var at de ønsket mangfold i rusbehand-
lingstilbudet til en bredest mulig pasientgruppe. Mangfold og pasientrettigheter (pasienters
rett til å velge sin egen behandling) er faktorer helseforetakene skal vektlegge i sin helhets-
vurdering av tilbydere. Dette, kombinert med at Sollia og Arken til sammen utgjør en liten
andel av det samlede antall behandlingsplasser i TSB, var gode argumenter for å åpne opp
for et uformelt forhandlingsrom. Resultatet var at finansiering av disse «særplassene» ble
opprettholdt.

Resultatet av anbudsrunden i 2011 var at to hele institusjoner, Sollia og Arken, fikk avtale
om til sammen 33 LAR-frie plasser. (Helse Sør-Øst, 2014). Årsaken til at helseforetaket valgte
å opprettholde noen LAR-frie plasser var som følger: «Helse Sør-Øst har ved valget av til-
bydere i denne kategorien lagt særlig vekt på å sikre differensierte behandlingsplasser samt
tilbyderes mulighet til å tilpasse behandlingstilbudet til den enkelte pasients behov» (Helse
Sør-Øst, 2012). Helseforetaket har altså vært åpne for forhandlinger rundt kravene i kon-
kurransegrunnlaget, til tross for at dette ikke var uttalt innledningsvis. Videre har helse-
foretaket inngått i skjønnsmessige vurderinger sammen med disse behandlingskollektivene
om hvordan pasientrettigheter for rusavhengige skal oppfattes. De har latt seg overbevise
av Arkens og Sollias argumenter for hvorfor det trengs LAR-frie behandlingsplasser til en
mindre gruppe rusavhengige. Argumentene de konservative kollektivene fremførte overfor
helseforetaket er i tråd med «policy meaninglessness», som nettopp innebærer vansker med
å se nytten av politikkendring for egne klienter (pasienter) (Tummers, 2012).

Norsk narkotikapolitikk har i løpet av tre tiår endret formål fra totalavhold til skadere-
duksjon. Behandlingssektoren har fulgt motvillig med på endringene, og LAR har etter hvert
blitt en integrert del av norsk rusbehandling. Når noen små private ideelle behandlingskol-
lektiv har nektet å akseptere denne endringen, bidrar de til at pendelen ikke svinger fullsten-
dig og totalt over på skadereduksjon. Samtidig opprettholder de et nisjetilbud for pasienter
som selv mener den beste behandlingen for dem er der hele pasientgruppen er medika-
mentfri.
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Diskusjon
Det kan være stor avstand mellom politikk utviklet av myndighetene og det som skjer når
den skal implementeres i praksis. Artikkelen har vist hvordan narkotikapolitiske endrin-
ger befester seg ulikt i praktisk rusbehandling. Caset om behandlingskollektivene viser at
det oppsto strid om hvorvidt helseforetaket kunne tvinge gjennom en ruspolitisk endring
overfor ideelle tjenesteleverandører i TSB. Anbudsstyring gjør at private tjenesteleverandø-
rer må navigere mellom krav fra helseforetak, ideologisk ståsted og pasientgruppens behov.
Behandlingskollektivene har håndtert dette ulikt.

Artikkelen viser hvordan noen behandlingskollektiver har akseptert den politikkendring
som ligger i kravet om inklusjon av LAR-pasienter, mens andre har vist motstand. De to kol-
lektivene som har vist seg LAR-vennlige har ulike begrunnelser for sine standpunkt. Tyrili-
stiftelsen har ved sin tidlige aksept av LAR bidratt til å konstruere ny politikk (Brodkin, 1990)
ved å utfordre den antimedikalistiske målsettingen for rusbehandling. Fossumkollektivet på
sin side oppfattet et manglende forhandlingsrom overfor helseforetaket, og av frykt for å
miste finansiering etterkom de helseforetakets krav om å åpne for LAR-pasienter. Anbuds-
ordningen som styringsverktøy var i dette tilfellet vellykket.

De to konservative behandlingskollektivene har opptrådt som bakkebyråkratier, og utvist
skjønn i forhandlinger med helseforetaket for å ivareta sin egen pasientgruppe. Med sin
motstand presset de frem et uformelt handlingsrom som i utgangspunktet ikke var der.
Det viste seg mulig å presse frem en uformell forhandlingslomme for de konservative kol-
lektivene, og en årsak var sannsynligvis at Solliakollektivet mobiliserte støtte fra bruker-
organisasjoner og innflytelsesrike personer i fagfeltet. Det kan se ut til at den sosialfaglige
behandlingsideologien som var viktig for utformingen av behandlingskollektiver på 70-tal-
let også har fungert som hinder for innføring av LAR hos de konservative kollektivene i de
neste tiårene. Argumenter om pasientrettigheter har sannsynligvis også spilt en rolle, da det
kan være vanskelig for myndighetene å argumentere for at det er riktig å legge ned nisjebe-
handling med stor pågang. Begge kollektivene hadde høy innsøking og fornøyde pasienter.
Det faktum at brukerrepresentanter var med i teamet som vurderte kontraktene i TSB har
sannsynligvis også spilt en rolle. Kanskje var kollektivenes trussel om å legge ned også et
hensyn helseforetaket måtte vurdere, da det ville gå ut over behandlingskapasiteten for en
samlet pasientgruppe i TSB.

Analysene viser videre hvordan dimensjonen «klientfremmedgjøring» (Tummers, 2012)
kan forklare behandlingskollektivenes motstand mot politikkendringen. Helseforetaket
ønsket at alle behandlingstilbud skulle ta imot LAR-pasienter, men Fossumkollektivet og de
konservative kollektivene mente dette ville forringe behandlingen for pasientgruppen. De
ønsket i stedet å beholde LAR-fri behandling som nisjetilbud for sin særegne pasientgruppe,
slik at de fikk oppfylt sine pasientrettigheter. Klientfremmedgjøring omhandler hensynet til
pasientene og muligheten til å gjøre skjønnsmessige vurderinger i utformingen av tiltak.
Begrepet fanger den motstand som både Fossumkollektivet og de konservative behandling-
skollektivene Sollia og Arken har hatt mot politikkendringen. De så kravet om LAR som så
uforenelig med deres behandlingsmålsetting at de leverte tilbud i strid med helseforetakets
krav, med frykt for å måtte legge ned tilbudet. Begrunnelsen var pasientenes rett til mangfold
i behandlingstilbudet, samt at deres pasientgruppe ønsket behandlingstilbudet slik det var.
Dette er i tråd med Tummers & Bekkers teori (2014), som viser at innskrenkede muligheter for
bruk av skjønn i tilpasning av tilbud til klientene (pasientene) bidrar til sterk motstand mot å
implementere ny politikk. Dersom helseforetaket hadde latt behandlingskollektivene beholde
et eget skjønn i avgjørelsen av hva som ville gagne deres pasientgruppe, inklusjon av LAR-pasi-
enter eller ikke, ville motstanden mot denne politikkendringen sannsynligvis blitt mindre.
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De konservative kollektivene har navigert sine interesser på en slik måte at de fortsatt
kan holde liv i totalavholdstanken, og deres handlingsvilje overfor helseforetaket bidro til at
deres pasientgrupper får oppfylt sine pasientrettigheter. På denne måten har de vært med på
å konstruere ny politikk, tilsvarende det Brodkin (1990) fant i sine studier av bakkebyråkra-
tiene. Ved å opprettholde et nisjetilbud til pasienter som ønsker behandling i LAR-frie omgi-
velser er det samtidig et bidrag til målet om mangfold i behandlingssektoren. Trætteberg og
Sivesind (2015) fant at nettopp mangfold, i tillegg til bedre muligheter for brukermedvirk-
ning, var merverdier som ideelle aktører kan tilby på helse- og omsorgsfeltet. Ulempen ved
en slik avgjørelse er at det kan sees som en diskriminerende praksis å utelate noen pasient-
grupper fra et behandlingstilbud. Det finnes for eksempel veldig få behandlingsplasser som
er forbeholdt kvinner, så når Arken ikke tar inn kvinner i LAR-behandling fins det få alter-
nativer for disse.

Det teoretiske bidraget i denne studien er en utvidet bruk av teoriene om politisk frem-
medgjøring og bakkebyråkratier. Studien viser at perspektivene kan benyttes i studier av
organisasjoner, og ikke bare i direkte møter mellom bakkebyråkrater og klienter. Behand-
lingskollektivene har fungert som bakkebyråkratier, som må utøve skjønn og gjøre avvei-
ninger mellom myndighetskrav, egen ideologi og hensynet til pasientgrupper, på lik linje
med ordinære bakkebyråkrater i Lipskys originale teori. Teorien om politisk fremmedgjø-
ring ble også utviklet for å gjelde offentlige tjenesteytere som er i direkte kontakt med mot-
takerne. Denne studien viser at teoriene er anvendbare også på organisasjonsnivå. Teoriene
har sammen bidratt til å forklare hvorfor den skadereduserende målsettingen som er nedfelt
i narkotikapolitiske dokumenter har vært vanskelig å implementere i alle deler av rusfeltet.
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Introduction
For some time, measures aimed at reducing 

demand and supply have been the mainstays 

of the fight against drugs. In response to the 

HIV/AIDS epidemic and efforts to contain it 

by distributing clean needles free of charge 

to injectors, a third approach has come to 

prominence: harm reduction. Various models 

of the needle distribution idea sparked the 

international debate on harm reduction as a 

drugs policy tool. Harm reduction was also 

used to categorise other measures designed to 

prevent and alleviate health problems arising 

from substance abuse. Examples here include 

wider availability of detox services, food dis-

tribution, first-aid training for users in dealing 

with overdose episodes, eased access to health 

services, including anti-hepatitis vaccination, 

abscess and sore treatment etc. Likewise, 

harm reduction is the use of measures aimed 

at reducing what could be termed the social 

harm of substance abuse. Examples here in-

clude programmes aimed at reducing drug-re-

lated crime, clearing groups of drug users off 

the streets and out of parks, where they often 

represent a public nuisance. 

Under their respective harm reduction poli-

cies, countries like Germany, Switzerland, the 

Netherlands, Spain, Luxembourg, Canada and 

Australia have set up supervised injecting or 
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 AIMS

To review the political processes that led 

to the Norwegian injecting room trial. 

To discuss the objectives, regulations, 

results and experiences after the first 

two years and some of the issues or 

dilemmas raised by the public injecting 

room. 

 DATA AND METHOD

Data comprise various documents 

leading to a provisional Act of Parliament, 

observations of users and staff, 

interviews of the injecting room staff, 

information on registered users, statistics 

on each client’s use of the room, and 

surveys among clients. 

 RESULTS

Successive minority Governments have 

either dismissed the idea of enabling 

public injecting facilities altogether or 

failed to win parliamentary support. When 

in December 2004 a provisional legislative 

proposal was passed by the Norwegian 

Parliament, politicians took unusual pains 

to detail the practicalities related to how 

the injecting room should be organized.  

At the end of the first two years nearly 

400 clients had used the facilities and on 

average 24 injections were administered 

per day.  Only 10 per cent used the 

injecting room more than six times per 

month. Two thirds used it only once or 

twice per month. Staff grew increasingly 

frustrated with the working conditions. 

The success of the trial in terms of 

goals and performance is discussed. 

Dilemmas discussed include whether 
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user rooms where drug users can use heroin or other sub-

stances in a sheltered, monitored setting. Here the objective 

is to reduce the risk of users damaging their health and the 

practice of injecting in public places (Hedrich 2004). In Nor-

way, Parliament enacted legislation permitting a supervised 

drug injection scheme for a limited duration (Drug Inject-

ing Rooms Act)1 in December of 2004. Responsibility for the 

pilot scheme was given to Oslo City Council. The injecting 

room opened in the centre of Oslo on February 1st 2005. 

The Norwegian Institute for Alcohol and Drug Research 

(SIRUS) was asked by the Ministry of Health and Social Care 

to evaluate the scheme. 

The aims of this article are: 

To review the political processes that led to the Norwegian 

trial.

To discuss the scheme’s objectives and regulation together 

with results and experiences after the first two years.  

To discuss some of the issues or dilemmas raised by the 

public injecting room.

As the objectives and regulations of the Norwegian inject-

ing room trial have been the result of a rather long political 

process, the article may also be seen as an evaluation of the 

political decisions made by the Norwegian Parliament.

Data and Method
The evaluation makes use of qualitative and quantitative 

data; the former comprise various documents leading to the 

Provisional Act of parliament. By conversing with and ob-

serving users and staff we obtained a good idea of how they 

interact and what users think of the services provided. At 

the end of the two-year trial, we conducted a semi-structured 

interview of most of the injecting room staff, both former and 

current. The interviews were specifically designed to elicit 

responses on working conditions. 

Parliament decided to limit the information users were re-

quired to supply for registering at the injecting room to just 

age and sex. We therefore lack sufficient quantitative data to 

paint a more descriptive picture of the clients. We do, how-

ever, have information on the number of registered users and 

statistics on each client’s use of the room, how much heroin 

they said they were going to inject and into which area of the 

body etc. Two surveys were also conducted among clients on 

•

•

•
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only injecting of heroin 

should be permitted, how to 

decide who to admit, how far 

society should go in providing 

help that may also prolong 

substance abuse, etc.   

 CONCLUSION

The evaluation was unable 

to determine with certainty 

whether the objectives of 

the trial were achieved, 

partly because the targets 

are methodologically 

and practically difficult to 

measure empirically, and 

partly because the trial 

was of limited duration and 

the data inadequate. An 

injecting room arrangement 

in the form set out under 

the Norwegian trial scheme 

presents staff with several 

difficulties to overcome. If an 

injecting room is supposed 

to help the authorities 

implement policy on drug 

injection in Norway and at 

the same time provide a 

safe working environment 

for staff, it will be quite 

costly. In the autumn of 

2008 or in 2009, a decision 

will be made by Parliament 

whether to make the scheme 

a permanent arrangement 

or close it down for good. 

What that decision will be is 

impossible to say at the time 

of writing. 

 KEYWORDS

Harm reduction, injecting 

room, evaluation, dilemmas, 

heroin, Norway
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attitudes to the injecting room and wheth-

er advice/counselling had caused them to 

change how they injected. 

The political processes
The first formal attempt to enact legisla-

tion enabling public injecting facilities in 

Norway was in 1999. Since then succes-

sive minority Governments have either 

dismissed the idea altogether or failed to 

win parliamentary support. After examin-

ing the legal issues involved – possession 

as well as non-medical use of any narcotic 

drugs are banned in Norway – the Attorney 

General stated in his 2003 opinion that es-

tablishing public injecting facilities would 

require changes to the law and that such 

changes would be particularly problemat-

ic from a legal point of view. The Govern-

ment therefore urged Parliament to desist 

from pursuing that particular course (St. 

prp. 65, 2002–2003). Parliament, however, 

did not follow the Government’s counsel, 

and in June 2003 requested the Govern-

ment to draft the necessary amendments 

enabling public injecting facilities to be 

piloted (Stortinget 2002–2003).

The Government had already said, how-

ever, that it would comply with the wishes 

of the parliamentary majority, and in April 

2004 the Provision Act and accompanying 

regulations was therefore put before the 

House to permit trials of public injecting 

rooms (Ot.prp. nr 56, 2003–2004). 

Parliament approved the Act and Regu-

lations in principle in June 2004, but re-

quested changes in several areas: 

1. While the Government saw the facili-

ties as a social service staffed by social 

workers, rather than a health services 

the Parliament decided that drug in-

jecting premises should be a part of the 

health service staffed by both health-

care and social personnel. 

2. While the Government said that drug 

users currently in medical-assisted 

treatment should not be registered as 

users of an injecting facility, the Parlia-

ment decided patients in substitution 

programmes should also be admitted.

3. While the Government told local coun-

cils to expect to bear the costs of run-

ning the pilot scheme themselves, Par-

liament said local authorities interested 

in piloting the scheme should obtain fi-

nancial assistance from central govern-

ment (Odelstinget 2004). 

Other requirements concerned the phys-

ical layout of the premises, opening hours 

and staff duties. Parliament also decided 

that drug users should be allowed to help 

each other inject. The Act and accompa-

nying regulations were therefore sent back 

yet again to the Government.

In October 2004 the Government brought 

the revised Act and Regulations before the 

House, which passed them in December 

(Ot.prp. nr 8, 2004–2005). Parliament had 

therefore defined finally the terms under 

which the trial could begin in Norway. 

In its work on the Act and regulations, 

Parliament took unusual pains to detail 

practicalities related to staffing, design of 

premises, admittance criteria, etc. 

The Norwegian injecting room 
trial – objectives, conditions 
and terms
In countries where injecting rooms are 

established, objectives, target groups and 

how the facilities are organised vary: 

Integrated facilities are the most com-

mon and give opportunity to inject in 

addition to other services already estab-

•
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lished in the low-threshold facility. 

Specialised consumption rooms service 

exclusively consumption room users, 

and are often established in close vicin-

ity to drug scenes. 

Informal user rooms are illegal but tol-

erated by the police, often run by cur-

rent or former drug users.  (Linssen et al. 

2001; Wolf et al. 2003; Hedrich 2004)

The Norwegian trial can be categorised 

as a “specialised consumption room”, fo-

cusing on the injection as the main serv-

ice given. In a European context such fa-

cilities are rare, but found for instance in 

Frankfurt. 

In Norway “The Provisional Act relat-

ing to a trial scheme of premises for drug 

injection” (Drug Injection Rooms Act) and 

Regulations basically treat the scheme of 

premises for drug injection as a health 

service. Staff are allowed to advise users 

on matters concerning drugs and injecting. 

They are not allowed, however, to assist in 

the actual process of injection. 

The regulations describe the objectives 

of the trial scheme as follows:

to facilitate an evaluation of the effect 

of exemption from punishment for pos-

sessing and using drugs in a specifically 

delimited area.

to contribute to greater dignity for heav-

ily dependent drug users. 

to provide more possibility of contact 

between drug abusers and the social 

and health services. 

help to prevent disease and infection.

reduce the number of overdoses and 

overdose deaths. 

Drug users must be registered before us-

ing the premises. Only heavy drug users 

aged at least eighteen may register. The 

scheme only permits the injection of her-

•

•

•

•

•

•

•

oin. A user may bring one user dose only 

into the drug injecting premises. Such her-

oin shall be shown to the staff. All other 

possession and consumption would re-

main punishable by law.

The Injecting Rooms Scheme would pro-

vide a separate room for injecting, a wait-

ing room and a room for contact/advice. 

Other services would include:

the option of general advice to users on 

injecting practice, hygiene and self-care 

to prevent infection and reduce the risk 

of harm.

clean injecting equipments for each 

user.

observation of users during and after in-

jecting.

the option of counselling and practical 

advice available for users in connection 

with injecting.

the option of simple medical assistance, 

such as wound dressing.

the option of counselling and informa-

tion on health and social services.

contact arrangements with the health 

services and/or social services if the 

user so wishes.

The Injecting Rooms Scheme would 

be co-located with low-threshold health 

services. Locations must ensure easy and 

quick access for the ambulance service. 

Users’ needs would be considered when 

opening hours are set. The staff would be 

made up of healthcare and social work 

professionals. All staff members would 

be trained regularly to deal with the toxic 

effects of overdosing. Local authorities 

would provide adequate guidance for staff. 

The scheme would be adequately staffed 

to undertake admission control, supervise 

injection, provide counselling and practi-

cal advice on injecting, offer medical as-

•

•

•

•

•

•

•
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sistance and monitor activity in the wait-

ing room. 

The police may, on suspicion of illegal 

possession or use of drugs on the premis-

es, and on request, receive information as 

to whether an identified person is a regis-

tered user of The Injecting Rooms Scheme 

or not. The police may act to protect law 

and order. 

According to the regulations, patient 

records must be kept, and patient informa-

tion provided for evaluation purposes. It 

is up to the Ministry of Health and Care 

Services in the final instance to give per-

mission to local authorities to run a super-

vised drug injection trial. 

Establishing drug injecting facilities in 

Norway has been a result of a political 

process more than a result of initiatives 

from professionals working in the sub-

stance abuse field.  The same applies to 

the framework and objectives for running 

such facilities. When politicians in Parlia-

ment first proposed establishing public in-

jecting facilities, it was mainly seen as a 

measure of preventing drug-related deaths 

and to bring injecting drug users in con-

tact with treatment services. Gradually the 

objective of giving drug addicts greater 

dignity emerged and seemed to be just as 

important. 

Looking at the objectives on the one 

hand and some of the regulations on the 

other hand, one can easily see that they do 

not always match so well. As an example: 

The pilot scheme only covers injecting of 

heroin. In Norway most heroin users also 

inject other drugs, in particular benzodi-

azepines in combination with heroin. Giv-

en the fact that injecting heroin in com-

bination with benzodiazepines is seen as 

even more dangerous than injecting hero-

in alone, not allowing users of the drug in-

jecting facilities to mix substances may be 

seen to be in contrast to the objective of re-

ducing overdoses.  Parliament chose, how-

ever, to overlook this consideration insofar 

as overdosing is more likely among multi-

drug users. As injecting heroin is the most 

dangerous way of using the substance one 

may also say that not allowing smoking of 

heroin do interfere with the objective of 

reducing overdoses. 

Results
 Use of the injecting room

The City of Oslo is the only municipal-

ity in the country to take the opportunity 

provided by the act to pilot the scheme in 

Norway. After conversion work, the facil-

ity was officially opened on February 1st  

2005. The premises were small and not 

very practical, no one seemed to have giv-

en staff security a thought, ventilation was 

poor and there were no separate rooms 

for consultations. Oslo’s injecting room 

is open seven days a week, but opening 

hours are limited to 9.30 a.m. to 3.30 p.m. 

There is a regular staff of six at a time, two 

at the entrance, two in the room where the 

injections actually take place and two in 

the restroom. On entering, clients have 

to provide information on substance use, 

sleep and food consumption over the past 

twenty-four hours while staff assess their 

level of intoxication. In the actual injecting 

room, clients get the equipment required 

to perform the injection. They are helped 

to find good veins and are given general 

advice on injecting. As said before staff are 

not allowed to help clients perform the ac-

tual injection, however. There is a post-in-

jecting room where clients are monitored 

for overdose episodes, and staff answer 


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questions about social and health services 

tailored to this particular clientele. 

Due to lack of capacity, limitations were 

set in the number of clients that could reg-

ister as users of the facilities. At the end 

of the first two years of the trial, 409 per-

sons had registered as clients of the inject-

ing room, of whom 383 used the facility 

on one or more occasions. Of these 383, 71 

per cent were male and 29 per cent female; 

23 per cent were 30 years old or younger, 

41 per cent 31–40 years and 37 per cent 40 

years or above. 

In these two years, 17,226 injections 

were administered, that is, an average of 

24 injections per day. There is wide vari-

ation in the frequency with which regis-

tered clients used the facility. Only 10 per 

cent used the injecting room more than 

six times per month (Figure 1). Two thirds 

used it only twice or less in average per 

month. 

The short opening hours may help ex-

plain the relatively low visit rates. Most 

heroin users inject the drug several times 

a day. For example, about three quarters of 

the respondents in our two surveys among 

clients reported having injected twice or 

more during the last twenty-four hours. A 

comprehensive study of injecting drug us-

ers in Oslo found that heroin users inject-

ed 3.6 times every day on average (Bret-

teville-Jensen 2005). An injecting room 

open 6 hours per day during the daytime 

will, in other words, clearly only be avail-

able for registered users for a fraction of 

their daily injections. 

Clients inform staff of the amount of 

heroin they intend to inject for every visit. 

Injection doses of 0.2–0.25 grams were re-

ported by 80 per cent of the clients. This is 

in line with the above-mentioned study of 

injecting users in Oslo which found an av-

erage reported heroin dose in 2004 of 0.24 

grams (ibid.).

As Figure 2 shows, the drug was pre-

dominantly injected into the arm (64 per 

cent), followed by groin (19 per cent), leg 

(15 per cent) and neck (2 per cent). 

Clients reported safety as their primary 

reason for using the facility. Important 

reasons for the reported sense of security 

at the facility are; learning how to inject 

more safely, supervision in the event of an 

overdose, and knowledge that they could 

administer the drug without worrying 

about the police or security guards moving 

them on. 

The clients of the injecting room express 

in the main great satisfaction with the fa-

cilities provided. Virtually none have any 

complaints about advice on how to inject, 

how they were treated by staff or about the 

equipment provided. They would, how-

ever, like to see opening hours extended, 

and an opportunity to inject pills with the 

heroin. 

Figure 1. Average visits per month by 
registered clients

 0–2 times
 2.1–4 times

4.1–6 times

7%
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 Achievement of objectives 

Twenty-four months is too short a period 

to pass verdict on the success of the Nor-

wegian injecting room trial in terms of goal 

achievement or to state whether it had any 

beneficial effect on injecting users. The 

383 individuals who used the facility dur-

ing the evaluation period we estimate to 

represent 10−20 per cent of Oslo’s inject-

ing users. Most used the facility irregular-

ly. Given that more than 6,000 needles are 

handed out every day in Oslo, obviously 

only a tiny fraction of all injections admin-

istered in Oslo were made in the injecting 

room. Despite the limited data, we will 

nevertheless discuss performance. 

1. Impunity for possessing and using drugs 

in a specifically delimited area

One of the main aims of the trial was to see 

the effect of impunity for possession and 

use of drugs for users of the facility. It was 

hoped the evaluation would shed light on 

intended and unintended consequences of 

the impunity clause. 

Important questions related to the re-

sponse of the police to the facility and its 



clients and how staff managed to ensure 

that clients brought no more than the one 

heroin dose allowed by the law onto the 

premises. 

When the idea of an injecting room trial 

was aired, the police protested. Never-

theless, the police have been loyal to the 

decision made by Parliament to pilot an 

injecting room and have given their full 

support. The police were also instructed 

by the Director of Public Prosecutions not 

to stop and search clients heading for the 

facility. The police did as instructed, and 

neither surveillance nor arrests of clients 

on their way to and from the premises 

were observed during the trial’s lifetime. 

Staff found it difficult on the other hand 

to check the amount of heroin clients 

brought in and used. One explanation is 

that conceptions of what constitutes a her-

oin dose vary from user to user; another 

is that staff can only check what the cli-

ent shows them. Clients were therefore in 

a position to bring and inject more heroin 

or other substances without risking detec-

tion. 

Thus the statutory provision of an ex-

emption from punishment has undoubt-

edly worked insofar as it, in legal terms, 

is actually possible to run the injecting 

facility as a pilot scheme, despite the in-

ability of staff to satisfy themselves that 

clients are only bringing one heroin dose 

onto the premises. The police operating in 

the Oslo drug scene had already for some 

time stopped chasing drug users for small 

doses of drugs. Nevertheless impunity has 

had the unintended side effect in that pos-

session of small quantities of heroin is de-

criminalised even further in the centre of 

Oslo. 

Figure 2. Region of the body for injections
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2. Enabling a greater sense of dignity

Another objective was to enhance the dig-

nity of serious drug users. This particular 

goal stands apart from the others in that 

it cannot be measured quantitatively. Dig-

nity is a complex matter, and in this con-

text it lacks a clear definition. As to what 

actually confers dignity on a drug user, 

opinions differ. 

Dignity is symbolic in nature; in terms 

of the injecting room it can be perceived at 

a general and an individual level. Gener-

ally, it is about strengthening the dignity 

of all serious heroin users; individually it 

is about strengthening the dignity of every 

one of the injecting room’s clients.

At the general level, the mere setting up 

of the injecting room expressed recogni-

tion of the value of serious heroin users. It 

expressed a view of their circumstances as 

undignified and a desire to take remedial 

action. By letting clients use the facility 

without risking police intervention, the 

message was that clients’ health took prec-

edence over drugs control. 

At the individual level, dignity lay in 

the provision of a private, undisturbed 

place to inject. Injectors should not have 

to inject in full view of the public. This 

division between public and ”private” is 

crucial to an understanding of dignity in 

connection with the injecting room. The 

facility can be construed as a private space 

insofar as only the “initiated” are privy to 

the act. 

The individual aspect of dignity entails 

more than the public/private distinction 

for the clients of the injecting room, how-

ever. In addition to the physical injecting 

facilities, the individual client’s dignity is 

enhanced by having a helpful and sympa-

thetic staff on hand. Each client should 

therefore feel individually recognised ac-

cording to their needs. 

Given this conception of dignity, there 

are grounds in our opinion to say that the 

injecting room trial imparted dignity at a 

general level to substance abusers. At the 

same time the injecting room dignified the 

individual client by providing practical 

assistance and a polite and sympathetic 

reception. This also applies to other meas-

ures put in place for this particular group. 

3. Facilitate contact with the social and 

health services 

The injecting room’s intended clients will 

normally have been in contact with various 

parts of the health service already. Inject-

ing room staff were therefore not expected 

to do work done by the ordinary health 

service. Naturally, some clients will not 

have been in touch with the health service 

before, and for those that had, experiences 

will vary qualitatively and quantitatively. 

Injecting room staff should help clients 

establish new or re-establish lapsed con-

tacts. 

As became clear during the first two 

years of the trial, staff responded to more 

or less clearly articulated calls for help 

with various problems. The problems in-

cluded more or less serious health issues, 

problems with the social benefit authori-

ties, temporary homelessness, or getting 

admitted to a detox clinic. The recorded 

information does not allow us to state the 

extent of this referral activity, for vari-

ous reasons, but what does seem clear is 

that successful referrals and counselling 

depend on adequate staffing and suitable 

premises, where staff and clients can talk 

privately. 
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4. Help to prevent disease and infection

One objective of the injecting room scheme 

was to reduce infection or contamination 

rates. Given the limited data it is difficult 

to say whether this happened. Clients are 

obliged to follow strict rules of hygiene, 

however. They are also given practical ad-

vice on the best way of administering an 

injection with the least risk of developing 

physical problems such as inflammation 

and abscesses. Injection training was given 

in 13 per cent of all injection visits, and to 

81 per cent of the clients on one or more 

occasions. One would expect the clients to 

practice what they had learned when they 

inject outside the facility. Clients became 

more aware of the need for good standards 

of hygiene, they said. 

5. Reduce the number of overdoses and 

overdoses deaths

The prevention of deaths from illicit drug 

use has been one of the leading arguments 

for establishing public drug injecting 

premises in Norway. It is said that such 

facilities would give heroin users hygienic 

surroundings and professional guidance 

in which to administer the drug; toxic re-

actions could be dealt with on the spot by 

administering an antidote or calling the 

emergency services. This is based, howev-

er, on the assumption that toxic reactions 

occur relatively quickly after administra-

tion, which is not always the case, and from 

the start one would not know how many drug 

users will avail themselves of such a facility. 

0.6 per cent of injections resulted in an 

overdose, and 18 per cent of clients expe-

rienced an overdose while at the injecting 

room. None of these incidents were fatal. 

As mentioned above, the number of injec-

tions administered at the injecting room is 

only a fraction of the total in Oslo in any 

one day. There is no evidence then that the 

injecting room reduced overdose rates or 

overdose fatalities. To prevent all overdose 

incidents, most of the injections in the city 

would need monitoring. 

 Staff 

The evaluation study came to focus much 

more than planned on working conditions 

of the staff, because staff grew increas-

ingly frustrated with them. As suggested 

already, the place was small, inconvenient 

and impractical. When staff felt threat-

ened by clients, which happened occa-

sionally, they had nowhere to go for their 

own safety. An injecting room demands a 

great deal of staff. Witnessing the self-de-

structive behaviour of the clients leaves a 

strong emotional impression, especially 

when clients inject in the groin and neck. 

Many clients suffer from serious abscesses 

and wounds. 

The problem for the staff, however, was 

the failure of their superiors to take their 

complaints seriously and deal with them. 

As a management lapse it had several re-

percussions. After an initial period of en-

thusiasm, the poor physical and psycho-

social working conditions resulted in high 

levels of absenteeism and resignations. 

Staff turnover has been high.

Interviews with current and former staff 

revealed the following:

Staff did not really know what it meant 

to work in an injecting facility, either 

psychologically or physically. 

Personnel training was inadequate.

Working in the injecting room cannot be 

compared to other work because they 

are physically so close to clients while 

they inject the drug.



•

•

•
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Many registered clients are mentally un-

stable. Staff were increasingly afraid of 

being attacked or harmed. Some indeed 

have been threatened by clients.

Staff feel responsible for the client’s 

well-being while he/she is injecting as 

well as after leaving the premises (be-

cause of the risk of overdosing etc.). 

The work is psychologically draining, 

with staff dreaming about injections in 

general and about being injected in the 

neck and groin. 

Staff supervision has mostly been non-

existent. 

Policy and ethical issues 
related to public injecting 
rooms
An evaluation of the objectives of the 

scheme gives, however, only a limited un-

derstanding of the service. Practical and 

methodological challenges will always 

be a part of the evaluation of this kind of 

facility, and what constitutes “evidence” 

will always be disputed. The importance 

of discussing the political and ethical di-

mensions of the policy debate surround-

ing supervised injecting facilities are thus 

highlighted in a 2006 Addiction editorial: 

‘Our most pressing obligation in relation to 

new frontiers of harm reduction is to con-

sider and discuss first the ethical, social 

and political dimensions of proposed pro-

grams and interventions’ (Fry et al. 2006, 

466).  

A public injecting room set up, regulat-

ed and run by the authorities’ raises sev-

eral dilemmas, which will be discussed 

in the following on two “levels”. First we 

will discuss some issues related to the dai-

ly running of the injecting room, termed 

‘microethics’ questions by Fry et al. (ibid). 

•

•

•

•

Further we discuss some ethical/policy 

questions on a more general level, ‘mac-

roethics’.

Should injecting rooms only permit the in-

jection of drugs?

As already said the Norwegian injecting 

room only allows heroin to be adminis-

tered by injection, mainly because it is 

seen as a particularly dangerous way of 

taking drugs, resulting in more overdose 

episodes, physical harm, etc. An injecting 

room was believed to provide a safer envi-

ronment for a very risky activity. 

For heroin users in Norway, injecting is 

the most frequent way of administrating 

the drug: only a minority smoke heroin 

regularly, although the number of users 

with experience of smoking is growing ac-

cording to a study of injecting drug users 

in Oslo (Bretteville-Jensen 2005). So as far 

as heroin users are concerned, they are not 

troubled by the authorities’ decision to ban 

all but the injecting method of ingestion 

in the injecting room. In a harm reduction 

sense, however, smoking is less risky than 

injecting and should therefore be encour-

aged. If clients were allowed to smoke 

heroin in the injecting room, it could un-

dermine the preference for injecting and, 

in the end, reduce health problems caused 

by heroin use. The next step could there-

fore be to allow clients to smoke heroin in 

a separate room built for smoking and let 

staff encourage clients to do so. 

Should injecting rooms be limited to her-

oin?

The fact that heroin is the only substance 

the Norwegian injecting room regulations 

allow also makes it difficult for staff to fully 

control what is brought into the establish-
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ment. The reason behind the decision is to 

do with the increased overdose risk from 

heroin in combination with other drugs. 

Allowing other substances into the inject-

ing room could be perceived as an expres-

sion of acceptance of the practice.... Were 

the objective simply to enhance the dignity 

of users, one might give consideration to 

allowing more substances to be taken. But 

the trial has other purposes as to reducing 

overdose incidences and harm caused by 

injecting. (Ot.prp. nr. 56, 2003–2004) 

A 2007 survey of injecting room clients 

found that about half had injected “pills” 

in addition to the heroin, while 30 per 

cent had injected amphetamine as well in 

the previous twenty-four hours. 

Not unexpectedly, it is difficult in prac-

tice for staff to control what is injected 

– they frequently discover attempts to mix 

substances. Clients are probably success-

fully injecting other substances without 

the knowledge of the staff, as expected by 

one of the users we interviewed: “... you 

can get a screen. You’ll be sitting alone 

and can mix and blend without the staff 

noticing”.

So as long as the number of users who 

only use heroin in Norway remains low, 

restricting all other substances except her-

oin in the injecting room may be counter-

productive. 

What about the mentally disturbed?

An injecting facility will find it difficult to 

cope with clients suffering from mental ill-

ness and aggressive behaviour. If staff are 

to give practical advice on administering 

drugs intravenously, there will have to be 

close face to face contact with the client. 

Some of these consultations are harder 

than others and much more emotionally 

draining. But refusing to admit the diffi-

cult clients would be tantamount to refus-

ing the clients most in need of the facility. 

Should one therefore adopt a tight admit-

tance policy, keeping the most disturbed 

and aggressive clients out, or should steps 

be taken to enable staff to deal with this 

group of clients adequately and safely, to 

the benefit of both?

Should clients be allowed to inject into the 

neck and groin?

Injecting drugs into the neck and groin is 

more hazardous than into the arm because 

of the higher risk of bleeding, thrombo-

sis, infection and damage to nerve tissue. 

Despite the risk, clients are allowed to in-

ject into these regions of the body, though 

against the advice of staff. Whether the 

policy should continue to apply if a per-

manent injecting room is set up, is there-

fore a matter for debate. 

Duty to report?

The Norwegian Health Personnel Act re-

quires injecting room staff to notify the 

child welfare authorities if clients have 

children in their care, the social services if 

clients are pregnant, and the police if cli-

ents have been driving under the influence 

of drugs/alcohol. By proceeding to notify 

the authorities, staff risk alienating the cli-

ent. So at what point should concern be re-

layed to the child welfare service or social 

service? And what should be the overrid-

ing purpose? Should the welfare of a third 

party take precedence over the interests of 

the clients?

How to decide who to admit/refuse entry?

It would be hard to imagine an injecting 

room in line with the Norwegian trial, with 
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a universal admittance policy. It would be 

costly economically and in terms of per-

sonnel. As long as the public injecting 

room is a scarce “commodity”, there is no 

guarantee that users with the greatest need 

will be admitted. Whether the “first come, 

first served” principle should be applied, 

or other criteria, is yet another dilemma. 

The above-mentioned issues related 

to the daily running of the service are to 

some extent related to the Norwegian in-

jecting facility in particular. Little is to be 

found on the topics in international lit-

erature, except the neck/groin discussion 

where stands taken differ among the serv-

ices. The issues discussed in the following 

concerns more general ethical and policy 

questions that can be related to all harm 

reducing measures per se. 

Assistance or anti-nuisance campaign?

Addressing the public nuisance factor fre-

quently means clearing undesirable or an-

noying elements away from public spaces. 

Removing drug abuse from the public are-

na is one of the main reasons for establish-

ing injecting/client rooms in other coun-

tries (i.a. Hedrich 2004; Reinås & Cron 

1998). It has not been considered of equal 

importance in the political debate in Nor-

way, however. Drug injecting facilities are 

basically viewed as a form of assistance. 

An injecting facility with limited capacity, 

like the trial in Oslo, would not have much 

effect of drug use in public anyway. 

Although the public interest was not 

mentioned explicitly, it would be natural 

to imagine the facility as helping to reduce 

the prevalence of drug use in public. The 

public itself would be spared some of the 

unpleasantness associated with drug tak-

ing in public in the areas concerned. So 

while the public nuisance factor and de-

sire to keep drug users off the streets could 

be an argument on the side of injecting 

rooms, it might put the health aspect of 

substance abusers’ in the shade. 

Injecting room and/or other mechanisms?

One dilemma arising from the injecting 

room trial is that it could make it easier to 

maintain the habit, undermining the user’s 

motivation to quit. On the other hand, we 

know staff  have helped clients get in touch 

with the health and social services, though 

we cannot say whether the trial itself in-

spired clients to change their behaviour. 

Harm reduction or prevention?

Whether society should pursue drug poli-

cies aimed at harm reduction or spend 

resources on preventing young people 

starting with drugs or helping them quit, 

is another dilemma. Would the injecting 

room service attract users who wouldn’t 

otherwise be injecting heroin? As many 

have pointed out, it can’t be denied that 

injecting rooms and other harm reduction 

measures can be interpreted as a tacit ac-

ceptance of drug use by society. Efforts to 

reduce harm caused by drug use could in-

duce young users at risk of developing a 

serious habit to feel that society accepted 

the use of illegal substances. 

How far should society go? 

An injecting room organised along Norwe-

gian lines is an expensive proposition. Is 

this the right way to spend public money? 

Is this the best way of channelling re-

sources earmarked for this group? How far 

should society go to provide help that also 

prolongs substance abuse? Would it not 

be better to spend resources on measures 
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aimed at getting users to reduce or quit the 

habit altogether? 

The injecting room – an embodiment of 

several paradoxes

An injecting room facilitates the injection 

of heroin. Clients are given all the equip-

ment they need to perform the injection. 

The Norwegian system expects staff to ad-

vise clients on practical issues up to the 

point of the actual injection itself, which 

clients must administer themselves. The 

narcotic effect of the drug varies from cli-

ent to client, but many become extremely 

drowsy and lethargic. Staff must therefore 

prevent clients falling asleep and “over-

dosing”. While this seems relatively obvi-

ous, it is difficult not to see the paradox. 

One minute the staff are helping clients in-

ject a dose of heroin, and the next they’re 

making sure clients don’t suffer an adverse 

reaction to the same dose. 

Discussion
We have listed and partly discussed some 

issues or dilemmas connected to the Nor-

wegians injecting room trial, and the more 

general questions applied to harm reduc-

ing measures per se. Opinions vary on 

what constitutes a dilemma, what it entails 

and to what extent it should be taken into 

consideration. While some have argued 

the harm reduction concept to take a val-

ue-neutral approach to both drug use and 

drug users (Erickson et al. 1997), others 

state that harm reduction policies never 

can be so (Kleinig 2008). Kleinigs’ point is 

that harm reduction policies ‘see the dis-

value of the harms that are prevented or 

minimized by such policies as outweigh-

ing the harms – whatever they might be – of 

the underlying behaviours’ (ibid). Applied 

to issues discussed above in connection 

to the Norwegian injecting room trial, we 

could say that people will differ in their 

judgements “about the relative weight 

that different harms are to be accorded, 

and if the manifest harms prevented by 

harm reduction policies make them pref-

erable to whatever the status quo without 

such policies may be” (ibid). The further 

discussion on public injecting rooms in 

Norway should therefore concentrate on 

the weighting and commensurability of 

harms. What are the actual harms and how 

should they be weighed?

Since our discussions on general issues 

apply to most harm reducing measures, 

we’d expect to find corresponding dis-

cussions in other countries. This is only 

partly the case, and literature on injecting 

facilities doesn’t emphasize dilemma-dis-emphasize dilemma-dis-dilemma-dis-

cussions. Why? One explanation could 

rely on differences in drug policy among 

countries applying harm reducing meas-

ures. While a primary aim of the drug 

policy in some countries, for instance the 

Netherlands, is the safeguarding of health, 

one could argue that such a policy aim 

has gained less precedence in Norway and 

other Nordic countries. Even if ranges of 

harm reducing measures have been es-

tablished, the traditional “prohibitionist” 

drug policy hasn’t been replaced. A study 

of the Finnish drug policy development in 

the last decades, states that “rather than 

posing a threat to a prohibitionist drug 

policy, harm reduction has come to form 

part of it”, forming a new dual track policy 

(Tammi 2007, 5; Hakkarainen et al. 2007). 

Similar conclusions could be applicable 

to Norwegian drug policy development. 

The ‘dual track policy’ is based on a dou-

ble strategy, where drug use is prohibited 
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at the same time as it to some extent is 

tolerated in services aimed at reducing 

harms. Different drug policies naturally 

generate different policy discussions.  A 

”dual track” policy nourishes ethical and 

political discussion like the one above, 

while a drug policy emphasizing health 

issues before criminal issues has already 

‘weighed the harms’ of drug use and its 

consequences, reducing the need for such 

discussions. 

After going through the results of the 

Norwegian injecting room trial and dis-

cussing dilemmas connected to it, what 

impression are we actually left with? The 

evaluation was unable to determine with 

certainty whether the objectives of the trial 

were achieved. This difficulty was known 

at the start, partly because the targets are 

methodologically and practically difficult 

to measure empirically, and partly because 

the evaluation period was of limited dura-

tion and the data inadequate. For instance, 

what should be the salient factors when 

deciding whether the scheme produced 

more dignity for the group in question? 

Nor do our data allow us to say whether 

the scheme reduced overdose incidence or 

overdose mortality. In short, the trial was 

too limited to produce reliable evidence 

on which outcomes that Norwegian in-

jectiing facilities could possibly achieve 

given more favourable conditions.  It 

could be asked then, why such a limited 

trial?  Was a contribution from central au-

thorities of €750 000 a year to the trial in 

line with the comprehensive objectives 

stated by Parliament? An injecting room 

arrangement in the form set out under the 

Norwegian trial scheme requires staff to 

assess clients’ level of intoxication and 

provide as much assistance as necessary 

up to, but not with, the actual injection. 

It presents staff with several difficulties to 

overcome. As the evaluation discovered, 

the premises must be functional and prac-

tical, and staff security must be ensured. If 

a permanent injecting room is supposed to 

help the authorities implement policy on 

drug injection in Norway and at the same 

time provide a safe working environment 

for staff, it will be costly. According to The 

Alcohol and Drug Addiction Service in 

the municipality of Oslo the budget for the 

trial in 2008 is about €1.5 million (opening 

six hours per day). 

When Tham (1999) states that drugs pol-

icy is an area where the symbolism might 

be more important than reaching the ac-

tual aims, one could argue that this relate 

to the Norwegian injecting room trial. At 

the time when the decision to start up a 

trial was taken, the open drug scene in 

Oslo was growing, as was the pressure on 

politicians to act. In an earlier discussion 

of the case it was noted that “Responsi-

ble politicians spied a rare opportunity to 

demonstrate vigour and determination, in 

a more or less desperate attempt to contain 

the growing problem” (Olsen 2006). The 

Parliament’s decision on a trial of injecting 

rooms might then have served other aims 

than reaching its objectives.

Final remarks
The evaluation covers the first two years of 

the injecting room’s operations after open-

ing to the public (1 February 2005 to 31 

January 2007). During the summer of 2007, 

the injecting room was moved to a new, 

more practical location, giving the staff a 

much-wanted improvement in working 

conditions. New clients are still registered, 

but economic constraints continue to im-
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pose limited opening hours, from 9:30 a.m. 

to 3:30 p.m. The frequency with which reg-

istered clients use the facility continues to 

vary widely. Registered data for December 

2007 and January 2008 show an average 

of 32 injections every day, compared with 

24 during the evaluation period (Rusmid-

deletaten 2008a). In the following months 

in spring 2008 the average number of in-

jections per day has further increased to 

41 (Rusmiddeletaten 2008b).  Many staff 

members prefer working part-time (Rus-

middeletaten 2008a). 

The Alcohol and Drug Addiction Serv-

ice in the municipality of Oslo are aware of 

the ethical and practical problems raised 

by the scheme, adding that the benefits to 

the minority that use the injecting rooms 

are not commensurate with the costs of 

running it (Rusmiddeletaten 2008a). 

In the autumn of 2008 or in 2009, a de-

cision will be made by Parliament as to 

whether to make the scheme a permanent 

arrangement or close it down for good. 

What that decision will be is impossible to 

say at the time of writing. 
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 NOTE

1) Midlertidig lov om prøveordning med loka-
ler for injeksjon av narkotika – (Provisional 
act relating to a trial scheme for premises 
for drug injection or Drug Injection Rooms 
Act).
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