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Forord

Det finns en stor och vixande grupp personer i olika dldrar med
missbruk eller beroende av psykoaktiva substanser — alkohol,
narkotika, likemedel och dopningsmedel — i Sverige. For enskilda
individer och nirstdende medfor det ett 6kat lidande. For samhillet
innebir ohilsa, relationsproblem, kriminalitet och minskad
formiga till arbete och f6rsérjning som en foljd av missbruk och
beroende stora samhillsekonomiska konsekvenser som tar en allt
storre andel av BNP 1 ansprik. Allt detta motiverar effektiva vard-
och stédinsatser som idr adekvata och tillgingliga 1 ritt tid for att
mota en individ 1 behov av hjilp fér att bryta ett missbruk eller
beroende.

Under sommaren 2008 fick jag regeringens uppdrag att géra en
samlad &versyn av den svenska missbruks- och beroendevirden.'
Mitt utredningsuppdrag gir i korthet ut pd att besvara tre frigor.
Vilka omfattas? Vad ska ges? Vem ansvarar? Slutbetinkande ska
overlimnas till regeringen 1 november 2010. Innan dess vill jag dock
tidigt 1 utredningsarbetet inbjuda till en diskussion om frimst tvd
centrala utvecklingsomrdden. Det forsta giller kommunernas och
landstingens framtida ansvar f6r missbruks- och beroendevirden
samt ansvarsfordelningen mellan de tv8 huvudminnen. Det andra
giller tvingsvirdens roll och funktion 1 virdkedjan f6r personer
med missbruk eller beroende. Olika tinkbara alternativa modeller
presenteras.

I egenskap av sirskild utredare har jag strivat efter ett dppet
arbetssitt, bland annat genom hearingar och studiebesdk runt om 1
landet. Utredningsarbetet har ocksg bedrivits 1 nira samarbete med
utredningens experter och referensgrupper for forskare respektive

! Min egen tidigare bakgrund ir bland annat som ansvarig fér uppbyggnad och direfter
koncernchef f6r Samhall, landshévding och av flera regeringar anlitad utredare i frigor sivil
direkt inom detta omride som inom andra omriden, frimst social-, sjukvirds- och
arbetsmarknadspolitik.



brukar- och klientorganisationer. Nyligen har dven en referens-
grupp med yrkesforetridare knutits till utredningen.

Tillsammans med sekretariatet ir dirmed ett femtiotal personer
knutna till mitt utredningsarbete. Det ir emellertid jag sjilv i
egenskap av sirskild utredare som stir for alla stillningstaganden
och virderingar 1 promemorian, dven om begreppet utredningen
vanligtvis anvinds 1 l6ptexten.

Utredningen har genom bestillningar hos olika forskningsorgan
och myndigheter och anlitande av sirskild expertis 13tit ta fram ett
stort antal kartliggningar och analyser av viktiga delfrigor. Flera av
medlemmarna i1 utredningens forskargrupp har bidragit med egna
rapporter. Utredningens arbetssitt, medverkande personer och
kartliggningar beskrivs utforligare i inledningskapitlet.

Huvudsekreterare i utredningen ir Hans Wiklund, kanslichef
och fil. dr. Utredningssekreterarna ir Dina Jacobson, jur. kand. och
Mikael Sandlund, psykiater och med. dr. Textredigering har utforts
av utredningens assistent Malin William-Olsson.

Min foérhoppning dr att foreliggande diskussionspromemoria
Bittre vdrd och stéd for individen. Om ansvar och tving i den
svenska missbruks- och beroendevdrden ska stimulera till en bred
debatt och bidra till minga virdefulla synpunkter infér utred-
ningens fortsatta arbete och slutbetinkande.

Stockholm 1 januari 2010

Gerhard Larsson
Sirskild utredare

/Hans Wiklund
Dina Jacobson
Mikael Sandlund
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Sammanfattning

Battre vard och stéd for individen. Om ansvar och tvang i
den svenska missbruks- och beroendevarden

I Sverige ir det upp emot 500 000 personer som har problem med
missbruk eller beroende av alkohol, narkotika, likemedel eller
dopningsmedel. Missbruk och beroende orsakar i férsta hand stort
lidande f6r enskilda personer och deras nirstiende, men har ocksd
negativa konsekvenser f6r samhillet 1 en vidare mening. Det leder
bland annat till ohilsa, kriminalitet samt minskad férmiga till
arbete och férsorjning. De samhillsekonomiska kostnaderna for
missbruk och beroende ir betydande. Bide for enskilda individer,
nirstiende och sambhillet finns dirfor starka skil att bekimpa
missbruk och beroende.

Regeringen har givit Gerhard Larsson 1 uppdrag att, som
sirskild utredare, gora en 6versyn av den samlade svenska miss-
bruks- och beroendevirden (kallad Missbruksutredningen). Utre-
daren bitrids — utdver ett sekretariat — av en rad experter samt har
kallat till sig som samtalspartner en referensgrupp med ett urval av
landets mer kvalificerade forskare och en referensgrupp med fére-
tridare for drygt 20 brukar-/ideella organisationer inom omridet.
En referensgrupp for yrkestoretridare har ocks3 tillsatts.

Syfte och fragestallningar

Utredningens analys av den svenska missbruks- och beroendevér-
den visar pd flera positiva inslag 1 form av bland annat engagerad
personal, 6kat intresse f6r kunskapsbaserade metoder, exempel pi
framgdngsrika lokala och regionala samverkanslsningar, nationella
riktlinjer under inférande samt en relativt stor andel aktiva privata
vérdgivare.



Sammanfattning

Utredaren har emellertid ocksd identifierat ett antal problem
som finns i dag. De kan grupperas inom fyra omriden: individens
stillning och tillgingligheten till virden, kompetens och kvalitet,
ansvar och huvudmannaskap samt vird och behandling under
tvdng. Problemen motiverar en omprévning av de offentliga insat-
serna. Innan utredningen i november 2010 ligger fram sina slutliga
bedémningar med tillhorande lagférslag, inbjuds till en bred natio-
nell diskussion genom denna diskussionspromemoria om tvd
centrala utvecklingsomriden som utkristalliseras frdn problemana-
lysen. Det férsta giller kommunernas och landstingens framtida
ansvar f6r missbruks- och beroendevirden samt ansvarsférdel-
ningen mellan de tv8 huvudminnen. Det andra giller tvingsvardens
roll och funktion i virdkedjan fér personer med missbruk eller
beroende. Olika tinkbara alternativa modeller presenteras.

De tvd frigestillningarna ir centrala for utredningens uppdrag
och kommer ocks3 att piverka utformningen av de blivande lagfor-
slagen f6r missbruks- och beroendeomridet. Utéver dterkoppling
pd dessa onskar utredningen i1 remissen f8 kompletterande infor-
mation om och synpunkter pd missbrukets utbredning (riskbruk,
skadligt bruk och beroende) och skadeverkningar i landet.

Utredarens stillningstagande och slutligt val av modell kommer
att géras mot bakgrund av bland annat de remissvar utredningen
ser fram mot att erhdlla pd denna promemoria.

Internationell referens

Utformningen av de alternativa modellerna har bland annat péver-
kats av utredningens internationella utblick. En slutsats frin de
studerade linderna ir att delat ansvar f6r missbruks- och beroende-
virden mellan sjilvstindiga huvudmin som i Sverige ir ovanligt.
Minga linder har samlat ansvaret och finansieringen hos en
huvudman, men inom ramen fér detta tillimpas ofta en rik varia-
tion av olika utférare. En annan slutsats ir att flertalet linder har
definierat och organiserat missbruks- och beroendevirden som 1i
huvudsak ett ansvar for sjukvdrdshuvudmannen. Endast ett land —
Danmark — har lagt huvudansvaret pd kommunen. En ytterligare
bild utredaren tagit till sig dr att de flesta linder har nigon form av
tvdngsvird for vissa sirskilda situationer. Lagstiftningen varierar
mellan straffriteslige reglerad tvingsvdrd och civil tvingsvird. Av
de studerade linderna har majoriteten mojligheter till psykiatriske
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Sammanfattning

tvdng. Véra nordiska grannlinder har dven mojlighet att anvinda
tvdng inom det sociala regelverkat men tillimpar den i praktiken
inte alls eller i begrinsad omfattning.

Starkt stéllning och férbattrad tillganglighet fér individen

Utredningens avsiktsforklaring dr att stirka individens stillning
och forbittra tillgingligheten till kunskapsbaserade insatser for
personer med missbruk eller beroende som har behov av vird och
stod samt for personer som har en riskabel konsumtion. Utred-
ningens utgdngspunkt ir vidare att missbruks- och beroendevirden
ska vara frivillig fér den enskilde, men att vird utan samtycke i
vissa undantagsfall ska kunna ingd som en link i en sammanhing-
ande virdkedja

Stor och vdaxande grupp i Sverige har missbruk eller beroende

Utredningens uppdrag omfattar riskbruk, skadligt bruk och bero-
ende av alkohol, narkotika, likemedel och dopningsmedel. Den
berér dirmed en betydande andel av den svenska befolkningen.
Antalet personer med alkoholmissbruk har skattats till cirka
300 000, varav mellan 50 000 och 100 000 med s§ kallat tungt miss-
bruk. Enligt mer aktuella siffror uppgir antalet personer med alko-
holberoende till 80 000 personer. Antalet personer med si kallat
tungt eller problematiskt narkotikamissbruk beriknas till 29 500.
Dirutdver kan nimnas att antalet personer med riskabel konsum-
tion av alkohol beriknas uppg3 till cirka 900 000.

Cirka 250 000 personer beriknas vara fysiologiskt tillvanda till
eller beroende av smirtstillande medel, sémnmedel eller lugnade
medel. Antalet frekventa anvindare av dopningsmedel uppgir
enligt utredningens skattningar till cirka 10 000 personer. Utred-
ningens analyser visar vidare att ett stort antal personer med miss-
bruk eller beroende har blandmissbruk av olika psykoaktiva
substanser. Utredningens kartliggning visar att samsjukligheten
mellan missbruk eller beroende och psykisk sjukdom ocks8 ir hog.
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Sammanfattning

Nuvarande ansvarsférdelning har negativa konsekvenser

Ansvaret f6r missbruks- och beroendevirden ir delat mellan
kommunen i egenskap av huvudman fér socialtjinsten och lands-
tinget 1 egenskap av huvudman f6r hilso- och sjukvirden. Utifrén
den s& kallade normaliseringsprincipen ir det en naturlig svensk
16sning dven fér denna malgrupp. Men verkligheten med nu drygt
30 4rs erfarenheter visar enligt den sirskilde utredaren att det for
sirskilt utsatta grupper kan finnas skil som motiverar avsteg frin
normaliseringsprincipen. Utredningens problemanalys visar sdledes
fér milgruppen personer med missbruk eller beroende att problem
som har samband med ridande ansvarsférdelning tenderar att
drabba individen i behov av vird och stéd 1 form av bristande till-
ginglighet till, samordning av och kontinuitet i vird- och stod-
insatserna. Tillginglighetsproblemet innebir att en person i behov
av vird och stéd inte fir tillging till adekvat insats vid ritt
tidpunkt. Samordningsproblemet innebir att samtidiga insatser inte
kommer till stdnd nir behov féreligger. Kontinuitetsproblemet
innebir att individen inte far tillgdng till ritt kombination av insat-
ser over tid. Utdver negativa konsekvenser for individen, utgér
ansvarsproblemen ocksd ett hot mot virdens och stédets effekt och
effektivitet, sdvil i det individuella fallet som pd systemniva.

Tre ansvarsmodeller for battre vard och stéd

Mot bakgrund av problemanalysen bedémer den sirskilde utreda-
ren att det nuvarande delade ansvaret mellan frimst landsting och
kommuner behover foérindras. Detta for att méta dagens och
morgondagens behov av tillginglighet och skapa férutsittningar
for adekvata vird- och stddinsatser i ritt tid till personer med
missbruk eller beroende. Tre principiellt olika l16sningar kan utre-
daren se som fullt méjliga med beaktande av att Sverige har tre
sjilvstindiga administrativa nivéer.

Modell 1 innebir fortsatt delat ansvar f6r missbruks- och bero-
endevirden mellan kommunen som huvudman fér socialtjinsten
och landstinget som huvudman f6r hilso- och sjukvirden, men
med tydligare lagreglerat ansvar for centrala funktioner i virdked-
jan. Kommunen har ansvaret f6r viss behandling (psykosocial) och
sociala insatser 1 form av boende, sysselsittning och férsérjning.
Landstinget har ansvaret for tillnyktring, abstinensvdrd och viss
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Sammanfattning

behandling (medicinsk). De tvd huvudminnen har ett parallellt och
1 vissa delar gemensamt ansvar f6r upptickt och tidig intervention
samt for utredning, bedémning, planering och uppféljning. Modell
1 har dven en underversion som innebir att individen fir en stirkt
stillning till vird och stdd 1 form av en virdgaranti som garanterar
utredning, beddmning och insats inom en viss angiven tid.

Modell 2 innebir att huvudmannaskapet fér missbruks- och
beroendevirden samlas hos kommunen. Kommunen har ansvar fér
tillnyktring, viss abstinensvird och behandling, socialt stéd i form
av boende, sysselsittning och {érsérjning samt utredning, bedém-
ning, planering och uppféljning. Landstinget fir emellertid i egen-
skap av huvudman f6r hilso- och sjukvirden ha kvar ansvar for
abstinensvdrd 1 sluten vird. Vistelselandstinget fir ansvaret for
abstinensvird inom kriminalvirden och tvingsvirden enligt lagen
om vird av missbrukare i vissa fall (LVM). Kommunen och lands-
tinget har ett parallellt och gemensamt ansvar f6r att uppmirk-
samma problem och géra tidig intervention. I Danmark har en
reform nyligen genomforts som innebir att ansvaret f6r missbruks-
och beroendevirden samlats hos kommunerna.

Modell 3 innebir att huvudmannaskapet fér missbruks- och
beroendevirden samlas hos landstinget. Landstinget har ansvaret
for tllnyktring, abstinensvird och behandling samt utredning,
bedémning, planering och upptéljning. Kommunen fir kvar ansva-
ret for sociala insatser i form av boende, sysselsittning och {6rsérj-
ning. Landstinget och kommunen har ett parallellt och gemensamt
ansvar for upptickt och tidig intervention. I Norge har en reform
nyligen genomférts som innebir att ansvaret f6r en betydande del
av missbruks- och beroendevirden, frimst heldygnsbehandling, har
overforts till staten via sjukhusorganisationen.

Huvudminnens ansvar i alla tre modellerna regleras antingen
genom tilligg 1 socialtjinstlagen och hilso- och sjukvardslagen eller
genom inférandet av en sirskild missbrukslagstiftning som kom-
pletterar dessa ramlagar.

Brister i tvangsvarden

Missbruksutredningens utgdngspunkt ir att missbruks- och bero-
endevdrden ska vara frivillig men att den kan ges utan samtycke 1
undantagsfall och under férutsittning att insatsen ingdr som en
link 1 en sammanhingande virdkedja f6r att motivera till fortsatt
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Sammanfattning

frivillig vard. Virden méste ocksd utformas s att individen upple-
ver den som meningsfull. Samhillet ska som en motprestation
erbjuda bista mojliga vdrd- och stddinsatser. Utredningens
problemanalys visar emellertid att dessa sjilvklara utgdngspunkter
inte alltid dr uppfyllda.

Ett problem ir att den ojimna anvindningen av LVM medfér
rittosikerhet f6r den enskilde 1 form av att tvingsvird ibland helt
uteblir eller att individen 1 stillet verkar f8 vird enligt LPT. Ett
annat problem ir att samsjukligas behov inte alltid tillgodoses inom
vare sig LVM- eller LPT-vird. Ett tredje problem ir att behand-
lingsinnehéllet inom LVM-vérden brister dven fér andra grupper dn
samsjukliga. Ett fjirde problem ir att samspelet mellan tvingsvird
och den fortsatta frivilliga virden i bland fungerar diligt.

Tre tvangsmodeller for att starka individens stéllning

Modell 1 innebir att nuvarande LVM behdlls men justeras for att
forstirka individens stillning och virdkedjan. Den férsta juster-
ingen innebir att specialindikationerna (skadeindikationen) indras
s& att LVM endast ska kunna ges till skydd fér den enskilde med
missbruksproblem. Den andra justeringen innebir att individen far
en uttrycklig ritt till kvalificerad utredning, framfér allt psykiat-
risk, samt vdrd och behandling under tvingsvirden. Den tredje
justeringen innebir att individens ritt till vird och stéd efter
tvingsvirden fortydligas i lagstiftningen. Den fjirde justeringen
innebir att socialnimnden beslutar om utskrivning frin LVM-vard
for att fortydliga kommunens ansvar for den enskilde bide under
tvdngsvirden och 1 den fortsatta virden. Rekvisiten 1 6vrigt for
beredande av vird, virdtidens lingd, huvudmannaskap, domstols-
provning etc. limnas i denna modell oférindrade.

Modell 2 innebir att nuvarande LVM anpassas till 6kade mojlig-
heter till 6ppen tvingsvird med sirskilda villkor. Virdtiden pai
LVM-hem (sluten tvingsvdrd) fir pdgd hogst fyra veckor efter
ansokan hos linsritten. Socialnimnden kan direfter anséka om
forlingning av vdrden, antingen som sluten tvingsvird eller som
oppen tvingsvird med sirskilda villkor. Till ansékan om 6ppen
tvdngsvird ska bifogas en samordnad virdplan som gors i samrdd
med socialtjinsten, hilso- och sjukvirden, den enskilde och i vissa
fall nirstdende. Exempel pa sirskilda villkor dr drogfrihet och fort-
satt vird 1 6ppenvdrd. Om den enskilde bryter mot de sirskilda
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Sammanfattning

villkoren kan socialnimnden anscka att den 6ppna tvingsvirden
ska fortsitta som sluten tvdngsvard. Socialnimnden ska kontinuer-
ligt prova forutsittningar for tvdngsvird och besluta om utskriv-
ning nir virdens syfte ir uppndtt. Den sammanlagda virdtiden fir
inte overskrida sex mdinader. Den enskilde har samma ritt wll
utredning, vird och fortsatt vird som 1 Modell 1.

Modell 3 innebir att LVM upphivs och att den medicinska indi-
kationen for vird enligt LPT - allvarlig psykisk storning — utvidgas
till att omfatta vissa allvarligare former av beroende av psykoaktiva
substanser eller akut missbruk som behéver hivas f6r att ridda liv.
Bestimmelserna 1 LPT giller 1 6vrigt med krav pd oundgingligt
behov av sluten vird, beslut om intagning, vird i1 éppna former,
tvdngstider, utskrivning och domstolsprévning.

Utredningens fortsatta arbete

Diskussionspromemorians frigestillningar dr som framgdtt centrala
fér utredningens uppdrag och kommer ocks? att paverka utform-
ningen av de blivande lagférslagen for missbruks- och bero-
endeomrddet. Utredningen kommer dessutom att arbeta vidare
med flera andra angeligna frigestillningar inom uppdraget, exem-
pelvis virdens kvalitet och innehill, kompetensbehov for personal,
eventuell certifiering, olimplig likemedelsanvindning och dopning,
familje- och barnperspektiv, samsjuklighet samt brukarinflytande
och bittre bemétande.

Utredningen efterstrivar ett dppet arbetssitt. Det betyder att
dven intresserade som inte ir direkt knutna till utredningsarbetet ir
vilkomna med skriftliga synpunkter, sivil pd diskussionsprome-
morians innehdll som p4 utredningsuppdraget 1 6vrigt.
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1 Individen, missbruket, varden

1.1 Utgangspunkter

Missbruk och beroende av psykoaktiva substanser ir betydande
samhillsproblem som orsakar lidande for enskilda individer och
deras nirstiende. Upp mot 500 000 svenskar har problem med
missbruk eller beroende av alkohol, narkotika, likemedel eller
dopningsmedel. Lika m&nga har en konsumtion som innebir risker
pd kort eller 18ng sikt. Omkring 385 000 barn lever med férildrar
som har missbruks- eller beroendeproblem. Missbruk och bero-
ende har ocksd negativa konsekvenser for sambhillet i vidare
mening. Det leder bland annat till ohilsa, kriminalitet samt mins-
kad férmdga till arbete och forsérjning. Kostnaderna fér vird och
stod till personer med missbruk eller beroende uppgar &rligen till
mellan 17 och 18 miljarder kronor. Inom kriminalvirden har
omkring 60 procent av klienterna problem med missbruk eller
beroende. Atta av tio vildsbrott sker under paverkan av alkohol
eller andra droger. Missbruk eller beroende leder ofta till minskad
féormaga till arbete och férsérjning, vilket for samhillet innebir
kostnader i1 form av minskad produktionsférmiga och bidrag till
férsorjning och boende. De samhillsekonomiska kostnaderna fér
missbruk och beroende i Sverige kan utifrdn internationella studier
skattas till mellan 30 och 120 miljarder kronor per &r. Utredningen
har initierat en egen analys for att nirmare berikna de sambhills-
ekonomiska kostnaderna. Bide fér enskilda individer, nirstiende
och samhillet finns silunda starka skil att bekimpa missbruk och
beroende.

Missbruk och beroende kan bekimpas pd olika sitt. En strategi
handlar om att minska utbudet av alkohol och andra droger. Det
kan ske genom lagstiftning och annan reglering som begrinsar till-
gingen, till exempel kriminalisering av innehav och konsumtion
och reglering av forsiljning. En annan strategi handlar om att
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minska efterfrigan genom preventiva insatser. Det kan ske genom
informationskampanjer riktade till befolkningen 1 allminhet eller
till personer 1 vissa situationer. En tredje strategi handlar om vérd
och stéd for personer som utvecklat missbruk eller beroende. Det
kan ske genom olika typer av medicinska och psykosociala behand-
lingsprogram. En fjirde strategi handlar om att minska riskerna och
skadorna med ett fortgdende bruk av alkohol och andra droger. Det
kan ske genom insatser f6r att minska smittspridning, till exempel
program for sprututbyte.

Sverige har i ett internationellt perspektiv vidtagit jimférelsevis
langtgdende tgirder for att begrinsa utbudet, till exempel nir det
giller kriminalisering av innehav och konsumtion av droger och
begrinsningar av férsiljningen av alkohol. De nationella preventiva
insatserna for att minska efterfrigan forefaller vara 1 nivd med
méanga andra linders. Den svenska virden och behandlingen for
personer med missbruk eller beroende har, enligt utredningens
bedémning, en hog ambitionsnivd, men tillgingligheten till virden
liksom kunskapen om virdbehovens omfattning och insatsernas
effekter dr allt for begrinsad. Nir det giller skadebegrinsande
insatser har Sverige haft en jimforelsevis restriktiv hdllning. Insat-
ser som dr vanliga i minga andra linder, sdsom program fér sprut-
utbyte, ir relativt ovanliga 1 Sverige. Utredningens fokus dr primirt
pd vdrd och behandling, men dven pd skadereducerande insatser.

Att utveckla en effektiv missbruks- och beroendevdrd ir dock
inte okomplicerat, och inte heller okontroversiellt. Nigra forhal-
landen och frdgor som utredningen konfronterats med kan
uppmirksammas i1 detta ssmmanhang.

En friga ror de olika psykoaktiva substansernas olika stillning.
Medan alkohol ir en legal drog ir narkotika och dopningsmedel
illegala. Aven om denna uppdelning ir motiverad, kan den innebira
en komplikation utifrdn ett vird- och stddperspektiv eftersom
uppdelningen pdverkar milet f6r insatserna. For alkohol blir milet
att motverka konsumtion for tidigt 1 livet, for hog eller frekvent
konsumtion och undvika konsumtion i sirskilda situationer (trafik,
graviditet, arbetsliv). For de illegala drogerna blir mélet att de inte
alls ska anvindas. Samtidigt finns ur ett vird- och stédperspektiv
skil f6r en samlad hantering av alkohol och andra droger. Detta
krivs till exempel for att hjilpa personer som anvinder bide legala
och illegala droger. Det ir ocksd viktigt att personer i behov av vird
och stdd vdgar vara 6ppna och irliga med sin droganvindning fér
att de ska 3 ritt hjilp. Notabelt ir ocksé att alkohol dr den drog
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som medfor de klart storsta skadeverkningarna, men att mycket av
den offentliga debatten fokuserar illegala droger.

En annan friga giller hur balansen bér vara mellan tgirder fér
att begrinsa utbudet, preventiva insatser, vird och stéd, samt
skadebegrinsande &tgirder. Det finns skil som motiverar olika
kombinationer av dessa insatser 1 olika linder och olika situationer.
Men ibland finnas spinningar mellan de olika typerna av &tgirder. I
Sverige upplevs 1 vissa situationer skadebegrinsande insatser som
kontroversiella. Till exempel kan program foér sprututbyte for
personer som injicerar droger upplevas som oférenliga med en
strikt narkotikapolitik.

En tredje frga har att gora med att det finns olika uppfattningar
om missbruk och beroende ska definieras som sjukdomar eller
sociala problem. Hur nimnda tillstdnd definieras piverkar inrikt-
ningen pd insatserna och i férlingningen dven grunden fér vilken
huvudman som limpligen bor ha ansvar f6r missbruks- och bero-
endevirden. Om missbruk och beroende definieras som sjukdomar
lyfts delvis ansvaret frin den enskilde eftersom sjukdomar vanligen
anses vara nigot som drabbar individer. Samhillets uppgift blir med
detta synsitt framfoér allt att tillgodose behovet av vird och
behandling. Om missbruk och beroende istillet definieras som ett
uttryck foér social marginalisering och orittvisa, blir samhillets
uppgift utdver att erbjuda vird och behandling dven att verka for
okad social delaktighet (social inclusion). Det sociala synsittet kan
ocksd utmynna i ett moralistiskt perspektiv som ser missbruk och
beroende som tillkortakommanden hos personen med problem.
Detta synsitt avspeglas bland annat 1 dldre svensk lagstiftning.

En fjirde friga ir i vilken mdn samhillet ska tvinga personer
med missbruk eller beroende till vird och behandling. Det finns
olika uppfattningar om detta. Den minst ingripande motiveringen
ir att det kan vara ritt att anvinda tving 1 akut livshotande situa-
tioner.

Det ir i detta grinsland mellan vetenskap, virderingar, pragma-

tiska 16sningar och traditioner som Missbruksutredningens arbete
bedrivs.
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1.2 Uppdraget

Utredningen har formulerat en avsiktsférklaring som ska fungera
som en utgdngspunkt fér utredningens férslag for att férbittra den
svenska missbruks- och beroendevarden.

Utredningens forslag ska syfta till att stirka individens stillning
och forbittra tillgingligheten till kunskapsbaserade insatser for
personer med missbruk eller beroende som har behov av vérd
och stéd samt for personer som har en konsumtion som medfor
risker pid kort eller ling sikt. Det idr vidare utredningens
utgdngspunkt att missbruks- och beroendevirden ska vara
frivillig, 1 den mening att individer utifrdn behov ska erbjudas
vard och stéd som de kan samtycka till eller avbéja, men att vird
utan samtycke i vissa undantagsfall ska kunna ing8 som en link 1
en sammanhingande virdkedja fér att motivera till fortsatt
frivillig vard.

Med mailsittningen att skapa en kunskapsbaserad missbruks- och
beroendevird som utgdr frin den enskildes behov ska utredningen
se Over bestimmelserna 1 socialtjinstlagen (2001:453) (SoL), hilso-
och sjukvirdslagen (1982:763) (HSL), lagen (1988:870) om vird av
missbrukare 1 vissa fall (LVM) samt lagen (1991:1128) om psyKkiat-
risk tvingsvird (LPT) och limna férslag wll foérindringar. I
uppdraget ingdr att ta stillning till hur kommunernas och lands-
tingens ansvar for missbruks- och beroendevirden kan tydliggoras
samt Overviga behovet av forindringar av ansvarsférdelningen
mellan de tvd huvudminnen. Utredningen ska dven se &éver hur
ansvaret for tillnyktringsverksamhet enligt lagen (1976:516) om
omhindertagande av berusade personer m.m. (LOB) bér organise-
ras.'

Utredaren har givits relativt vida direktiv, men har méjlighet att
dven ta upp nirliggande frigor som aktualiseras under utredningens

arbete. Tyngdpunkten i uppdraget ir att:

e Forbittra individens tillginglighet wll ritt insats vid ritct
tidpunkt.

! For utredningens uppdrag i sin helhet, se bilaga 1.

20



Individen, missbruket, varden

e Tydliggéra kommunens och landstingets ansvar for centrala
linkar 1 virdkedjan, till exempel tillnyktring, abstinensvérd, och

behandling.

e Tydliggéra huvudminnens ansvar foér olika mélgrupper, till
exempel personer med riskabel konsumtion och personer med
samsjuklighet mellan missbruk eller beroende och psykisk sjuk-
dom.

e Overviga forindringar av den nuvarande ansvarsférdelningen
mellan de tvd huvudminnen.

e Belysa hur samverkan mellan de tvd huvudminnen 4 ena sidan
och staten genom Kriminalvirden och Statens institutions-
styrelse & den andra sidan kan utvecklas for att klienterna ska
kunna erbjudas en adekvat behandling.

o Foresld hur insatser som bygger pd vetenskap och beprévad
erfarenhet (evidensbaserade metoder) kan spridas till hela
landet, till exempel hur likemedelsassisterad behandling kan
spridas men ocksd bedéma riskerna med sidan behandling vid

blandmissbruk.

e Utveckla samspelet mellan insatser med respektive utan
samtycke i en sammanhillen virdkedja.

e Analysera ansvaret fér att planera och samordna virden,
upphandla vird- och stédinsatser samt f6lja upp insatsernas
effekter och effektivitet.

Den lagstiftning som reglerar missbruks- och beroendevirden till-
kom fér mellan 20 och 30 &r sedan. Samhillsutvecklingen, férind-
ringar i alkohol- och drogsituationen samt ny kunskap motiverar
en omprévning av de offentliga insatserna.

1.3 Den svenska missbruks- och beroendevarden
1.3.1  Ansvarsfordelningen

Ansvaret for den svenska missbruks- och beroendevirden ir i dag
delat mellan kommunen i egenskap av huvudman {6r socialtjinsten
och landstinget i egenskap av huvudman fér hilso- och sjukvirden.
Kommunen har ett sirskilt ansvar f6r att erbjuda personer med
missbruk eller beroende den vird och behandling och det st6d som
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de behéver. Kommunen har ocksd ett generellt ansvar for att ge
stéd 1 form av f6érsorjning, boende och sysselsittning till alla som
vistas i kommunen. Landstingets ansvar ir att tillhandah&lla medi-
cinsk vird och behandling f6r missbruk och beroende och dirmed
relaterade somatiska och psykiatriska problem.

Dirutéver ansvarar staten fér kriminalvirden inklusive viss vird
och behandling av klienter med missbruk eller beroende samt for
att utféra tvdngsvirden enligt LVM genom Statens institutions-
styrelse.

Den s3 kallade normaliseringsprincipen innebir att huvudmin-
nen sjilvstindigt ansvarar for respektive omrdde samt for att insat-
ser ges 1 s& normala och lite sirskiljande former som mojligt.
Personer med missbruk eller beroende har samma ritt som andra
att — utifrdn sina individuella behov — fi medicinska och sociala
insatser frén respektive huvudman.

Nedan summeras tillgingliga uppgifter om missbruks- och
beroendevirdens volym, utbud och kostnader.

Det saknas i dag en enhetlig, heltickande statistik inom miss-
bruksomridet, till exempel for resurser, personal, insatser och
kostnader. Olika mitt anvinds inom olika delomriden. Inom vissa
delomriden saknas uppgifter. Detta gor det svir att sammanstilla
en tydlig bild av missbruks- och beroendevirden. Utredningen har
dirfor initierat ett antal kartliggningar for att inhimta komplet-
terande uppgifter (se avsnitt 1.8). Resultaten av dessa kartligg-
ningar kommer frimst att anvindas 1 slutbetinkandet.

1.3.2  Enheter och personal

Missbruks- och beroendevird vid problematiskt bruk av alkohol,
narkotika, likemedel och dopningsmedel bedrivs inom 6ppen och
sluten vird inom kommunernas socialtjinst (inklusive tvingsvird
enligt LVM som utfors av Statens institutionsstyrelse) och lands-
tingens hilso- och sjukvird. Dirutéver bedrivs viss vird och
behandling av personer med missbruk eller beroende inom statens
kriminalvird. Det finns ocksd en mingd privata och ideella utférare
av vird och stéd. Aven arbetsgivare koper, direkt eller via privata
forsikringsbolag, behandling fér att hjilpa anstillda med missbruk
eller beroende. Foretagshilsovirden har ofta en roll i dessa
sammanhang.
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Av 2008 &rs nationella kartliggning av missbruks- och beroen-
devirdens 6ppenvird (Socialstyrelsen 2008) framgdr bland annat
att:

e Det finns totalt cirka 630 dppenvirdsenheter inom missbruks-
och beroendevirden, varav 400 behandlingsenheter och
230 stédenheter.

e Omkring 90 procent av enheterna bedrivs i offentlig regi, 1
forsta hand av kommun och landsting, medan resterande
10 procent bedrivs av privata och ideella aktérer.

e DPersonalen vid Oppenvirdsenheterna uppgick till totalt
3 800 4rsarbetskrafter, varav 2 600 vid behandlingsenheterna
respektive 1 200 vid stodenheterna.

Av Socialstyrelsens register 6ver hem for vird och boende (HVB-
registret) framgdr bland annat att:

e Det finns knappt 300 HVB, varav 12 ir institutioner for tvngs-
vird enligt LVM som drivs av Statens institutionsstyrelse. Av
hemmen uppger cirka 200 att de har inriktning mot narkotika
och 190 att de har inriktning mot alkohol. Cirka 70 procent av
hemmen drivs av enskilda (privata), det vill siga inte av stat,
kommun eller landsting.

I Socialstyrelsens kartliggning av insatser och klienter i behandling
inom missbruks- och beroendevirden som avser 2003 (Socialstyrel-
sen 2004) konstateras bland annat att:

e Det finns 435 slutenvirdsplatser pd sjukhus som kan anvindas
fér missbruks- och beroendevird.

Arbetsgivarnas upphandling av behandling fér anstillda med miss-
bruk eller beroende behover inte nédvindigtvis begrinsas till ovan
redovisade utbud, till exempel i de fall behandling upphandlas i
andra linder.

Av Kriminalvirdens irsredovisning fér 2008 (Kriminalvirden
2009) framgir avseende vird och behandling bland annat att:

e Cirka 5 600 klienter vid anstalter och inom frivrd fullféljde de
sex behandlingsprogram som i férsta hand riktar sig till perso-
ner med missbruk eller beroende.

23



Individen, missbruket, varden

1.3.3 Individer och insatser

I dag bedoms sammantaget omkring 100 000 personer med miss-
bruk eller beroende finnas i de olika offentligt finansierade vird-
och behandlingssystemen inom socialtjinsten, hilso- och sjukvar-
den och kriminalvirden.

Av 2008 &rs nationella kartliggning av missbruks- och beroen-
devdrdens oppenvird (Socialstyrelsen 2008) framgdr bland annat
att:

e Cirka 24 000 personer ir inskrivna 1 6ppenvirden en given dag.

Av den officiella statistiken avseende socialtjinstens insatser for
vuxna med missbruk eller beroende 2008 (Socialstyrelsen 2009a)
framgdr bland annat att:

e Drygt 6000 personer hade insatser som avsig boende, varav
cirka 1 400 kvinnor och 4 600 min.

e Drygt 12 000 personer hade individuellt behovsprévade éppna
insatser, varav cirka 3 750 kvinnor och 8 500 min.

e Knappt 3 000 personer hade insatser inom heldygnsvird (2 485
frivillig institutionsvird, 219 familjehem, 244 tvingsvird pi
institution och 24 familjehem enligt LVM), varav cirka
800 kvinnor och 2 200 min.

e Drygt 1000 personer skrevs ut frin tvdngsvird enligt LVM,
varav cirka 300 kvinnor och 700 min.

Av Socialstyrelsens patientregister for hilso- och sjukvirden (Pati-
entregistret) framgdr av uppgifterna f6r 2007 bland annat att:

e Omkring 34900 personer fick slutenvdrd fér missbruk eller
beroende, varav 25 300 f6r alkoholdiagnos och 9 600 f6r narko-
tikadiagnos. Denna slutenvird gavs bide pi specialenheter for
missbruk och beroende och vid till exempel kirurgiska och
medicinska avdelningar.

Dirutéver finns en dold grupp som erhéller vird utan alkohol- eller
narkotikarelaterad diagnos, men dir missbruk eller beroende ir den
bakomliggande orsaken.

Av Kriminalvirdens redovisning av drogsituationen under 2007
(Kriminalvirden 2008) framgir bland annat att:
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e Knappt 13 000 klienter med missbruk eller beroende vistades
inom kriminalvirden, varav 4 000 vid anstalt och 9 000 inom
frivard.

1.3.4 Kostnader

Kommunernas och landstingens kostnader fér missbruks- och
beroendevird uppgir enligt aktuella skattningar tll cirka
17 miljarder kronor per r. Dirtill kommer Kriminalvirdens kost-
nader for vdrd och behandling vid missbruk eller beroende om
knappt 0,5 miljarder kronor per &r. Utdver kriminalvirden har
staten stora kostnader fér socialférsikringen orsakade av missbruk
och beroende. De samhillsekonomiska kostnaderna fér missbruk
och beroende uppgir till mellan 30 och 120 miljarder kronor per ir
beroende pd berikningsmodell. Tunga poster i dessa berikningar ir
kostnader fér bortfall av produktion, sjukskrivning, fértidspen-
sionering samt kép av virdtjinster via till exempel arbetsgivare.

e Kommunernas kostnader fér missbruks- och beroendevirden
uppgick 2008 till totalt 5,6 miljarder kronor. Dirutéver kan
kostnader inom verksamhetsomridena vird av barn och unga
samt ekonomiskt bistind vara relaterade till missbruk och bero-
ende. Utifrdin tdigare skattningar kan socialtjinstens totala
kostnader inom missbruksomridet antas uppgi till cirka
10 miljarder kronor.

e Landstingens kostnader inom missbruksomradet uppgick, enligt
Socialstyrelsens berikningar avseende 2003, till totalt 6,6 mil-
jarder kronor, varav specialiserad slutenvdrd 2,8 miljarder,
specialiserad 6ppenvdrd och primirvird 3,1 miljarder och 6vrigt
0,7 miljarder. Uppriknat fér 2007 uppgdr kostnaderna till totalt
cirka 7 miljarder kronor.’

¢ Kriminalvirdens kostnader fér missbruks- och beroendevird
har av myndigheten fér 2008 skattats till cirka 450 miljoner
kronor, varav cirka 350 miljoner avser upphandling av behand-
lingshem och 100 miljoner avser egna behandlingsprogram for
missbruk och beroende.

2 Alkohol och andra droger idr delférklaringar till ménga sjukdomstillstind. Det innebir
sannolikt att landstingens totala kostnader f6r missbruk och beroende ir stérre.
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e Staten har dven stora socialférsikringskostnader orsakade av
missbruk och beroende, bland annat fér sjukpenning, rehabili-
teringspenning samt sjuk- och aktivitetsersittning. Utredningen
avser dterkomma med berikningar av dessa kostnader.

e Arbetsgivaren har kostnader f6r sjuklén och kollektivavtalade
ersittningar. Dessutom har arbetsgivare rehabiliteringsansvar
for sina anstillda och finansierar i vissa fall exempelvis behand-
lingshemsvistelse. Utredningen avser dterkomma med berik-
ningar av dessa kostnader.

e De samhillsekonomiska kostnaderna f6r missbruk ir stora, men
osidkra. Enligt internationella skattningar uppgdr kostnaderna
for missbruk och beroende av alkohol och narkotika till mellan
2 och 8 procent av BNP. For Sverige motsvarar detta mellan
30 och 120 miljarder kronor per dr. Utredningen har initierat en
egen skattning av de svenska samhillsekonomiska kostnaderna
fér missbruk och beroende, vilken kommer att avrapporteras i
utredningens slutbetinkande.

1.4 Missbrukssituationen i Sverige

Utredningens uppdrag omfattar riskbruk, skadligt bruk/missbruk
och beroende av alkohol, narkotika, likemedel och dopningsmedel
och berdr dirmed en betydande andel av den svenska befolkningen.
Nedan summeras, utifrdn tillginga undersokningar, den ridande
missbrukssituationen 1 Sverige inklusive férekomsten av bland-
missbruk av olika psykoaktiva substanser respektive samsjuklighet
mellan missbruk eller beroende och psykisk sjukdom.’

Riskabel eller experimentell konsumtion av alkohol och andra
droger:

e Antalet personer med riskabel konsumtion av alkohol beriknas
till cirka 900 000.

e Andelen unga och unga vuxna som nigon ging anvint narkotika
skattas till mellan 5 och 17 procent, beroende pd dldersgrupp.

e Andelen i befolkningen som nigon ging anvint dopningsmedel
skattas till cirka 1 procent.

3 For killhdnvisningar avseende uppgifterna, se kapitel 2.
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Skadligt bruk och beroende:

e Antalet personer med alkoholmissbruk har skattats till cirka
300 000, varav mellan 50 000 och 100 000 personer med s8 kallat
tungt missbruk. Enligt mer aktuella skattningar ir antalet alko-
holberoende 80 000 personer.

e Antalet personer med si kallat tungt eller problematiskt narko-
tikamissbruk skattas till 29 500.

e Cirka 250 000 personer beriknas vara fysiologiskt tillvanda till
eller beroende av smirtstillande medel, sémnmedel och lugnande
medel.

e Antalet frekventa anvindare av dopningsmedel uppgir, enligt
den skattning utredningen l8tit gora, till cirka 10 000 personer.

Blandmissbruk av olika psykoaktiva substanser:

e Utredningens analyser visar att cirka 25procent av de
missbruksklienter som bedémts enligt ASI har problem med

bide alkohol och narkotika.

e Cirka 40 procent av personerna med tungt narkotikamissbruk
har ett parallellt alkoholmissbruk.

e Cirka 95 procent av dem som anvinder dopningsmedel anvin-
der andra psykoaktiva substanser.

Samsjuklighet mellan missbruk eller beroende och psykisk sjuk-
dom:

e Den genomging av den nationella och internationella forsk-
ningen som utredningen l3tit gora visar att mellan 30 och
50 procent av dem som soker vird fér missbruk eller beroende
har livstidsprevalens eller aktuell prevalens for psykisk sjukdom,
samt att mellan 20 och 30 procent av dem som soker vird for
psykisk sjukdom har samtidigt ett missbruks- eller beroendetill-
stdnd.

I kapitel 2 beskrivs missbrukets utbredning och skadeverkningar
mer utforligt. Nir det giller likemedelsmissbrukets utredning ir
informationen i dag begrinsad. Utredningen har dirfér initierat en
egen fordjupad kartliggning och avser med denna som stod &ter-
komma i frigan i slutbetinkandet.
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1.5 Individens behov och utbudet av insatser

Personer med missbruk eller beroende utgér ingen homogen
grupp. Det finns mdnga olika problembilder som stiller krav pd
olika insatser och kombinationer av insatser. Den problematiska
anvindningen kan gilla olika psykoaktiva substanser. Den kan gilla
alkohol, narkotika, likemedel eller dopningsmedel eller olika
kombinationer av dessa substanser. Problemens svérighetsgrad kan
ocksg variera. Det kan handla om riskabelt bruk, skadligt bruk eller
beroende. De direkt drogrelaterade problemen ir ocksd ofta, men
inte alltid, kombinerade med andra problem. Ibland ir effekterna
hilsomaissiga, ibland sociala och ibland bide hilsomissiga och soci-
ala. Exempel pd sociala effekter ir kriminalitet, f6rsérjningspro-
blem och hemléshet. Ofta begrinsas diskussionen, medvetet eller
omedvetet, till att endast omfatta personer vars missbruk eller
beroende lett till social utslagning. Det ir dock viktigt att notera
att det finns en stor grupp personer med missbruk eller beroende
utan pitagliga sociala problem. De arbetar, har familj och egen
bostad. Missbruks- och beroendevirden miste sdlunda vara utfor-
mad fér att méta behovet hos flera olika milgrupper.

Insatser pd missbruksomridet handlar om ett brett spektrum av
tgirder. Ett sitt att gruppera de insatser som vinder sig direkt till
individer ir i kategorierna: prevention, tidig intervention, vird och
stdd, samt skadebegrinsande dtgirder.

Preventiva insatser syftar till att forebygga uppkomsten av
problem och riktar sig ofta brett gentemot befolkningen. Tidig
intervention syftar till att tidigt uppmirksamma riskbruk och vidta
tgirder f6r att férhindra uppkomsten av allvarligare problem. Vird
och stoéd syftar till att bryta eller minska missbruk eller beroende
och riktar sig 1 férsta hand till personer som har etablerade
problem. Skadebegrinsande insatser syftar till att minska skade-
verkningarna av ett fortgdende bruk. En annat sitt att gruppera
insatserna ir 1 medicinska (hilso- och sjukvdrd), psykosociala och
sociala insatser. Prevention, tidig intervention, vdrd och stéd samt
skadebegrinsning kan omfatta minga olika typer av medicinska,
psykosociala och sociala insatser. I figur 1.1 iterfinns exempel pd
insatser.
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Figur 1.1 Malgrupper och insatser

Individen, missbruket, varden

Prevention

Exempel pa insatser

9 miljoner svenskar

Begrénsa tillgénglighet
Information
Uppsokande verksamhet

Screening
etc.
Tidig intervention
900 000 riskabelt bruk alkohol Radgivning
Motivationsarbete
5 till 17 procent som nagon Kort intervention
gang anvant narkotika
Ungdomsprogram
1 procent som nagon gang Sjélvhjélpsprogram
anvant dopningsmedel etc.

Vard och stod

80 000 med alkoholberoende

29 500 med problematisk
narkotikaanvandning

250 000 tillvanda eller
beroende av lakemedel

10 000 med
frekvent dopning

20 till 50 procent
med samsjuklighet

Minst 25 procent

med blandmissbruk

Tillnyktringsenhet
Abstinensvard
Psykosociala insatser

Psykoterapi/edukativa
insatser

Lékemedelsbehandling
Stdd i boende

Stdd i sysselsattning
Familjestéd
Aterfallsprevention
Kamratstoéd

etc.

Skadebegrinsning

Tillnyktringsenhet
Sprututbyte
Injektionsrum

etc.

Utredningens uppdrag ir omfattande. Vird och stéd samt skade-
begrisning fér personer med missbruk eller beroende ser utred-
ningen som sina huvudsakliga omrdden. Eftersom riskbruk
uttryckligen nimns i direktiven behandlar utredningen iven frigan
om insatser for att uppmirksamma och intervenera mot riskbruk.

Prevention ingdr dock inte 1 utredningens uppdrag.
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1.5.1 Exempel pa problembilder och insatsbehov

Nedan illustreras bredden pd problembilder och insatsbehov hos
mélgrupperna genom nigra fallbeskrivningar. Fallen ir autentiska,
men har anonymiserats. Beskrivningarna bygger visentligen pd
uppgifter frin utredningens referensgrupp fér brukare.

Identifikation riskbruk

Kalle dr 53 &r gammal, gift och har tre utflugna barn. Han arbetar
som bilmekaniker pd en stor mirkesverkstad. P4 fritiden skruvar
han ocksd 1 bilar. Foretagsskoterskan har nyligen gjort en hilso-
kontroll pd jobbet, och uppmitt férhéjt blodtryck hos Kalle. P4
vérdcentralen finner distriktslikaren att Kalles blodtryck ir vid
grinsen for att behdva behandlas med mediciner. Likaren frigar
efter Kalles levnadsvanor (kost, motion, rékning och alkohol).
Redan i vintrummet fick Kalle fylla i en blankett om sina alkohol-
vanor (AUDIT). Kalle fick nio poing pd AUDIT-skalan. Det indi-
kerar riskabel konsumtion. Likaren informerar om detta samt om
att Kalles blodtryck kan sjunka si att medicinering inte behévs om
han minskar alkoholen och 6kar motionen. De resonerar om saken
och kommer 6verens om att Kalle ska forsoka halvera sin alkohol-
konsumtion fram till ett dterbesék om en mdnad. Han ska ocks3 ta
cykeln till jobbet 1 stillet for bilen, ndgra dagar i veckan. Likaren
uppmanar dven Kalle att be frun komma med till dterbesoket.

Alkoholberoende, rattonykterhet, behandlingshem

Lisa dr 34 &r, sambo och har en dotter pd 5 &r. Hon arbetar som
resande siljare. Hon soker foretagshilsovirden och énskar sjuk-
skrivning eftersom hon kinner sig trott, utpumpad och har huvud-
virk. Under samtalet framkommer det att Lisa nyligen har 3kt fast
for rattonykterhet och att hennes koérkort kommer att dras in.
Dirmed kan hon inte skota sitt arbete. Lisa hade varit pé fest kvil-
len innan. Tidigt nista morgon skulle hon kéra till en viktig kund.
Hon kinde sig alls inte paverkad. Men s8 stod polisen plotsligt dir.
Lisa har inte vigat beritta for sin chef om det som hint. Lisa
undrar om hon méste siga upp sig frin arbetet. De kommer &ver-
ens om att ett nytt mote dir dven Lisas chef ska delta. Foretagshil-
sovdrden foreslir att arbetsgivaren ska bekosta vistelse pd ett
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behandlingshem med 12-stegsprogram 1 sex veckor, eftersom Lisas
alkoholproblem ir relativt avancerade och l8ngvariga. Lisa berittar
att hon ofta brukar dricka sprit pd morgonen fér att komma i form
igen, och att hon nistan varje vecka dricker si att hon fr minnes-
luckor. Hon har ofta funderat pi att dra ner pd alkoholen, men
utan framgdng. Lisas sambo dr oroad. Han vill inte lingre f6lja med
nir de ir bortbjudna eftersom han skims 6ver hennes okontrolle-
rade beteende.

Skadligt likemedelsbruk, 6verdos, sysselsittning

Anton ir 22 &r och ensamstiende. Han har inga syskon och hans
pappa har flyttat utomlands. Anton ir arbetslés och fir {6rsorj-
ningsstdd frén socialtjinsten. Antons mamma avled i cancer nir
han var 14 &r. I samband med detta fick han svirt att sova pd
nitterna och han somnade ofta i skolbinken om han éverhuvudta-
get orkade g3 till skolan. Efter en tid fick han triffa en likare som
skrev ut Sobril (lugnande likemedel av bensodiazepintyp). Det
hjilpte ganska bra till en bérjan. Men tabletterna tog slut 1 fortid
eftersom Anton och hans kompisar kom pé att kombinationen av
tabletter och vin gav rejila effekter. Till slut satte en likare stopp
och vigrade skriva ut fler tabletter. D3 borjade Anton skaffa medi-
cinerna pd gatan 1 stillet. Nu kommer Anton till psykakuten pd
sjukhuset efter en 6verdos som kunde ha kostat honom livet. Han
siger dagen dirpd att avsikten inte var att do, utan att fd sova och
md bittre. Han blir inlagd och det inleds en nedtrappning som ska
fortsitta 1 6ppen vird. Tillsammans med socialtjinsten planeras for
att Anton ska komma med 1 ett sysselsittningsprojekt for unga
vuxna.

Narkotikaberoende, behandlingshem, substitutionsbehandling

Kajsa skriver till sitt gamla behandlingshem och tackar. Hon har en
ling karriir som injektionsnarkoman bakom sig och har redan
provat det flesta typerna av behandling, iven metadon. Hon anser
att vistelsen pd behandlingshemmet bidragit till att hon idag mir
bra och fungerar bide socialt och yrkesmissigt. Kajsa fick borja om
med substitutionsbehandling under tiden pd behandlingshemmet.
Innan hon fick komma till behandlingshemmet var hon nigra
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manader under tvingsvird enligt LVM pd en SiS-institution. Dir
limnade hon regelbundna urinprov, och nir hon skrevs ut fick hon
ett intyg pd att hon varit drogfri i tre manader. Det var viktigt for
att hon skulle {8 fornyat tilltride till metadonprogrammet. Det har
varit fler professionella inblandade in de som jobbar p& behand-
lingshemmet. Socialsekreteraren 1 Kajsas hemkommun féljde upp
vistelsen. Metadonteamets medarbetare har varit inkopplade. Kajsa
tillhér gruppen med samsjuklighet. Hon har en svir dterkommande
depressionssjukdom av cyklisk karaktir som hon behéver medici-
nera mot kontinuerligt. Nu fungerar bide metadonbehandlingen
och den 6vriga medicineringen, och Kajsa har en praktikplats dir
hon trivs.

Lingvarigt alkoholmissbruk, hemléshet, bostad

Sven ir 58 ir gammal. Ser man honom tror man att han ir betydligt
ildre. Aren som hemlds med missbruksproblem har gitt hért it
honom. Tinderna ir 1 daligt skick och han har stora svirigheter att
gd. Sven fick insatser pd grund av sitt missbruk redan pd 1970-talet.
Han siger sjilv att det inte fanns s mycket att vilja pi — uppvuxen
1 ett missbrukarhem, fosterhemsplacerad till kirlekslosa mianniskor,
manga svek och separationer redan frdn unga 3r. Men livet har inte
bara varit elinde. Under perioder har han haft arbete och bostad
och familj — han ir far till fyra barn. Sedan har nigot hint som
kastat honom ut i det hdrda livet igen. Sven vet allt om hirbirgen
och behandlingshem, tillnyktring med och utan hjilp och absti-
nensvdrd. Han har provat de flesta droger, med undantag for
partydroger. Alkohol dr hans huvuddrog, men Sven tycker att han
inte lingre har sirskilt starkt alkoholsug. Att dricka ir mest ett sitt
att std ut med det hdrda livet, tycker han. Sven ir ocksd expert pd
att bedéma socialsekreterare, ser snabbt om de ir ndgot att ha eller
inte. Den han nu har kontakt med dr han mycket njd med. Kanske
ska han snart {4 en bostad.

1.6 Fyra utvecklingsomraden

Utredningens analys av den svenska missbruks- och beroendevir-
den visar pd flera positiva egenskaper: engagerad personal, okat
intresse for evidensbaserade metoder, exempel pd framgingsrika
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lokala och regionala samverkanslosningar, nationella riktlinjer
under inférande, samt en relativt stor andel privata virdgivare.

Men utredningen har ocksd identifierat ett antal problem med
den svenska missbruks- och beroendevirden. Vissa problem kan
bero pd att gillande lagstiftning som tillkom fér mellan 20 och
30 4r sedan inte dr helt anpassad till dagens kunskap och samhille i
vidare mening. Andra problem kan orsakas av att det lokalt och
regionalt gors olika prioriteringar som innebir olika mojligheter for
individen 1 behov av vird och stéd i olika delar av landet. Ytterli-
gare andra problem kan vara en konsekvens av att drogsituationen
har férindrats och att delvis nya grupper drabbats av missbruk eller
beroende.

Utredningen har valt att gruppera problemen i fyra omriden:
individens stillning och tillgingligheten till virden, kompetens och
kvalitet, ansvar och huvudmannaskap, samt vird och behandling
under tving.

Utredningens problemanalys bygger pd tidigare statliga utred-
ningar, analys av tillginglig statistik, av utredningen bestillda kart-
liggningar, genomférda regionala hearingar pa sju platser i landet,
utredningens besdk och samtal vid olika missbruks- och beroende-
vardsverksamheter, diskussioner i utredningens expertgrupp och
referensgrupper for forskare respektive brukare och klientorgani-
sationer, samt intryck frdn debatter och spontant tll utredningen
insinda synpunkter. For att bredda analysen ytterligare har
uppgifter inhimtats om hur andra linder organiserar och erbjuder
vard och stéd till mélgruppen.

Nedan presenteras oversiktligt de fyra problemomridena och
exempel pd problem inom respektive omride.

I kapitel 4 och 5 presenteras mer utforliga problemanalyser av
ansvar och huvudmannaskap respektive vird och behandling under
tvidng. Utredningen avser 1 slutbetinkandet &terkomma med
motsvarande analyser av de tvd dvriga problemomridena: kompe-
tens och kvalitet respektive individens stillning och tillginglig-
heten till virden.

1.6.1 Individens stéllning och tillgdngligheten till varden

Motivation och tillginglighet ir avgérande faktorer for en fram-
gangsrik missbruks- och beroendevird. Missbruk och beroende ir
ofta lingvariga tillstind och individens motivation tenderar att
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variera pdtagligt 6ver tid. For att bryta ett missbruk eller beroende
ir det centralt att individen har tillgdng till adekvat insats vid ritt
tidpunkt. Utredningens analys visar pd ett antal brister inom detta
omride, bland annat:

e Det finns ett stort morkertal 1 den mening att minga personer
med missbruks- eller beroendeproblem inte ir kinda och inte
har kontakt med adekvat instans f6r att f3 hjilp, med f6ljden att
de inte kan erbjudas vird och stod.

e Inom hilso- och sjukvirden, liksom inom socialtjinsten, sker
screening for att uppmirksamma problem i alltfér begrinsad
omfattning.

e Inom socialtjinsten anges den uppsdkande verksamheten 1 syfte
att identifiera personer med problem och att motivera till vird
och behandling, pd ndgra hill ha minskat i omfattning.

e Utbudet av insatser ir otillrickligt nir det giller centrala delar i
vardkedjan, med vintetider eller i virsta fall utebliven insats som

foljd.

e Inom hilso- och sjukvirdens omride rdder bland annat brist pa
abstinensvérd, viss farmakologisk behandling av beroende, till
exempel likemedelsassisterad behandling vid opiatberoende,
samt viss utredningskapacitet, till exempel neuropsykiatrisk
utredning.

e Inom kommunernas ansvarsomrdde rdder bland annat brist pd
boendelésningar och sysselsittningsinsatser.

e Stodet till gravida kvinnor samt barn och nirstdende ir ofta
underutvecklat.

e Utbudet av vird och behandling varierar betydligt mellan olika
landsting och kommuner. Variationerna kan inte endast forkla-
ras av skillnader 1 behov. Befolkningsmissigt smd kommuner
har ofta det mest begrinsade utbudet.

Utredningen avser i slutbetinkandet dterkomma med en mer
detaljerad problemanalys och férslag om hur problemen limpligen
dtgirdas nir det giller individens stillning och tillgingligheten
inom missbruks- och beroendevirden.
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1.6.2 Kompetens och kvalitet

Insatserna inom missbruks- och beroendevirden ska utgd frin indi-
videns behov och bygga pd evidens eller beprévad erfarenhet. Att
varden och behandlingen ir kunskapsbaserad ir avgérande for att
den ska ha avsedd effekt och bedrivas kostnadseffektivt. Utred-
ningens analys visar pd ett antal brister inom detta omride, bland
annat:

e Inom vissa verksamheter saknar delar av personalen sirskild
utbildning for arbetsuppgifterna.

¢ Grundutbildningar f6r centrala yrkesgrupper, till exempel socio-
nomer, sjukskoterskor, psykologer och likare, har ofta otill-
rickliga inslag om missbruk och beroende.

o Mojligheten till kompetensutveckling ir begrinsad. F4 universi-
tet och hégskolor erbjuder i dag specifik utbildning fér profes-
sionella inom missbruks- och beroendevérden.

e Utredning och bedémning av missbruks- och beroendeproblem
sker inte tillrickligt heltickande och systematiskt, till exempel
med stéd av ASI eller DOK. Gjorda utredningar kommuniceras
inte alltid 6ver huvudmannagrinserna.

o Uppfdljning av insatser och utfall sker i begrinsad utstrickning,
vilket gor det svirt eller omgjligt att bedéma effekt och effekti-
vitet.

o Evidensliget ir oklart nir det giller vissa typer av vard och stod.
Exempelvis saknas i dag allmint accepterad, specifik behandling
vid beroende av cannabis eller amfetamin, de tvi narkotiska
substanser som har stdrst utbredning i den svenska befolk-
ningen.

e Vissa evidensbaserade metoder anvinds av ideologiska eller
andra skil inte inom vissa verksamheter eller delar av landet. Till
exempel ir det enligt gillande foreskrifter inte tillitet med
likemedelsassisterad behandling vid opiatberoende inom
tvdngsvard enligt LVM. Behandling med likemedel vid alkohol-
beroende framstdr generellt som ett underutnyttjat behand-
lingsalternativ.

e Bemotandeproblem finns i olika former. Brukare vittnar om att
det bland professionella ibland finns en moraliserande héllning
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till personer med missbruk eller beroende. Sirskilda villkor,
svira att hirleda till sakliga skil, kan stillas for att en person
med missbruk eller beroende ska komma i friga fér vird och

behandling eller stod.

Utredningen avser att i slutbetinkandet dterkomma med en mer
detaljerad problemanalys, och férslag till hur problemen limpligen
dtgirdas, nir det giller kompetens och kvalitet inom missbruks-
och beroendevirden.

1.6.3  Ansvar och huvudmannaskap

Utover tillginglighet, dr viktiga framgdngsfaktorer en helhetssyn pd
individens behov och en samordnad och lingsiktig hantering av
vérd- och stddinsatserna. Bristande koordinering av olika insatser
vid en given tidpunkt eller bristande kontinuitet 1 insatserna &ver
tid kan urholka missbruks- och beroendevirdens effekt. Problemen
kan ocksd leda till en kostnadsmissigt ineffektiv anvindning av de
totala resurserna for vird och behandling. Utredningens analys
visar pd ett antal brister inom detta omride, bland annat:

e Otydlighet om landstinget eller kommunen har ansvar {6r vissa
centrala linkar 1 virdkedjan kan innebira att utbudet av viss vird
och behandling begrinsas eller helt uteblir. Det giller till exem-
pel tillnyktringsverksamhet, men iven viss behandlingsverk-
samhet i grinslandet mellan socialtjinstens och hilso- och sjuk-
vardens ansvarsomriden.

e Huvudminnen uppfyller inte alltid sina uppdrag fullt ut. Det
giller till exempel abstinensvird inom kriminalvirden och
tvdngsvirden enligt LVM, som i likhet med &vrig abstinensvard
ir ett formellt ansvar for landstingen, men som utférs 1 egen
regi av Kriminalvirden och Statens institutionsstyrelse. Det
generella ménstret dr att landstingens tolkning av uppdraget
inom missbruksomradet varierar betydligt.

e Koordinering av landstingens och kommunernas insatser vid en
given tidpunkt (samtidiga insatser) brister for individer med
komplexa virdbehov som kriver bide medicinska och psykoso-
ciala insatser, till exempel personer med missbruk eller beroende
och psykisk sjukdom. Koordineringsproblemet ir en konse-
kvens av specialisering inom eller mellan organisationer, men
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det forstirks ofta nir insatser frin flera huvudmin ska samord-
nas. Detta ir fallet inom missbruksomridet dir tvd sjilvstindiga
huvudmin med egna politiska ledningar och beskattningsritt,
olika lagstiftningar och olika terminologier har ett delat ansvar.
Dirull kan sekretessregler foérsvira utbyte av information
mellan huvudminnen och dirmed samordningen av insatser.

e Kontinuiteten i virden och behandlingen av individer med
langvariga missbruks- eller beroendeproblem brister. Ofta upp-
stdr problemen nir ansvaret f6r en klient eller patient dvergir
frdn en huvudman till en annan, till exempel frdin kommunens
tillnyktring till landstingets abstinensvird eller frén abstinens-
vird till kommunal behandling.* Motsvarande problem kan upp-
komma 1 &vergdngen frin kriminalvirden och tvingsvirden
enligt LVM, for vilken staten ansvarar, till kommunernas och
landstingens ansvarsomriden. Kontinuiteten férsviras av ordnin-
gen med sjilvstindiga huvudmin med parallella ansvar for
utredning och bedémning av behov och planering och upptélj-
ning av vird- och stédinsatser.

I kapitel 4 presenteras en mer utférlig problemanalys av den nuva-
rande ansvarsférdelningen inom missbruks- och beroendevarden.

1.6.4  Vard och behandling under tvang

Vird utan samtycke eller tvingsvird kan i undantagsfall ingd som
en link i virdkedjan inom missbruks- och beroendevirden. For att
tvdngsvirden ska ha onskad effekt miste den komma till stind vid
ritt tillfille, ha ritt behandlingsinnehall och ingd i en sammanhing-
ande virdkedja. Utredningens analys visar pd ett antal brister inom
detta omride, bland annat:

e Tillimpningen av LVM varierar betydligt mellan olika kommu-
ner vilket skapar en rittsosikerhet f6r den enskilde som ir 1
behov av tvingsvird.

* Aven inom enskilda huvudmin kan grinssnitten mellan olika verksamheter och enheter
orsaka kontinuitetsproblem och ineffektiv resursanvindning. Inom landstingets
ansvarsomride kan problematiska grinssnitt till exempel finnas mellan beroendevird och
allmin psykiatrisk  vdrd, mellan modrahilsovird och barnhilsovird, samt mellan
allminmedicinsk verksamhet och specialiserad sjukvird. Inom kommunens ansvarsomride
kan problematiska grinssnitt till exempel finnas mellan individ- och familjeomsorg f6r vuxna
respektive fér barn och unga, samt mellan individ- och familjeomsorg och handi-
kappverksamhet.
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e Den ojimna tillimpningen av LVM 1 olika delar av landet
medfor att tvingsvirden ibland helt uteblir eller att individen i
stillet verkar f& vard enligt LPT.

e Virdbehovet hos personer med samsjuklighet mellan missbruk
eller beroende och psykisk sjukdom tillgodoses inte inom vare
sig tvdngsvirden enligt LVM eller den psykiatriska tvingsvirden
enligt LPT.

e Behandlingsinnehillet inom tvingsvirden enligt LVM brister
dven for andra klientgrupper. Detta giller frimst medicinsk vard
och behandling samt utredning.

e Samspelet mellan tvingsvirden enligt LVM och efterféljande
frivillig vird fungerar diligt.

I kapitel 5 presenteras en mer utforlig analys av de problem som ir
forknippade med tvdngsvirden enligt LVM och dess grinssnitt
gentemot den psykiatriska tvingsvirden enligt LPT.

1.7 Syfte och fragestallningar

Syftet med diskussionspromemorian ir att relativt tidigt 1 utred-
ningsarbetet inbjuda till diskussion om centrala frigestillningar fér
den framtida svenska missbruks- och beroendevirden. Nirmare
bestimt 6nskar utredningen diskutera tinkbara l6sningar inom tva
av de fyra utvecklingsomrdden som identifierats. Utdver att de tvd
omridena ir av central betydelse f6r att dstadkomma bittre vird
och stéd for individen, kriver problemens 16sning lagstiftning. De
tvd frigor som utredningen vill resa f6r diskussion i denna prome-
moria ir:

1. Det delade ansvaret f6r missbruks- och beroendevirden mellan
kommunerna och landstingen har negativa konsekvenser for
bland annat virdens tillginglighet, samordning och kontinuitet.
Utredningen ser dirfér som en central uppgift att ta stillning
till hur kommunernas och landstingens ansvar fér missbruks-
och beroendevirden kan tydliggoras, samt att 6verviga behov av
forindringar 1 lagstiftningen och ansvarstérdelningen mellan de
bida huvudminnen for att sikerstilla att personer med miss-

bruk eller beroende f&r den vird och behandling och det stéd de
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behover. Utredningen énskar synpunkter pd de tre ansvarsmo-
deller som presenteras.

2. Vérd utan samtycke kan i undantagsfall ingd som en link i vrd-
kedjan inom missbruks- och beroendevirden. Det finns skil att
utveckla behandlingsinnehillet, stirka individens stillning och
torbittra samspelet med frivilliga vird- och stédinsatser. Utred-
ningen 6nskar synpunkter pd de tre tvingsvirdsmodeller som
presenteras.

Utover dterkoppling pd frigestillningarna ovan énskar utredningen
kompletterande information om, och synpunkter p3, missbrukets
(riskbruk, skadligt bruk och beroende) utbredning och skadeverk-
ningar 1 Sverige.

Utredningen vill framhilla att ambitionen inte har varit att
presentera firdiga forslag till lagstiftning, utan att tidigt i utred-
ningsarbetet resa centrala frigor fér en mer principiell diskussion.
Det ir givetvis utredningens avsikt att i slutbetinkandet 3ter-
komma med fullstindiga férslag till lagstiftning for de forslag till
l6sningar rérande kommunernas och landstingens ansvar och
ansvarsférdelningen mellan huvudminnen, samt for tvingsvirdens
utformning, som utredningen slutligen viljer att 6verlimna till
regeringen.

De synpunkter som inkommer i anslutning till féreliggande
promemoria kommer att utgora ett underlag for utredningens fort-
satta arbete med slutbetinkandet, som enligt direktiven ska over-
limnas till regeringen i november 2010.

1.8 Arbetssatt och kartlaggningar

Utredningen efterstrivar ett 6ppet arbetssitt. For dialog med
experter, forskare och brukare har utredningen knutit sirskilda
grupper till utredningen. For att inhdmta synpunkter och erfaren-
heter frin verksamma inom missbruks- och beroendevirden har
utredningen anordnat regionala hearingar och gjort studiebessk
runt om 1 landet samt medverkat vid moten, konferenser, etc.
Dirutéver har utredningen initierat ett antal kartliggningar och
analyser.
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Regionala hearingar m.m.

Utredningen har anordnat sju hearingar férdelade pa foljande orter:
Luled foér Visterbottens och Norrbottens lin, Linképing foér
Ostergotlands, Jonkopings och Kalmar lin, Visterss fér Vistman-
lands, Sérmlands och Uppsala lin, Malmé foér Skine, Blekinge och
Hallands (sédra delen) lin och Géteborg for Vistra Gotalands,
Virmlands och Hallands (norra delen) lin, Vixjo fér Kronobergs
och Kalmar lin, samt Sundsvall f6r Visternorrlands och Jimtlands
lin. Ytterligare hearingar planeras 1 Falun eller Givle och Stock-
holm.

Totalt har cirka 300 personer deltagit. Bland deltagarna finns
bland annat politiker, verksamhetschefer och professionella inom
hilso- och sjukvirden, socialtjinsten, Statens institutionsstyrelse,
Kriminalvirden, polisen, etc. Aven representanter fér brukarrérel-
sen har inbjudits.

Utover hearingar har utredningen gjort ett antal studiebesék vid
verksamheter inom missbruks- och beroendevarden i olika delar av
landet. Vidare har utredningen deltagit vid debatter, konferenser
och méten. Bland annat har den sirskilde utredaren triffat led-
ningen for och berérda politiska beredningar inom Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL).

Experter

Att som experter bitrida utredaren har av regeringen férordnats:
Ulf Malmstrom, Socialstyrelsen, Lars Hikan Nilsson, Kriminalvér-
den, Mats Lofving, Polisen, Nils Akesson, Statens institutionssty-
relse, Camilla Skold Jansson och Per Odman, SKL, Stefan Borg,
Beroendecentrum Stockholm, Kristina Jung, Goteborgs stad,
Elisabet Aldenberg och Asa Elffors, Socialdepartementet, Gunilla
Bergerén, Justitiedepartementet, samt Henrik Tiselius och Cecilia
Torstensson, Finansdepartementet.

Forskare, brukare och yrkesforetridare

Den sirskilde utredaren har vidare knutit till sig en referensgrupp
for forskare respektive en referensgrupp for brukar- och klient-
organisationer.
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I forskargruppen ingdr professorerna Mats Berglund, Claudia
Fahlke, Johan Franck, Arne Gerdner, Martin Grann, Lars
Oscarsson, Bengt Svensson, Ingemar Thiblin, Lars Oscarsson och
Agneta Ojehagen, docenterna Sven Andréasson och Bo Bergman
samt dekanus Clara Gumpert, med. dr Annika Nordstrém och fil.
dr Karin Trulsson.

I referensgruppen for brukar- och klientorganisationer ingir
representanter for ett drygt 20-tal organisationer verksamma pd
riksplanet.

En sirskild grupp med yrkesforetridare har ocksi nyligen
knutits till utredningen.

Kartliggningar

Till grund for diskussionspromemorian ligger ocksd ett antal kart-
liggningar och analyser som utredningen initierat. De kartligg-
ningar som hittills avrapporterats ir:

e Armelius, B. A. och Armelius, K. (2009) En naturalistisk studie
av 14 000 svenska missbruksklienter baserad pa ASI.

e Gerdner, A. och Berglund, M. (2009) Owversikt om tvingsvérd
vid missbruk — effekt och kvalitet.

e Guttormsson, U. (2009) Drogutvecklingen i Sverige.

e Karlsson, T. (2009) Beroendevdrdens organisation och resurser i
fem lin — en kartliggning.

e Oscarsson, L. (2009) Missbruksvdrden och samhillet. Om relatio-
nen politik och praktik i svensk missbruksvdrd.

o Stenius, K. (2009) Missbruksvirdens politik, organisering och
finansiering — erfarenbeter frin sju linder.

e Thiblin, I. (2009) Anabola androgena steroider och blandmissbruk
— en prevalensuppskatining.

o Svensson, B. (2009) Narkotika i ett framtidsperspektiv.

o Ojehagen, A. (2009) Firekomst av samsjuklighet mellan psykisk
sjukdom och missbruk eller beroende av alkohol och narkotika i
Sverige, Norge och Danmark.
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Yetterligare kartliggningar kommer att avrapporteras under 2010,
bland annat en analys av de samhillsekonomiska kostnaderna fér
missbruk och beroende av alkohol, narkotika, likemedel och
dopningsmedel. Kartliggningarna publiceras fortlépande pd utred-
ningens hemsida: www.missbruksutredningen.se.

Utredningen har ocksd tillskapat tvd arbetsgrupper med
sirskilda kartliggningsuppdrag. En grupp har inrittats {6r att kart-
ligga missbruk och beroende av likemedel och en for att kartligga
missbruk av dopningsmedel. Grupperna ska avrapportera sina
uppdrag under véren 2010.

1.9 Disposition

I nista kapitel beskrivs missbrukssituationen (riskbruk, skadligt
bruk och beroende) 1 Sverige nir det giller alkohol, narkotika och
dopningsmedel. Kapitel 3 innehiller en internationell utblick éver
missbruks- och beroendevirdens organisering i ett antal linder. I
kapitel 4 analyseras nuvarande ansvarsférdelning inom missbruks-
och beroendevédrden och tre alternativa ansvarsmodeller skisseras. I
kapitel 5 analyseras tvingsvirden vid missbruk och tre olika
tvdngsvirdsmodeller presenteras. Avslutningsvis redogérs 1 kapitel
6 for det fortsatta utredningsarbetet.
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2 Missbrukssituationen | Sverige

I detta kapitel beskrivs missbrukssituationen 1 Sverige. Férst redo-
gors for olika sociala, medicinska och juridiska definitioner av ett
problematiskt foérhéllande till alkohol och andra droger. Direfter
beskrivs utbredningen av riskbruk, skadligt bruk och beroende av
alkohol, narkotika, likemedel och dopningsmedel samt férekoms-
ten av blandmissbruk och samsjuklighet mellan missbruk (skadligt
bruk) eller beroende och psykisk sjukdom. Syftet ir att tydliggéra
storleken pd de olika milgrupperna foér vird och stdd, att redogora
for aktuella trender, samt att beskriva de skadeverkningar som
foljer av anvindningen alkohol och droger i Sverige.

Utredningen anvinder missbruksomridet som ett samlings-
begrepp f6r hilso- och sjukvirdens och socialtjinstens insatser for
personer med riskbruk, missbruk (skadligt bruk) eller beroende
och missbrukssituationen som ett samlingsbegrepp f6r férekomst
av problematisk anvindning av alkohol, narkotika, likemedel och
dopningsmedel. Vidare undviker utredningen termer som inte gor
en dtskillnad mellan individen och det tillstdnd som han eller hon
befinner sig i, exempelvis anvinds uttrycket person med missbruk
eller beroende istillet f6r missbrukare och person med alkohol-
problem istillet f6r alkoholist.

2.1 Riskbruk, skadligt bruk och beroende

Missbruk och beroende kan definieras pd olika sitt. Vissa hivdar
att missbruk och beroende av psykoaktiva substanser ir sjukdoms-
tillstind. Sjukdomsbegreppet anvinds ibland for att beskriva det
tvingsmissiga beteende som ingdr i tillstdnd av beroende. Andra
hivdar att dessa tillstdnd inte 1 forsta hand ska forstds som sjuk-
domar, men att de orsakar sjukdomar och sjukdomsliknande till-
stind.
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I de nationella riktlinjerna fér missbruks- och beroendevirden
konstateras att forskningen om sjukdomars orsaker inte ger entydigt
stdd foér en uppfattning i frigan (Socialstyrelsen 2007). Det finns
ett antal olika férklaringsmodeller om bakomliggande orsaker till
missbruk och beroende. Olika modeller bygger pd olika meka-
nismer, till exempel psykologiska faktorer, fysiologisk sirbarhet
och irftlighet samt tillginglighet will droger. I linje med detta
definieras i riktlinjerna missbruk och beroende som multifaktoriella
fenomen i den mening att minga olika faktorer, ibland i samverkan,
har betydelse vid utveckling av problem.

Vidare kan konstateras att det inom olika omriden anvinds
olika termer och begrepp, med olika grad av precision, for att
beskriva ett problematiskt forhdllande till alkohol och andra
droger.'

Inom det sociala omridet saknas entydiga definitioner av
nimnda tillstdnd. I SoL och LVM saknas definitioner av termerna
missbruk och missbrukare. Inom socialtjinsten gors dock bedom-
ningar av problemens svédrighetsgrad med hjilp av systematiska
skattningsinstrument, frimst Addiction Serverity Index (ASI)
(Socialstyrelsen, IMS 2009). Diremot gérs inte formella diagnos-
tiska 6verviganden.

Inom det medicinska omridet anvinds diagnosklassifikationer i
enlighet med systemen DSM-IV (APA 2000) och ICD-10 (Social-
styrelsen 1997). Det forra systemet definierar bide missbruk och
beroende medan det senare definierar skadligt bruk och beroende.

Missbruk definieras enligt DSM-IV som ett maladaptivt bruk av
psykoaktiva substanser som leder till funktionsnedsittningar eller
lidande, utan att beroende féreligger. Skadligt bruk definieras enligt
ICD-10 som ett substansbruk som kan ge fysiska skador, till
exempel i form av leverinfektion vid intravendsa injektioner eller
psykisk ohilsa, till exempel i form av depression i samband med
hog alkoholkonsumtion.

' T detta sammanhang bor noteras att det med problematisk anvindning av alkohol och andra
droger avses en anvindning som ir problematisk utifrin ett socialt, medicinskt och juridiskt
perspektiv. Detta behdver inte nédvindigtvis éverensstimma med hur en enskild individ
uppfattar sin anvindning av psykoaktiva substanser.
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Tabell 2.1 Missbruk och beroende enligt DSM-IV

Missbruk Beroende

1. Upprepad anvandning av alkohol eller 1. Behov av allt storre dos for att uppna
narkotika som leder till misslyckande att ruseffekt.

fullgdra sina Skyldigheter pa arbetet, i 2. Abstinensbesvar nér bruket upphér.
skolan eller i hemmet.
3. Intag av storre mangd eller intag under

2. Upprepad anvédndning av alkohol eller lingre tid &n vad som avsAgs.

narkotika i riskfyllda situationer, exempelvis
vid bilkdrning eller i arbetslivet. 4. Varaktig onskan, eller misslyckade for-

3. Upprepade kontakter med rattsvasendet 0k, att minska intaget.

till f6ljd av missbruket. 5. Betydande del av livet d4gnas at att
skaffa, konsumera och hdmta sig fran

4. Fortsatt anvandning trots aterkommande bruket av alkohol eller narkotika.

problem.
6. Viktiga sociala, yrkesmassiga eller fri-
tidsmassiga aktiviteter forsummas.

7. Fortsatt anvdndning trots kroppsliga eller
psykiska skador.

For att det ska vara ett missbruk enligt DSM-IV krivs att minst ett
av fyra kriterier ir uppfyllt under en tolvmanadersperiod. Fér bero-
ende krivs att tre av de sju kriterierna ir uppfyllda under en tolv-
mdnadersperiod.

Tabell 2.2 Beroende enligt ICD-10

Stark l&ngtan efter drogen.

Svarighet att kontrollera intaget.

Fortsatt anvandning trots skadliga effekter.

Prioritering av droganvandning &r hogre an andra aktiviteter och forpliktelser.
Okad tolerans.

Fysiska abstinenssymtom.

o O BEWw N =

For beroende enligt ICD-10 krivs att minst tre av de sex kriteri-
erna ska vara uppfyllda i princip vid en given tidpunkt. Det bor
dock noteras att kriterierna 1, 2, 3 och 4 framstdr som lingsiktiga
fenomen och inte engingsforeteelser, medan kriterium 5 ir ett
gradvist okande fenomen dir drogens farmakologiska verkningar
avgor vilken tidsrymd som kan vara aktuell (3r f6r alkohol, veckor
for heroin, etc.) och att kriterium 6 bér ha hint vid mer in ett till-
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fille, det vill siga att individen dterkommande har drabbats av
abstinenssymtom.

I Sverige, liksom 1 6vriga virlden, anvinds det av WHO sanktio-
nerade ICD-systemet vid inrapportering av sjukdomar och andra
tillstdind inom hilso- och sjukvdrden. DSM-IV anvinds inom
forskningen och psykiatrin. Det finns 6versittningslistor mellan
DSM-systemets och ICD-systemets psykiatriska diagnoser. De tva
diagnostiska systemen ir mycket lika nir det giller definitionen av
beroende.

Utdver ovan nimnda diagnostiska definitioner, férekommer att
missbruk definieras 1 juridiska termer. Missbruk avser i denna
mening illegal anvindning av droger. Avgérande for vad som ir ett
missbruk ir féljaktligen vilka droger och vilken droganvindning
som lagstiftaren definierat som illegala.

Besliktad med den juridiska definitionen ir definitioner av
missbruk av likemedel och dopningsmedel som likstiller detta med
felaktig anvindning av ordinerade likemedel. Ordination ir inte en
formell regel, men en norm som siger hur ett férskrivet likemedel
bér anvindas.

Riskbruk ir droganvindning som ir eller kan bli skadligt, men
dir beroende inte foreligger. Internationellt anvinds termen
“hazardous use”, vilken WHO definierar enligt foljande (WHO
1994):

... a pattern of substance use that increases the risk of harmful conse-
quences for the user. Some would limit the consequences to physical
and mental health (as in harmful use); some would also include social
consequences. In contrast to harmful use, hazardous use refers to
patters of use that are of public health significance despite the absence
of any current disorder in the individual user.

WHO:s beskrivning ir inte begrinsad till alkohol, utan kan tillim-
pas pd olika psykoaktiva substanser. Riskabel konsumtion opera-
tionaliseras pd olika sitt i olika linder och i olika undersokningar. T
Sverige anvinds riskabel konsumtion dock féretridesvis nir det
giller alkohol, till exempel 1 de nationella folkhilsoenkitundersok-
ningar som Folkhilsoinstitutet genomfér arligen sedan 2004 (Folk-
hilsoinstitutet 2009b).

Att det inom olika omrdden anvinds olika termer och begrepp,
med olika grad av precision, for att beskriva ett problematiskt
forhdllande till alkohol och andra droger avspeglas dven 1 de under-
sokningar som 1 Sverige syftar till att skatta utbredning av drog-
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anvindning i befolkningen. Olika undersékningar anvinder olika
termer och begrepp. En ytterligare komplikation ir att de termer
och begrepp som anvinds i epidemiologiska sammanhang inte alltid
korresponderar med ovan redovisade sociala, medicinska och
juridiska definitioner.” Vidare kan konstateras att olika definitioner
anvinds 1 olika linder, till exempel nir det giller riskabel konsum-
tion av alkohol och andra droger.

I tabell 2.3 grupperas de olika termer och definitioner som
anvinds 1 de undersékningar som refereras 1 féljande avsnitt utifrn
den indelning 1 riskbruk, skadligt bruk (missbruk) och beroende

som anvinds 1 kapitlet.

? Denna komplikation framstr vara i det nirmaste oundviklig eftersom det inte gdr att stilla
diagnos utifrdn uppgifter om férsiljning och data insamlade genom enkitundersékningar.

47



Missbrukssituationen i Sverige

Tabell 2.3 Riskbruk, skadligt bruk, beroende

Riskbruk Skadligt bruk Beroende
Alkohol
- Riskbruk Minst 14 respektive
9 glas i veckan eller
5 respektive 4 glas
vid ett tillfalle for
man respektive
kvinnor
- Storkonsumtion Minst 30 eller 20
gram ren alkohol
senaste 30 dagarna
for man respektive
kvinnor
- Missbruk Anvandning som
negativt paverkar
halsa, socialt liv och
arbete
- Tungt misshruk Anvandning som Vard for diagnoser
negativt paverkar relaterade till alkohol
halsa, socialt livoch enligt ICD-10
arbete
Narkotika
- Experimentell Anvént ndgon gang i
anvandning livet

Anvént nagon gang
senaste 30 dagarna

- Tungt misshruk Intravendst eller Vard for diagnoser
dagligt eller ndstan  relaterade till narko-
dagligt bruk senaste tika enligt

aret ICD-10
Lakemedel
- Missbruk Fysiologiskt tillvanda
eller beroende
Dopning
- Experimentell Anvént ndgon gang i
anvandning livet
Anvént nagon gang
senaste 30 dagarna
- Frekvent Anvént hela eller
anvandning flera kurer
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2.2 Alkohol
2.2.1 Total alkoholkonsumtion

Den totala drliga alkoholkonsumtionen 1 Sverige uppgick 2008 till
9,5 liter ren alkohol per person 15 dr eller dldre. Det ir med svenska
mdtt mitt en historiskt sett hég konsumtionsnivd. Sedan borjan av
1990-talet har konsumtionen 6kat frdn 7,8 liter ren alkohol per
invinare. Det motsvarar en 6kning pd drygt 20 procent. En stor del
av 6kningen har skett sedan 2000, d4 den totala alkoholkonsumtio-
nen uppgick till 8,4 liter per invdnare. Sedan toppnoteringen 2004
pid 10,1 liter har dock konsumtionen minskat med knappt
10 procent (SoRAD 2009).

Figur 2.1 Konsumtion och forsaljning av alkohol 1976-2008
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Kalla: Centrum fér socialvetenskaplig alkohol- och drogforskning.
Not: For 1976 har mellandl inkluderats i starkélsforsaljningen.

Den totala konsumtionen omfattar dels registrerad konsumtion i
form av forsiljning genom systembolag, restauranger och livs-
medelsbutiker (folkol), dels skattad oregistrerad konsumtion 1i
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form av resandeinférsel, smuggling och hemtillverkning.’ Andels-
missigt stod den registrerade konsumtionen 2006 for cirka
69 procent och den oregistrerade konsumtionen foér cirka
31 procent. Under andra halvan av 1990-talet och forsta halvan av
2000-talet 6kade den oregistrerade konsumtionen patagligt for att
under de senaste dren ha minskat nigot (SORAD, 2007).

Ar 2006 stod sprit fér 18 procent, vin for 44 procent, starkél for
29 procent och folkél fér 9 procent av den totala forsiljningen i
Sverige. Férdelningen mellan dryckesslagen har férindrats 6ver tid.
Fram till slutet av 1990-talet utgjorde sprit huvuddelen av den regi-
strerade forsiljningen. Men parallellt med att forsiljningen av sprit
minskade markant fram till 2000, och direfter varit i princip
konstant, har férsiljningen av vin och 6l stadigt okat.

Konsumtionen ir ojimnt férdelad. En liten andel av konsu-
menterna stdr for en stor andel av den totala konsumtionen.
Min konsumerar mer dn dubbelt s& mycket alkohol som
kvinnor. Ar 2006 drack min och kvinnor i genomsnitt
13,6 respektive 6,1 liter ren alkohol per person (se tabell 2.4).
Aldersmissigt ir den totala konsumtionen stérst bland
ungdomar och unga vuxna. Bdde bland min och kvinnor ir
konsumtionen hégst i ldersgruppen 16-29 ir, iven om konsum-
tionsnivin skiljer betydligt mellan konen (se tabell 2.4).
Konsumtionsnivdn bland ungdomar och unga vuxna har dock
inte 6kat sedan 2000 enligt uppgifter frin de ménatliga monitor-
undersékningarna (ibid.).

Tabell 2.4  Totalkonsumtionens fordelning i befolkningen

Liter ren alkohol 2006

Alder Mén Kvinnor
16-29 15,8 6,9
30-49 13,8 6,1
50-64 13,0 6,5
65— 10,1 3,6
Totalt 136 6,1

Kélla: Centrum for socialvetenskaplig alkohol- och drogforskning.

> Uppgifterna om registrerad konsumtion bygger pi registeruppgifter medan de om
oregistrerad konsumtion bygger p sjilvrapportering frén slumpmissigt utvalda personer i
befolkningen.
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Den totala alkoholkonsumtionen har minskat nigot bland ungdo-
mar och unga vuxna enligt drogundersékningarna riktade till elever
i grund- och gymnasieskolan. Bland skolelever i drskurs 9 (15—
16 8r) har den 6kning av den totala konsumtionen som noterades
under 1990-talet foljts av en stabilisering och tendens till minsk-
ning under 2000-talet. Denna utveckling forefaller i hogre grad
gilla pojkar 4n flickor. Likvil befinner sig konsumtionsnivdn bide
bland pojkar och flickor pd en historiskt sett jimférelsevis hog
nivd. Svenska ungdomars alkoholkonsumtion (intensivkonsum-
tion) pdminner om den 1 mdnga andra linder i EU (CAN 2008a).

2.2.2 Riskabel alkoholkonsumtion

Riskabel alkoholkonsumtion féreligger nir konsumtionen sker 1
sddan mingd eller pa sidant sitt att den medfor hilsorisker f6r den
som brukar alkohol. Det finns ingen allmint accepterad definition
av riskabelt alkoholbruk 1 Sverige. Olika definitioner anvinds ocksd
i olika linder.*

Tabell 2.5 Riskabel alkoholkonsumtion, genomsnitt perioden 2004-2007

Man Kvinnor Totalt
Andel Antal Andel Antal Andel Antal
17 586 045 10 326173 13 912 218

Kélla: Folkhalsoinstitutet.

Antalet personer med riskabel alkoholkonsumtion i befolkningen
(16-84 3r) uppgick 2007, enligt Folkhilsoinstitutets definition, till
drygt 900 000 personer (se tabell 2.5). Mellan 2004 och 2007 har
den riskabla alkoholkonsumtionens omfattning inte forindrats
namnvart.

* 1 foéljande avsnitt anvinds den definition som Statens folkhilsoinstitut tillimpar i den
nationella folkhilsoenkiten. Enligt denna definition foreligger riskbruk av alkohol om minst
ett av tvd kriterier 4r uppfyllda: (i) konsumtionen 6verstiger 14 standardglas alkohol i veckan
f6r min och 9 standardglas fér kvinnor, samt (ii) om man dricker en stérre mingd alkohol
vid ett tillfille (5 eller fler standardglas f6r min och 4 eller fler standardglas f&r kvinnor).
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Tabell 2.6 Riskabel alkoholkonsumtion i befolkningen 2007 och 2008

Andel 2008 Andel 2007

Mén Kvinnor Mén Kvinnor
Totalt 16 10 17 10
Alder:
16-29 34 26 34 25
30-44 16 7 16 6
4464 11 6 13 6
65-84 5 1 5 1
Fadelseland:
Sverige 17 11 18 11
Ovriga Norden 20 10 12 12
Ovriga Europa 9 5 8
Ovriga varlden 6 3 5 3

Kalla: Folkhalsoinstitutet, Nationella folkhédlsoenkaten 2007 och 2008.

Andelen med riskabel konsumtion i befolkningen (16-84 ir) uppgick
2008 till totalt 16 procent bland min och 10 procent bland kvinnor.
Nivderna har varit 1 princip oférindrade sedan 2004, di de natio-
nella folkhilsoenkitundersdkningarna inleddes.

Riskabla alkoholvanor ir vanligare bland min 4n kvinnor i samt-
liga &ldersgrupper. Aldersmissigt ir riskabel alkoholkonsumtion
mest utbredd bland ungdomar och unga vuxna.” Bdde bland min
och kvinnor ir andelen med riskabel alkoholkonsumtion hégst i
gruppen 16-29 ar, 34 respektive 26 procent.

Personer fodda 1 Sverige och 6vriga Norden har 1 stérre utstrick-
ning riskabla alkoholvanor in de som ir fédda 1 évriga Europa och
dvriga virlden men bor 1 Sverige. Bland personer fédda i Sverige och
dvriga Norden uppgér andelen med riskabelt alkoholbruk till omkring
20 procent bland min och 10 procent bland kvinnor. Bland personer
fédda 1 ovriga Europa dr andelarna ungefir hilften s& stora och bland
personer f6dda 1 vriga virlden ir andelarna dnnu mindre.

Det riskabla alkoholbrukets utbredning varierar mellan olika
delar av landet. Ar 2008 var riskabla alkoholvanor bland min mest
vanligt féorekommande 1 Hallands och Vistra Gotalands lin med en
andel pd 19 procent. Héga andelar uppvisade dven bland annat

® Detta kan hinga samman med definitionen av riskabelt alkoholbruk vilken i en del omfattar
intensivkonsumtion dven vid ett fatal tillfillen, s3 kallad binge-drinking.
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Stockholms och Vistmanlands lin. Bland kvinnor var riskabla
alkoholvanor mest vanligt férekommande i Jimtlands lin med en
andel pd 13 procent. Hoéga andelar uppvisade iven bland annat
Stockholms och Uppsala lin. De regionala uppgifterna ska dock
tolkas med viss forsiktighet eftersom de tenderar att varierar
betydligt mellan olika &r.

Ett alternativt sitt att identifiera personer med en alkoholkon-
sumtion som medfér hilsorisker dr att studera andelen s kallade
storkonsumenter i befolkningen.® Ar 2006 uppgick andelen stor-
konsumenter till totalt 7,8 procent. Hégst var andelen bidde bland
min och kvinnor 1 dldersgruppen 16-29 &r, 14,5 respektive 8,7 pro-
cent. Ligst var andelen 1 dldersgruppen 55 &r och ildre, 8,3 respek-
tive 3,7 procent (SORAD 2007, s. 61-62).

Mellan 2003 och 2006 minskade andelen storkonsumenter frin
8,4 till 7,4 procent, eller frin drygt 590000 till drygt 530 000 per-
soner.” Den totala minskningen hirrérde primirt frin minskningar
bland kvinnor i dldersgruppen 30-49 ir och min 1 ldersgruppen
16-29 &r. Den enda 6kning av andelen storkonsumenter som regi-
strerades gillde min 65 3r och ildre (ibid., s. 61-62).

2.2.3  Skadligt bruk och beroende av alkohol

Uppgifterna om utbredningen av skadligt bruk och beroende av
alkohol 1 Sverige ir férhdllandevis osikra. Skattningarna bygger i
forsta hand pa olika befolkningsundersékningar. Det har inte gjorts
nigra si kallade case finding-studier avseende alkoholmissbruk
motsvarande dem som finns avseende narkotikamissbruk (jfr
avsnitt 2.3.2).

I Alkoholpolitiska kommissionens delbetinkandet Vdrd av
alkoholmissbrukare (SOU 1994:27) skattades antalet personer med
alkoholmissbruk till cirka 300 000, varav mellan 50 000 och 100 000
personer med tungt missbruk. Dessa personer bedémdes anvinda

¢ T avsnittet anvinds den definition av storkonsumenter som tillimpas av Centrum fér
socialvetenskaplig alkohol- och drogforskning. Med storkonsument avses min och kvinnor
som de senaste 30 dagarna konsumerar minst 30 respektive 20 gram ren alkohol. Den friga
som ligger till grund f6r uppgifterna lyder enligt féljande: Hur ofta under de senaste
30 dagarna har du vid ett och samma tillfille druckit alkohol sd att det motsvarar minst en
flaska vin (75 centiliter) eller 5 snapsglas sprit (25 centiliter), 4 burkar starkol eller starkcider
eller 6 burkar folksl? De som konsumerat denna mingd minst en ging per vecka under de
senaste 30 dagarna klassificeras som storkonsument. Det kan antas att en viss andel av
storkonsumenterna har ett alkoholberoende.

7 Liknande resultat har framkommit i andra unders6kningar, till exempel nationella SIFO-
undersdkningar mellan 1997 och 2003.
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alkohol pa ett sitt som negativt pverkar deras hilsa, sociala liv och
arbete (s. 37).

Utredningen om en vdrdéverenskommelse om missbrukarvér-
den tolkade i betinkandet Personer med tungt missbruk (SOU
2005:82) dessa uppgifter som att den potentiella mélgruppen for
vard och behandling av alkoholmissbruk omfattar mellan 50 000
och 100 000 personer. Virdbehovet begrinsades silunda till perso-
ner med si kallat tungt missbruk. Vidare noterades i nimnda
utredning att uppgifterna om antalet personer med tungt alkohol-
missbruk bygger pd grova skattningar, vilka inte heller beaktar den
sannolika 6kning av antalet personer med missbruksproblem som
boér ha f6ljt av den betydande 6kningen av den totala alkoholkon-
sumtionen som skett sedan mitten av 1990-talet (s. 35).

Nimnda utredning lit ocksd gora en skattning av antalet perso-
ner med sd kallat tungt alkoholmissbruk fér perioden 1998-2003
utifrdn uppgifter i Socialstyrelsens patientregister.® Enligt denna
okade antalet personer med tungt alkoholmissbruk frin cirka
76 000 till 80 000 mellan 1998 och 2003. Det motsvarar en dkning
pa cirka 5 procent (SOU 2005:82, bilaga 2, tabell 2).

Vidare visade skattningen att flest personer med tungt alkohol-
missbruk, av naturliga skil, fanns 1 de befolkningsmissigt storsta
regionerna. Antalet uppgick till cirka 20000 1 Stockholms lin,
14 000 1 Vistra Gotalands lin och 8 700 1 Skdne lin. Minst antal
personer med tungt alkoholmissbruk fanns i befolkningsmaissigt
smd lin, sisom Gotland och Jimtland. Under perioden 1998 till
2003 6kade antalet personer med tungt missbruk i vissa lin medan
det minskade i andra. Okningarna i de tre storstadsregionerna
oversteg den totala 6kningen i landet, vilket indikerar en koncent-
ration av alkoholmissbruket till storstadsregionerna (ibid., bilaga 2,
tabell 2).

Av dem som vérdats for alkoholmissbruk var enligt skattningen
74 procent min och 26 procent kvinnor. Medeldldern uppgick till
51 &r. Utbredningen bland min och kvinnor och i olika &lders-
grupper var i princip oférindrad under perioden 1998-2003 (ibid.).

Missbruksutredningen avser gora en férnyad skattning av anta-
let personer med alkoholberoende som kan inkluderas i slutbetin-

kandet.

# Skattningarna bygger pd uppgifter i Socialstyrelsens patientregister om antal personer som
varit inlagda p sjukhus pd grund av en alkoholrelaterad diagnos. Metoden finns beskriven 1
Brottsférebyggande ridet (2003) Polisens insatser mot narkotikabrottsligheten — omfattning,
karaktir och effekter, rapport 2003:12.
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2.2.4  Alkoholrelaterade skadeverkningar

Alkohol paverkar minga av kroppens organ och alkoholbruk kan
relateras till ett antal sjukdomar och skador. Hog alkoholkonsum-
tion under ling tid kan leda till bland annat levercirros, bukspott-
kortelinflammation, vissa cancerformer, hjirt-kirlsjukdomar samt
neurologiska skador och demens. Akuta skador relaterade till hog
konsumtion vid enskilda tillfillen ir till exempel alkoholférgiftning
och kroppsliga skador i samband med vild eller olycksfall. Dirtill
kan alkoholmissbruk ha negativa sociala effekter, bland annat i
form av relations- och férsérjningsproblem samt kriminalitet.
Exempelvis var 7 av 10 girningsmin berusade av alkohol vid miss-
handel mellan obekanta.

Figur 2.2 Alkoholrelaterad dodlighet (Alkoholindex)
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Kélla: Socialstyrelsen, Dédsorsaksregistret.

Den alkoholrelaterade dédligheten kan foljas utifrdn Socialstyrel-
sens alkoholindex.” Ar 2007 uppgick antalet alkoholrelaterade
dédsfall till totalt knappt 2200. Av doédsfallen avsig drygt
1 700 min och knappt 500 kvinnor.

? Socialstyrelsens alkoholindex omfattar alla underliggande eller bidragande alkoholrelaterade
dédsorsaker, se www.socialstyrelsen.se/uppfoljning/oppnajamforelser/halsodata.
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Under perioden 1997-2007 har den alkoholrelaterade dodlig-
heten stadigt 6kat, bdde bland min och kvinnor. Ar 2007 var anta-
let dodsfall cirka 200 fler jimfért med 1997, vilket motsvarar en
dkning pd drygt 10 procent. Dessférinnan uppgick antalet dédsfall
under ett antal 3r tll cirka 2000 per &r. Den alkoholrelaterade
dédligheten 1 dag dr dock ligre dn den hittills hégsta noteringen
frin 1979 p4 cirka 2 300 dédsfall. Aldersmissigt har den alkohol-
relaterade dédligheten bland personer under 50 &r halverats och i
ldersgruppen 50-59 &r minskat ndgot. Bland personer ildre in
60 &r har dédligheten diremot ckat (jfr CAN 2008a, s. 88-89).

Den alkoholrelaterade dodligheten varierar mellan olika delar av
landet. Ar 2007 spinde den mellan 18 och 31 dédsfall per
100 000 invdnare. Hogst var den i Vistmanlands och Givleborgs
lin. H6ga nivder dterfanns iven i Skdne, Gotlands, Virmlands,
Sodermanlands och Norrbottens lin. Ligst var den alkoholrelate-
rade dédligheten 1 Hallands och Visterbottens lin (Socialstyrelsen,
Dédsorsaksregistret).

Ar 2008 virdades drygt 100 min per 100 000 invinare och drygt
60 kvinnor per 100 000 invdnare for alkoholférgiftning. Fran slutet
av 1990-talet till 2008 har det skett en pitaglig 6kning av antalet
personer som virdas for alkoholférgiftning. Bland min har 6kningen
varit knappt 50 procent och bland kvinnor drygt 70 procent (Soci-
alstyrelsen).

Nir det giller ungdomar och unga vuxna kan noteras att antalet
alkoholférgiftningar 1 dldersgruppen 15-19 &r har ékat under den
aktuella tidsperioden, bide bland pojkar och flickor. Mellan 1998
och 2007 o6kade antalet bland pojkar med 37 procent och bland
flickor med 68 procent. Mellan 2007 och 2008 noterades fér forsta
gingen p4 flera &r en viss minskning av antalet unga som vardats for
alkoholférgiftning. Det ir dock for tidigt att avgdéra om detta
representerar ett trendbrott 1 utvecklingen (Folkhilsoinstitutet
2009a, s. 24-25).

Alkoholkonsumtion har ocksd negativa sociala konsekvenser 1
form av kriminalitet, bland annat vildsbrott. Enligt en aktuell
granskning har 7 av 10 girningsmin varit berusade av alkohol vid
misshandel mellan obekanta (BRA 2009).
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Figur 2.3 Antal anmalda trafiknykterhetsbrott
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Kalla: Brottsférebyggande radet.

Alkoholkonsumtion leder ocks3 till trafiknykterhetsbrott. Ar 2007
uppgick antalet anmailda trafiknykterhetsbrott till totalt drygt 18 000.
Frin mitten av 1990-talet har det skett en viss 6kning av antalet
anmilda brott, dven om variationerna ibland ir betydande mellan
enskilda dr. Dagens nivd ir dock avsevirt ligre in den som ridde
under hela 1980-talet och bérjan av 1990-talet (se figur 2.3). I linje
med detta dr alkohol och droger inblandade 1 minga av de singel-
olyckor i trafiken som sker nattetid (BRA).

2.3 Narkotika

Med narkotika avses de medel som finns upptagna i Socialstyrel-
sens narkotikaférteckningar. Med narkotikamissbruk avses all icke-
medicinsk anvindning av narkotiska preparat. Innehav och anvind-
ning av narkotika dr kriminaliserat. Vad som ir kriminellt varierar
dock mellan olika linder, dven inom EU, till exempel nir det giller
innehav och anvindning av cannabis.

Narkotikan etablerades i Sverige vid mitten av 1960-talet varef-
ter dess utbredning snabbt 6kade under den senare delen av 1960-
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talet och boérjan av 1970-talet. Situationen forefaller ha stabiliserats
under den senare delen av 1970-talet och 1980-talet. Under 1990-
talet 6kade utbredningen av narkotikamissbruket pd nytt, for att
under borjan av 2000-talet stabiliseras (jfr SOU 2004:3, s. 65).
Antalet personer med tungt narkotikamissbruk forefaller dock ha
okat.

Narkotikaanvindning kan omfatta allt frin konsumtion vid
enstaka tillfillen till regelbunden och ldngvarig konsumtion. I det
foljande beskrivs narkotikaanvindningen som riskabel konsumtion
1 meningen anvindning vid enstaka tillfillen samt skadligt bruk
eller beroende 1 meningen injektionsmissbruk vid minst ett tillfille

under det senaste &ret eller daglig eller nistan daglig anvindning av
narkotika.

2.3.1 Riskabel narkotikakonsumtion

De uppgifter som finns rérande befolkningens erfarenhet av narkotika
over tid bygger 1 férsta hand pd drogvaneundersékningar riktade till
elever 1 grund- och gymnasieskolan samt ménstrande min.

Figur 2.4 Experimentell narkotikaanvandning bland unga
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Kélla: Centralforbundet for alkohol- och narkotikaupplysning.
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Ar 2008 uppgick andelen elever i drskurs 9 som nigon ging anvint
narkotika till 7 procent bland pojkar och 5 procent bland flickor.
Nivén har minskat nigot under 2000-talet, men den ir hégre in
den nivd pd mellan 3 och 4 procent som ridde vid slutet av 1980-
talet och bérjan av 1990-talet. Hogst var nivdn nir undersokning-
arna inleddes 1 bérjan av 1970-talet.

I undersékningarna riktade till elever 1 andra dret i gymnasie-
skolan (17-18 &r) uppgav 2008 cirka 17 procent av pojkarna och
15 procent av flickorna att de ndgon ging anvint narkotika. Erfa-
renheten av att nigon ging ha anvint narkotika har i denna grupp
varit 1 princip oférindrad sedan undersékningarna inleddes 2004.

Bland ménstrande min (18 ir) uppgav, vid det sista mittillfillet
2006, 12,6 procent att de nigon ging anvint narkotika. Undersok-
ningarna riktade till ménstrande respektive elever i drskurs 9 i
grundskolan férmedlar en liknande bild av narkotikaanvindningens
férindring 6ver tid.

Andelen som anvint narkotika de senaste 30 dagarna uppgick
2008, enligt nimnda skolundersokningar, till mellan 1 och
4 procent. I &rskurs 9 1 grundskolan var andelen 2 procent bland
pojkar och 1 procent bland flickor. Motsvarande andelar bland
elever i andra dret i gymnasieskolan var 4 respektive 2 procent.
Bland moénstrande min uppgick 2006 andelen till knappt 2 procent.

Nir det giller forindringen 6ver tid har narkotikaanvindning de
senaste 30 dagarna foljt samma utveckling som erfarenheten att
nigon ging ha anvint narkotika, men pd en ligre niva.

Enligt en undersékning frin 2006 riktad till befolkningen 16—
84 &r hade cirka 10 procent nigon ging anvint cannabis, vilket
motsvarar cirka 700 000 personer i befolkningssegmentet ifrdga. I
dldersgruppen 18-29 &r ir andelen som nigon ging anvint narko-
tika cirka 25 procent bland min och 20 procent bland kvinnor.
Andelen som anvint cannabis de senaste 12 mdinaderna var
8 procent bland min och 4 procent bland kvinnor. I befolkningen
16 till 84 &r uppgick motsvarande andel till mellan 1 och 2 procent.
Prevalensen ir ungefir dubbelt s hég bland min som bland kvin-
nor (jfr CAN 2008a).

Det ir vanskligt att siga nigot om hur anvindningen av narko-
tika har foérindrats 6ver tid i befolkningen ildre dn 18 &r. Enligt
fyra undersdkningar riktade till 8ldersgruppen 16-24 ir, genom-
féorda mellan 1994 och 2003, uppgick andelen som nigon ging
anvint narkotika till 4, 11, 11 respektive 17 procent (Guttormsson
m.fl. 2004). Att det skedde en 6kning av narkotikaanvindningen
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under slutet av 1990-talet och bérjan av 2000-talet ir 1 linje med
resultaten frin de undersokningar riktade till elever i drskurs 9 och
monstrande min som refererats ovan. Den minskning som enligt
de senare undersékningarna skett under 2000-talet, kan dock inte
beliggas, di den senaste undersokningen till dldersgruppen 16—
24 3r genomférdes 2003.

Nir det giller olika substanser kan konstateras att den experi-
mentella anvindningen av narkotika i huvudsak avser cannabis.
Enligt de olika undersokningar som refererats ovan har under
senare r cirka 60 procent av dem som ndgon ging anvint narkotika
enbart anvint cannabis medan mellan 5 och 10 procent enbart
anvint annan narkotika dn cannabis (jfr MOB 2007, s. 15).

Experimentell anvindning av narkotika férekommer i hela
landet. Det geografiska ménster som framtrider 1 undersékning-
arna ir dock att narkotikaanvindningen ir klart mest utbredd i
storstadsomrdden och minst utbredd pi mindre orter och 1 gles-

bygd (ibid., s. 16).

2.3.2  Skadligt bruk och beroende av narkotika

Med tungt missbruk avses injektionsmissbruk vid minst ett tillfille
det senaste dret och allt dagligt eller s3 gott som dagligt bruk.
Grundliga kartliggningar av denna grupp har skett vid tre tillfillen:
1979, 1992 och 1998."° Direfter har férenklade skattningar gjorts
utifrin uppgifter 1 patientregistret for perioden 1998 till 2003 samt
2007. Det ska noteras att dessa skattningar rymmer en betydande
osikerhet, men de bor likvil ge en indikation om utbredning vid en
given tidpunkt och utveckling éver tid.

Ar 1989 skattades antalet personer med tungt narkotikamiss-
bruk till totalt cirka 26 000 (mellan 24 500 och 28 500). Detta kan
jimforas med 1992 4rs studie som skattade antalet till totalt cirka
19 000 (mellan 17 000 och 20 500) och 1979 4rs studie som skat-
tade antalet till totalt 15 000 (mellan 13 500 och 16 500). Frin dessa
studier kan silunda utlisas att antalet personer med tungt narkoti-
kamissbruk 6kade med drygt 25 procent mellan 1979 och 1987 och

19 Med case finding-studier avses studier som baseras pd antalet personer som ir kinda hos
olika myndigheter och organisationer. Genom statistiska analysmetoder (capture-recapture-
metodik) skattas mérkertalet i form av personer med tungt missbruk som inte ir kinda av
myndigheter och organisationer. Det totala antalet personer med tungt missbruk ir summan
av antalet personer kinda vid myndigheter och organisationer och antalet personer som
utgdr det beriknade morkertalet.
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med drygt 35 procent mellan 1987 och 1992. Det motsvarar en
okning om cirka 2 procent per &r under den foérra perioden och
cirka 6 procent under den senare (Ds S 1980:5, SOU 1987:22,
Olsson m.fl. 2001, s. 23-30).

Enligt de forenklade skattningarna for perioden 1998-2003
uppgick antalet personer med tungt narkotikamissbruk 1993 till
26 000. Det hogsta antalet noterades fér 2001 med 28 000 personer.
Det skulle kunna tyda pi att det under den senare delen av den
aktuella perioden skett en minskning, eller d&tminstone en stabilise-
ring, av antalet personer med tungt narkotikamissbruk.

Enligt den senaste skattningen avseende 2007 uppgir antalet
personer med sd kallad problematisk narkotikaanvindning (tungt
missbruk) till totalt 29 500 (Socialstyrelsen 2009). Skattningen ir
inte helt jimférbar med de som gjordes f6ér perioden 1998 till 2003.
I den senaste skattningen har till skillnad frin i de tidigare skatt-
ningarna dven uppgifter frn kriminalvirden inkluderats. Med reserva-
tion for svirigheten att jimfoéra uppgifter mellan de olika skatt-
ningarna indikerar de senaste uppgifterna att antalet med tungt narko-
tikamissbruk mellan 2003 och 2007 har ¢kat med 3 500 personer
eller drygt 13 procent.

Foérdelningen mellan min och kvinnor var 1 princip densamma 1
de tre ovan nimnda kartliggningarna frdn 1979, 1987 och 1998 av
det tunga narkotikamissbruket, cirka tre fjirdedelar min och en
fjirdedel kvinnor (Olsson m.fl. 2001, s. 42 och 50).

Medeldldern bland personer med tungt narkotikamissbruk har
okat over tid, frin 27 &r 1979, till 32 &r 1992, och till 35 &r 1998. I
1979 &rs studie dterfanns en stor del av personerna 1 dldersguppen
20-29 4r. T 1992 &rs studie 3terfanns en stor del av personerna i
dldersgruppen 30-39 &r, medan andelen 1 8ldrarna 20-29 dr minskat
patagligt. I 1989 4rs studie dterfanns patagligt fler jimfért med tidi-
gare 1 dldersgruppen 40 4r och ildre, men flest personer dterfanns
fortfarande 1 ldersgruppen 30-39 &r. Detta ménster visar pd en
dldrande population av personer med tungt narkotikamissbruk
(ibid., s.38, 42 och 50). Enligt skattningen avseende 2003 var
medeldldern cirka 38 &r och andelen kvinnor och min cirka
35 respektive 65 procent (SOU 2005:82).

I detta sammanhang bér ocksd noteras att det 1 den nationella
narkotikasamordnarens slutrapport hivdades att aktuella studier
tyder pd att personer med narkotikamissbruk anvinder droger mer
frekvent och mer destruktivt in tidigare (MOB 2007, s. 16).
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Tungt missbruk av narkotika férekommer i hela landet, men ir
koncentrerat till storre stider och 1 forsta hand till de tre storstads-
regionerna. Ar 2003 skattades antalet personer med tungt narkoti-
kamissbruk till cirka: 6 600 1 Stockholms lin, 5 000 1 Vistra Gota-
lands lin och 3 800 i Skine lin. Minst antal fanns enligt skattningen
1 Gotlands, Jimtlands och Blekinge lin, vilka ir befolkningsmissigt
sm3 lin (SOU 2005:82, bilaga 2, tabell 2).

Nir det giller anvindningen av olika narkotiska preparat visar
1998 ars kartliggning att centralstimulantia, féretridesvis amfeta-
min, var den vanligaste huvuddrogen. Det var huvuddrog for
32 procent personerna med tungt narkotika missbruk. Nist vanli-
gast var opiater, foretridesvis heroin, med en andel pd 28 procent.
Cannabis var huvuddrog for 8 procent av personerna med tungt
missbruk. Jimfért med de tvd tidigare kartliggningarna av tungt
narkotikamissbruk har opiaterna blivit mer vanligt som huvuddrog
medan cannabis har blivit mindre vanlig som huvuddrog (Olson
m.fl. 2001, tabell 13).

Av nimnda kartliggning framgick ocksd geografiska skillnader
nir det giller férekomsten av olika narkotiska preparat. Den tydli-
gaste skillnaden ir att opiatmissbruk ir mer utbrett i storstadsom-
riden in i landet 1 6vrigt. Andelen personer med tungt missbruk
som anvinder opiater uppgick till 38 procent i storstider och
11 procent 1 6vriga landet (Lander m.fl. 2002, s. 16).

2.3.3  Narkotikarelaterade skadeverkningar

Narkotikaanvindning medfér en allvarligt 6kad risk for dodlighet
till f6ljd av narkotikaforgiftning (6verdos), kroniska sjukdomar
och kroppsliga skador." Nedan beskrivs utvecklingen dels av den
narkotikarelaterade dédligheten, dels av virusinfektioner med hiv
samt hepatit B och C i egenskap av sjukdomar som ir jimférelsevis
vanligt férekommande bland personer som anvinder narkotika
eftersom de bland annat kan &verféras om verktyg delas vid intra-
vendst missbruk. Dirtill har narkotikamissbruk sociala konsekven-

" Narkotikaanvindning har bide individuella och sociala effekter. De individuella effekterna
omfattar dels psykologiska effekter i form av bland annat personlighetsférindring och
sjilvstigma, dels medicinska eller biologiska effekter i form av bland annat akut risk f6r dod 1
6verdos, infektionssjukdomar (hiv, hepatit B och C etc.) och dirmed férknippade kompli-
kationer sdsom levernekros/cirros, diverse bakterieinfektioner, mjukdelsinfektioner, stroke
och annan hjirt-kirlsjukdom. De sociala effekterna omfattar bland annat kriminalitet,
utsatthet, stigma och diskriminering, exponering for olyckor och brott samt hemléshet och
férsérjningsproblem.
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ser, inte minst 1 form av kriminalitet eftersom allt innehav och bruk
av narkotika, till skillnad mot alkohol, ir illegalt.

Figur 2.5 Narkotikarelaterad dodlighet (Narkotikaindex) 1997-2007
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Kélla: Socialstyrelsen, Dédsorsaksregistret.

Ar 2007 uppgick antalet narkotikarelaterade dédsfall till cirka 400.
Av dessa var drygt 300 min och knappt 100 kvinnor. Antalet 2007
ir 1 paritet med den nivd som rddde i borjan av 1990-talet, men
15 procent hdgre jimfort med 1997.

De regionala skillnaderna i narkotikarelaterad dédlighet ir bety-
dande. Ar 2007 varierade antalet dédsfall per 100 000 invinare
mellan 7,3 och 0,4 mellan olika lin. H6gst var den narkotikarelate-
rade dédligheten i Skdne lin. Hoga nivder uppvisade dven Virm-
lands, Stockholms och Givleborgs lin. Ligst var dodligheten i
Norrbottens lin. Liga nivier uppvisade dven Gotlands, Jimtlands,
Dalarnas och Sédermanlands lin. (Socialstyrelsen, Dédsorsaks-
registret).

Ar 2008 anmildes totalt 115 fall av hiv i Sverige, varav
16 bedémdes ha smittats genom intravendst missbruk. Sedan 2002
har antalet anmilda fall av hiv genom intravendst missbruk varit
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omkring 30 per &r med undantag fér 2007 d& antalet uppgick till 61
(se figur 2.6).

Av de anmilda (nya) hiv-fallen 2008 var 12 min och 4 kvinnor.
Aldermissigt var fallen fordelade enligt foljande: 1 i fldersgruppen
25-29 4r, 2 1 dldersgruppen 30-39 ar, 9 i dldersguppen 40-49 ar och
4 13ldersgruppen 50 ar och ildre.

Figur 2.6 Fall av hiv intraven6st missbruk 1998-2008
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Kélla: Smittskyddsinstitutet.

Under den senaste tiodrsperioden har antalet anmilda hiv-fall varit
forhdllandevis stabilt, med undantag fir ndgot enstaka ir med
extrema virlden, till exempel 2007. Dagens nivd ir dock avsevirt
ligre in den hiv-epidemi som drabbade personer med missbruk vid
mitten av 1980-talet. Ar 1986 anmildes totalt 205 nya hiv-fall i
Sverige varav 168 1 Stockholms lin.

Infektionerna med hiv ir koncentrerade till storstadsregionerna,
sirskilt Stockholm. Av de totalt 361 fall som anmailts mellan 1997
och 2008 gillde 237 fall eller 66 procent Stockholms lin, 27 fall
eller 7 procent Skine lin, 17 fall eller 5 procent Vistra Gétalands
lin och 80 fall eller 22 procent 6vriga Sverige.

Ar 2008 rapporterades 178 fall av hepatit B, varav 61 genom
intravendst missbruk. Av de rapporterade fallen som smittats
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genom intravendst missbruk var 42 min och 19 kvinnor. Totalt
76 procent hade smittats i1 Sverige. Medeldldern var 39 &r bland min
och 37 3r bland kvinnor.

Figur 2.7 Fall av hepatit B och C intraven6st missbruk 1997-2008
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Kélla: Smittskyddsinstitutet.

Ar 2008 rapporterades totalt 2 520 nya fall av hepatit C, varav 1 071
genom intravendst missbruk. Antalet smittade genom intravenést
missbruk ir i dag betydligt ligre dn det var vid den hittills hogsta
noteringen 2003. Av dem som smittades 2008 var 764 min och
307 kvinnor.

Av de totalt 1071 fall av hepatit C som rapporterades smittats
genom intravendst missbruk 2008 gillde 246 eller 23 procent
Stockholms lin, 138 eller 13 procent Skédne lin, 201 eller 19 procent
Vistra Goétalands lin och 486 eller 45 procent o6vriga landet.
Hepatit B har ett liknande regionalt ménster, dven om antalet fall
ir visentligt ligre.
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Figur 2.8 Brott enligt narkotikastrafflagen 1980-2006
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Kalla: Rikspolisstyrelsen och Brottsforebyggande radet.

Ar 2006 uppgick antalet personer som godkint straffreligganden
eller ddmts f6r narkotikabrott enligt narkotikastrafflagen till totalt
17 600. Antalet har ¢kat stadigt sedan mitten av 1990-talet. Med
reservation for att antalet kan pdverkas som ett resultat av att poli-
sen och rittsvisendet forindrar arbetssitt, indikerar 6kningen att
de sociala konsekvenserna av narkotikamissbruk har tilltagit 6ver
tid och 1 dag befinner sig pa en historiskt sett hég niva.

2.4 Dopningsmedel

Dopning avser otilliten hantering av sidana medel som omfattas av
lagen (1991:1969) om férbud mot vissa dopningsmedel. De
dopningsmedel som ir férbjudna enligt lagen ir syntetiska anabola
steroider, testosteron och dess derivat, tillvixthormon och kemiska
substanser som ¢kar produktion och frigérelse av testosteron och
dess derivat eller av tillvixthormon. Dopningsbrott kan leda till
fingelsestraff om upp till fyra &r.
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Missbruk av dopningsmedel har sitt ursprung inom elitidrotten.
Over tid har dock dopning spridit sig ven till andra grupper, till
exempel personer som anvinder dopningsmedel for att férverkliga
kroppsliga estetiska ideal. Utredningens mélgrupp ir inte 1 forsta
hand elitidrottare, utan personer som anvinder dopningsmedel av
andra skil.

Det rider betydande osikerhet om dopningens utbredning 1
Sverige. Flertalet uppgifter hirrér frén intervju- och enkitstudier,
frimst riktade till elever i grund- och gymnasieskolan samt i ndgra
fall riktade till befolkningen 1 vidare bemirkelse.”” Flertalet studier
ir ocksd begrinsade till anabola androgena steroider, vilket férvisso
ir det vanligast féorekommande, men inte det enda, dopningsmed-
let.

2.4.1 Riskabel konsumtion av dopningsmedel

Resultaten fr&n ovan nimnda undersékningar indikerar att andelen
unga och unga vuxna i1 Sverige som nigon ging har anvint
dopningsmedel, féretridesvis anabola androgena steroider, uppgir
till mellan 1 och 5 procent (CAN 2008a, jfr Thiblin och Pettersson,
2005). Andelen i befolkningen som helhet ligger 1 den nedre delen
av intervallet, cirka 1 procent.

I drskurs 9 (15-16 r) uppgav under perioden 1993-2008 mellan
1 och 2 procent av pojkarna och 0 och 1 procent av flickorna de
nigon ging hade anvint anabola androgena steroider. I andra &ret i
gymnasieskolan (17-18 ir) uppgick under perioden 2004-2007
motsvarande andelar till mellan 1 och 2 procent bland pojkar och
0 och 1 procent bland flickor. Bland ménstrande (18 &r) var 2006
andelen som nigon ging anvint anabola androgena steroider
0,6 procent. Frin 1994, di frigor om dopningsmedel inférdes i
undersdkningen ifrdga, har andelen minskat frin 1,4 procent (CAN
2008, 5. 163-167).

2 Det har rests invindningar mot méjligheten att skatta omfattningen av dopning utifrin
enkit- och intervjuundersdkningar. Vissa hivdar att anvindning av anabola androgena
steroider underrapporteras eftersom det krivs en lingsiktig anvindning for att uppni
dnskade resultat frin muskelbyggande trining. Vidare hivdas att de vanligast fsrekommande
enkitundersékningarna riktade till elever och ménstrande inte ger en korrekt bild av
dopningens utbredning eftersom huvuddelen av de som anvinder dopningsmedel ir mellan
20 och 30 &r och sillan nds av enkitundersékningar (SOU 2008:120, s. 143 samt s. 570).
Andra hivdar att det snarare sker en overskattning av dopningsproblemets utredning
eftersom det stora flertalet av de som ndgon ging anvinder dopningsmedel sjilvmant upphér
med detta inom en relativt kort tid, det vill siga utan ndgon riktad vird- eller stodinsats.
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I internationell jimférelse framstdr anvindningen av dopnings-
medel i Sverige ha en utbredning som ir i nivd med den som rider i
flertalet linder 1 vistra Europa, men mindre in i USA och linder i
ostra Europa (ibid.).

I en studie frin 2008 skattades antalet personer som nigon ging
har anvint anabola androgena steroider till mellan 50 000 och
100 000, eller cirka 1 procent av Sveriges totala befolkning om
drygt 9 miljoner invinare (Sj6qvist m.fl. 2008).

2.4.2  Skadligt bruk och beroende av dopningsmedel

Antalet personer som har aktuell erfarenhet av anvindning av
anabola androgena steroider har uppskattats till mellan 8 000 och
40 000 (Thiblin 2008). Denna uppgift bygger pé en 6verslagsberik-
ning som utgdr dels frdn ovan nimnda uppgifter om det totala
antalet personer som nigon ging i livet har anvint dopningsmedel
och dels frin uppgifter om hur stor andel av dem som ndgon ging
anvint narkotika som utvecklar beroende (Thiblin 2009).

Anvindningen av dopningsmedel ir starkt koncentrerad till
yngre min. Enligt statistik frn Dopingjouren ir merparten av de
som anvinder dopningsmedel mellan 17 och 32 r. Att dopnings-
medel 1 princip uteslutande anvinds av min framgir av ovan refere-
rade undersokningar riktade till skolelever och ménstrande.

Dopningens utbredning och utveckling kan ocksd belysas
genom uppgifter om tullens och polisens beslag av dopningsmedel
samt antalet lagférda brott enligt lagen (1991:1969) om férbud av
vissa dopningsmedel (se figur 2.9). Av statistiken framgdr att det
totala antalet beslag av dopningsmedel i Sverige har ¢kat varje ar
under den senaste tiodrsperioden, frin drygt 200 till drygt 1 500 per
ar. Aven den totala mingd som beslagtagits har 6kat under den
aktuella tidsperioden, men inte lika mycket som antalet beslag. Den
totala mingd som beslagtagits varierar ocksd patagligt mellan olika
dr. Parallellt med att beslagen har 6kat 1 antal och volym har antalet
lagférda brott enligt lagen om férbud mot vissa dopningsmedel
okat.
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Figur 2.9 Beslag av dopningsmedel och lagférda brott 1993-2007
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Kalla: Tullverket, Rikspolisstyrelsen och Brottsfirebyggande radet.

Utredningen har litit géra en skattning av antalet si kallade
frekventa anvindare av dopningsmedel (Thiblin 2009). I detta
sammanhang bor det dock noteras att dopningsmedel normalt tas i
form av tidsbegrinsade kurer. Frekvent anvindning av dopnings-
medel, 1 den mening att en person genomgdr hela eller dterkom-
mande kurer, foljer silunda ett annat monster in regelbunden
anvindning av andra likemedel eller av narkotiska preparat.

Skattning indikerar att antalet uppgar till totalt 10 000 personer.
Denna skattning utgdr frin en 6verslagsberikning som bygger pd
polisens och tullens antal beslag av dopningmedel. Antalet beslag
har multiplicerats med en faktor som beriknats genom att dela
antalet beslag av heroin med antalet anvindare (beroende) av
heroin (ibid.). Generellt ir det svirt att skatta antalet anvindare
utifrdn beslagsstatistik, di antalet beslag 1 hog grad paverkas av
polisens och tullens arbetsmetoder. Vidare ir uppgifterna om anta-
let anvindare av heroin osikra. Mot denna bakgrund bor skatt-
ningen tolkas med forsiktighet.
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Aven i anslutning till Narkotikautredningen bedomdes antalet
s& kallade frekventa anvindare av anabola androgena steroider
uppgd till cirka 10 000 personer (SOU 2008:120, bilaga 5). Antalet
har ocksd nyligen skattats till 10 000 av Folkhilsoinstitutet (2009c).

2.4.3 Dopningsrelaterade skadeverkningar

Missbruk av dopningsmedel medfér, i likhet med missbruk av
andra substanser, en férhojd risk fér sjukdom och skador. Till
skillnad frin manga andra likemedel har dock inte anabola andro-
gena steroider en dokumenterat akut giftighet vid 6verdosering.
Det ir dven tveksamt om beroende utvecklas i biologisk mening.
Utover kroppsliga forindringar kan dopning medféra effekter i
form av bland annat nedsatt fertilitet, oférdelaktig blodfettsprofil
samt diverse hjirtrelaterade komplikationer. I de fall dopnings-
medel injiceras foljer pd motsvarade sitt som vid intravendst
narkotikabruk risk for éverforing av infektioner, sdsom hiv och
hepatit. Vidare kan missbruk av dopningsmedel medféra psykiska
effekter 1 form av humér- och personlighetsforindringar, depres-
siva symptom och aggressivitet. Dessutom kan missbruk av
dopningsmedel ha sociala effekter, till exempel i form av krimina-
litet och relationsproblem (jfr Folkhilsoinstitutet 2009c¢).

Utredningen har [tit géra en rittskemisk undersékning av
forekomst av dopningsmedel hos ett 100-tal personer vars dod av
rittslikaren bedomts sannolikt vara orsakad av missbruk. Resul-
taten visar att 3 av 100 av de undersékta personerna hade anvint
dopningsmedel. Utifrin dessa resultat och tidigare forskning kan
slutsatsen dras att ”vdldsam dod” tll foljd av anvindning av
dopningsmedel ir foérhillandevis ovanlig och att blandmissbruk
som inkluderar dopningsmedel ir relativt ovanligt. Cirka
10 procent av unga blandmissbrukare bedéms av och till anvinda
anabola androgena steroider. Frekvent missbruk i meningen att
genomg? hela eller flera kurer dr sannolikt mindre utbrett dn vad
som tidigare antagits (Thiblin 2009).

Kriminalitet ir en social konsekvens dven av dopning. Under
perioden 1993-2007 har antalet lagférda brott enligt lagen om
férbud mot vissa dopningsmedel 6kat (se figur 2.9). Med reserva-
tion for att antalet lagforda brott kan paverkas av férindringar i
polisens och rittsvisendets arbetssitt, indikerar uppgifterna att de
sociala effekterna av dopning har tilltagit.
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2.5 Blandmissbruk

Det ir vanligt férekommande att personer med missbruk eller
beroende anvinder flera olika substanser, till exempel att de anvin-
der flera olika narkotiska medel eller bdde narkotika och alkohol.
Dirtill kan missbruk av alkohol eller narkotika kombineras med
olimpligt bruk av likemedel eller dopningsmedel. Blandmissbru-
ket, i dess olika former, forefaller ocksd, baserat pd de uppfatt-
ningar som professionella inom missbruks- och beroendevirden
samt brukar- och klientorganisationer framfért till utredningen, ha
okat over tid.

Minga narkotikaanvindare har en hég alkoholkonsumtion, och
inte sillan ett skadligt alkoholbruk. Redan i en rapport frén Utred-
ningen om narkotikabrukets omfattning konstaterades detta (Ds
1980:5). T 1998 &rs kartliggning av narkotikamissbrukets utbred-
ning konstaterades att 42 procent av personerna som missbrukade
narkotika samtidigt missbrukade alkohol. En nigot hégre andel
min in kvinnor hade problem med blandmissbruk i denna form,
43 respektive 38 procent (Olsson m.fl. 2001). Ett specialfall av
blandmissbruk som bland annat rapporteras frin professionella
verksamma 1 missbruks- och beroendevirden ir att personer med
opiatberoende som genomgdr substitutionsbehandling har en
tendens till problematiskt hog alkoholkonsumtion.

Av de drygt 900 personer som under 2008 tvingsvardats enligt
LVM framgdr av intagningsintervjun i DOK att en dryg tredjedel
dagligen har anvint mer in en psykoaktiv substans. Cirka 25
procent har anvint alkohol i kombination med narkotika och cirka
30 procent narkotika i kombination med likemedel (Statens insti-
tutionsstyrelse 2009).

Bilden av att blandmissbruk ir utbrett styrks ocksd av den
analys av ASI-dokumentation som utredningen ltit géra. Av
klienterna har enligt nimnda studie cirka 70 procent problem med
alkohol, 50 procent med narkotika och 25 procent problem med
bide alkohol och narkotika. En nigot storre andel min dn kvinnor
har problem med bide narkotika och alkohol (Armelius och
Armelius 2009).

Aven mellan anvindning av dopningsmedel och andra droger
finns ett starkt samband. Undersékningar av personer som sokt
vérd for missbruk av dopningsmedel i Sverige har visat att upp till
95 procent av de sokande anvint andra substanser tillsammans med
anabola androgena steroider (Skirberg 2009). Andra studier,
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foretridesvis fr@n andra linder, har visat att anabola androgena
steroider 1 forsta hand kombineras med likemedel (tillvixthormon,
insulin, etc.) och i andra hand narkotika (jfr Folkhilsoinstitutet
2009¢, s. 37). Andra likemedel anvinds bland annat for att dimpa
sidoeffekterna av dopning.

2.6 Samsjuklighet

Utredningen har 13tit géra en genomging av forskningen rérande
forekomsten av samsjuklighet mellan psykisk sjukdom och
missbruk eller beroende av alkohol och narkotika (Ojehagen 2009).
Denna visar att personer med missbruk eller beroende 16per en
klart forhojd risk foér psykisk sjukdom, och vice versa; att fore-
komsten av psykisk sjukdom ir hégre vid svirare missbruk; att
personer med narkotikamissbruk har hogre férekomst av psykisk
sjukdom dn personer med alkoholmissbruk, samt; att kvinnor
oftare in min har psykisk sjukdom.

Det finns relativt i nordiska epidemiologiska studier av den
storlek och kvalitet som bor krivas for uppgifter om samsjuklighet.
Resultaten i de studier som finns éverensstimmer med resultaten 1
internationella studier. Mellan 30 och 50 procent av de personer
som soker vird f6r missbruk eller beroende har ocksd prevalens for
psykisk sjukdom. Bland de som soker vird for psykisk ohilsa har
mellan 20 och 30 procent samtidigt missbruk eller beroende.

Inom tvingsvirden enligt LVM har studier visat att cirka 60
procent av klienterna uppfyller kriterierna f6r psykiatrisk diagnos.
(Gerdner och Fridell 2007). Av patienter vdrdade enligt LPT eller
LRV, som definitionsmissigt lider av allvarlig psykisk stérning,
hade vid en endagscensus 2008, nistan 50 procent kinda problem
med missbruk eller beroende och cirka 20 procent aktuella problem
(Gerdner och Berglund 2009, s.19). Den analys av ASI-data som
utredningen l3tit gora visar att knappt 30 procent av missbruks-
klienterna uppfyller kriterierna for svir psykisk storning (Armelius
och Armelius 2009).
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2.7 Sammanfattning och slutsatser

Bruket av olika psykoaktiva substanser ir ett samhilleligt problem
av stor omfattning och med stora skadeverkningar. Detta stdr klart
dven om det dr svirt att ge en detaljerad bild av antalet personer
som har ett riskbruk, skadligt bruk eller beroende av alkohol,
narkotika, likemedel eller dopningsmedel.”

2.7.1 Missbrukets utbredning

Alkohol som problemdrog har klart stérst utbredning. Den stdr
ocksd for de storsta negativa konsekvenserna i form av dédlighet,
sjukdom och skador relaterade till konsumtion av psykoaktiva
substanser.

Den svenska alkoholkonsumtionen har &kat markant sedan
mitten av 1990-talet och befinner sig 1 dag pd en historiskt sett
jimforelsevis hog nivd. Jimfort med ménga andra linder ir den
svenska konsumtionen 138g. Flera av de linder som har hog
konsumtion uppvisar dock en minskande konsumtion. En liten
andel av befolkningen stir fér en stor andel av konsumtionen.
Antalet personer med riskabel alkoholkonsumtion uppgir enligt
aktuella skattningar till cirka 900 000. Antalet personer med
alkoholmissbruk uppgér enligt skattningar frdn mitten av 1990-
talet till cirka 300 000, varav mellan 50 000 och 100 000 har tungt
missbruk. Enligt mer aktuella skattningar uppgdr antalet personer
med alkoholberoende till cirka 80 000 personer.

Alkoholens skadeverkningar har ocksd uppvisat en 6kande trend
sedan 1990-talet, bland annat har antalet alkoholrelaterade dédsfall
och antalet alkoholpsykoser okat.

' Det finns flera orsaker till att det dr svirt att férmedla en tydlig bild av den ridande
missbrukssituationen 1 Sverige. Dels definieras bruk och missbruk olika fér de olika
grupperna av psykoaktiva substanser, men ibland ocksi fér en och samma substans eller
substansgrupp. Dels ir uppgifterna i flera fall osikra, sirskilt nir det giller likemedel och
dopningsmedel. Dels dr blandmissbruk av flera olika substanser utbrett, sirskilt nir det
giller tungt missbruk, vilket gér det svirt att utifrdn olika psykoaktiva substansers
utbredning bedéma det totala antalet personer med skadligt bruk eller beroende, och i
forlingningen antalet personer som ir i behov av vird och behandling.
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Tabell 2.7 Missbrukssituationen i Sverige

Andel Antal
Alkohol
- Riskabel konsumtion 900 000
- Skadligt bruk 300 000
- Beroende (vérdade for alkoholdiagnos) 80 000
Narkotika
- Riskabel konsumtion (nédgon gang) 10 %
- Beroende (vardade for narkotikadiagnos) 29 500
Lékemedel
- Skadligt bruk (tillvanda eller beroende) 250 000
Dopningsmedel
- Riskabel konsumtion (ndgon gang) 1%
- Skadligt bruk och beroende (frekvent anvéndning) 10 000
Blandmisshruk
- Tungt narkotika och alkohol 40 %
- Missbruksklienter med alkohol och narkotika (ASI) 25 %
Samsjuklighet
- Missbruk (sokt vard) och psykisk sjukdom 30-50 %
- Psykisk sjukdom (sdkt vard) och misshruk 20-30 %

Narkotikamissbruket dr mer begrinsat, men i vissa former mycket
allvarligt. Det kan medféra en patagligt f6rhojd risk f6r dodlighet,
sjukdomar och skador 1 ovrigt. Till exempel medfér intravendst
bruk av heroin en kraftigt f6rhojd risk for dod genom éverdos.
Andelen unga och unga vuxna som nigon gdng har anvint narko-
tika uppgdr till mellan 5 och 17 procent, beroende pd ldersgrupp.
Den experimentella narkotikaanvindningen har minskat under
2000-talet och ir idag relativt 1dg. Antalet personer med tungt
narkotikamissbruk har nyligen skattats till 29 500, vilket innebir en
okning jimfort med tidigare skattningar.

Narkotikans skadeverkningar har dock inte 6kat. Exempelvis
har nivin for narkotikarelaterade dédsfall samt nyanmailda fall av
hiv och hepatit B och C varit stabil, dven om det funnits avvikelser
enskilda &r.

Olimplig anvindning av likemedel ir av allt av déma vanlig.
Antalet tillvanda eller beroende har skattats till cirka 250 000 per-
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soner. Utredningen avser, som nimnts ovan, dterkomma med en
mer detaljerad bedémning av likemedelsberoendets utbredning i
slutbetinkandet.

Dopningens utbredning framstir som férhdllandevis begrinsad.
Cirka 1 procent av befolkningen har ndgon gdng anvint dopnings-
medel. Antalet frekventa anvindare uppgir till cirka 10 000. Kun-
skaperna dr dock jimférelsevis begrinsade om sdvil dopningens
forekomst och utveckling 6ver tid som dess skadeverkningar.

Blandmissbruk ir vanligt férekommande. Drygt 40 procent av
personerna som injicerar eller s& gott som dagligen anvinder
narkotika har parallella alkoholproblem. Utredningens analys av
ASI-data visar att 25 procent av klienterna har problem med bade
alkohol och narkotika. En studie av personer som sékt vird for
problem férknippade med anvindning av dopningsmedel visar att
cirka 95 procent dven anvinder andra psykoaktiva substanser. Frin
professionella inom missbruks- och beroendevirden samt brukar-
och klientorganisationer férmedlas en bild att blandmissbruket har
okat over tid.

Mellan 30 och 50 procent av de som séker vird fér missbruk
eller beroende har prevalens for psykisk sjukdom. Mellan 20 och
30 procent av de som soker vird for psykisk ohilsa har samtidigt
missbruk eller beroende.

2.7.2  Koén, alder och geografi

Riskbruk, skaldigt bruk och beroende ir i hogre grad ett problem
bland min in bland kvinnor. Andelen med riskabel alkoholkon-
sumtion ir 16 procent bland min och 10 procent bland kvinnor. Av
dem som virdats f6r alkoholmissbruk ir cirka 75 procent min och
25 procent kvinnor. Den experimentella anvindningen av narkotika
ir avsevirt vanligare bland min dn kvinnor. Av dem som vérdats
fér narkotikamissbruk dr 65 procent min och 35 procent kvinnor.
Dopningsmedel anvinds i princip uteslutande av min.

Aldersmissigt ir riskbruk av alkohol mest vanligt bland ungdo-
mar och unga vuxna. Aven experimentell anvindning av narkotika
ir mest utbredd bland unga. Medeldldern bland de som virdats for
alkoholdiagnos eller narkotikadiagnos var vid mitten av 2000-talet
51 respektive 35 dr. Dopning ir starkt koncentrerad till min mellan
20 och 30 &r.
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Psykoaktiva substanser anvinds i hela landet, dven om det finns
variationer mellan landets olika delar. Alkoholproblem ir vanliga 1
hela landet. Narkotikaproblem ir koncentrerade till storre stider
och de tre storstadsregionerna 1 synnerhet. Detta giller 1 forsta
hand intravendst missbruk. Aven dopning ir mer vanligt fore-
kommande 1 titbefolkade omriden.
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3 Internationell utblick

I detta kapitel beskrivs éversiktligt hur ett urval av andra linder har
organiserat sin missbruks- och beroendevird samt férekomsten av
tving vid vird och behandling. Syftet ir att {3 vigledning infér
utformningen av utredningens egna alternativa modeller.

3.1 Lander och fragestallningar

Som tidigare framgatt ir det huvudsakliga syftet med denna diskus-
sionspromemoria att {3 en bred debatt om organiseringen av den
framtida svenska missbruks- och beroendevirden. Det giller bide
ansvaret for frivilliga insatser och pa vilka grunder som insatser kan
bestimmas utan den enskildes samtycke, det vill siga med tving.

En central friga for val av framtida modell ir om vi ska justera 1
nuvarande system eller vilja annan mer genomgripande vig. Infér
detta vigval har utredningen bedémt det virdefullt att inte bara
begrinsa sig till svenska erfarenheter och 16sningar, utan ocksi
vidga perspektivet via en internationell utblick. Slutsatserna frin
den internationella utblicken har direfter paverkat utformningen av
utredningens egna alternativa modeller.

Vid en sddan jimforelse mellan forhdllandena inom olika linder
ir det givetvis intressant att studera de linder som har nigorlunda
likartade férhillanden med Sverige. De nordiska linderna — Norge,
Danmark och Finland - ir dirfor sjilvklara val. Utredningen har
dven studerat ndgra storre europeiska linder — Frankrike, Neder-
linderna, Storbritannien och Tyskland — samt tvd tongivande utom-
europiska linder — Australien och Canada.

En férdjupad internationell jimférelse kommer att presenteras 1
utredningens slutbetinkande. I detta kapitel ir syftet framfér allt
att oversiktligt belysa nigra centrala teman som har betydelse vid
utformningen av modellerna som presenteras i kap. 4 och kap. 5.
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Hur ir missbruks- och beroendevirden organiserad? Férekommer
det en eller flera huvudmin som ansvarar for olika delar 1 virdked-
jan? Hur ser ansvaret ut for hilso- och sjukvirdsuppgifter respek-
tive sociala insatser? Férekommer det tving vid vird och behand-
ling av vuxna personer som missbrukar? Ar tyngdpunkten i si fall
medicinskt, socialt eller straffritesligt tving?

Aven om internationella utblickar kan vara informativa p3 flera
olika sitt, finns det begrinsningar som hinger samman med sirdrag
i olika linders férvaltningsmissiga grundstrukturer. Detta minskar
jimforbarheten mellan linderna. De nordiska linderna utmirks av
en uppgiftsférdelning mellan tre férvaltningsnivier - stat,
lin/region och kommun. Ett svenskt sirdrag ir att samtliga dessa
nivder har egen finansieringskilla genom ritten att beskatta befolk-
ningen.

Den internationella utblicken i detta kapitel ir Missbruksutred-
ningens tolkning av nigra internationella férhdllanden. Tolkningen
bygger pa kartliggningar som har initierats av utredningen. Profes-
sor Kerstin Stenius har kartlagt missbruksvirdens organisering 1 sju
linder (Stenius 2009). Professorerna Mats Berglund och Arne
Gerdner har i sin kartliggning av tvdngsvardens effekt och kvalitet
bland annat beaktat tvingsvirdens anvindning i andra linder
(Gerdner och Berglund 2009). Utredningen har iven via studie-
besok 1 Norge, Danmark, Frankrike och Australien skapat sig en
bild av hur missbruks- och beroendevirden organiseras i dessa
linder.

3.2 Organisering av missbruks- och beroendevarden

3.2.1 Flertalet ldnder har lagt huvudansvaret pa
sjukvardshuvudmannen

Inledningsvis kan konstateras att samtliga nio linder som har
studerats har ett relativt utvecklat sjukvirds- och socialvirds-
system. Flertalet av dessa linder har definierat missbruk som
huvudsakligen en medicinsk friga och siledes organiserat virden
och behandlingen som ett huvudansvar for sjukvirdshuvudmannen.
Det giller Norge, Finland, Frankrike, Nederlinderna, Storbritan-
nien, Tyskland, Kanada och Australien.

Forhéllandena i Norge dr sirskilt intressanta att studera efter-
som landet relativt nyligen har genomfért en huvudmannaskaps-
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férindring. Fore &r 2004 hade den kommunala socialtjinsten
huvudansvaret fér personer med missbruksproblem. Behandlingen
definierades di som en socialtjinstuppgift som férutsatte vissa
medicinska stédtjinster. Den si kallade Rusreformen, som tridde i
kraft 2004, har dock medfért att frimst heldygnsbehandlingen
omdefinierats till att bli ett hilso- och sjukvirdsansvar under det
forstatligade sjukhussystemet, som backas upp med socialt arbete.
Kommunerna har fortsatt ansvar f6r uppsdkande och férebyggande
arbete och fir hinvisa till specialisthilsovirden forst nir de egna
insatserna inte ricker till. Kommunerna ansvarar ocksd {or insatser
1 avvaktan pd att behandling kan starta och ska bistd specialisthilso-
virden vid planering av behandling. Ansvaret f6r uppfoljning —
foére, under och efter behandlingen — ligger kvar pd kommunerna.
De norska férhdllandena beskrivs nirmare 1 avsnitt 4.3.5.

Aven i Finland har missbruks- och beroendevirden i huvudsak
definierats som ett huvudansvar f6r sjukvirdshuvudmannen. Det
bér dock noteras att de aktuella forvaltningsnivierna ir stat och
kommuner och siledes saknas direkt motsvarighet till de svenska
landstingen. Kommunerna, som har ansvar for savil sjukvird som
socialvdrd, har dock samorganiserat sig i ett slags regionala
kommunalférbund fér sjukvirdsindamil. Staten bedriver ingen
vird. Kommunerna har ansvar for att tillgodose invinarnas vird-
behov. Cirka hilften av all missbruksvird bedrivs av kommunerna
sjilva, och resten av olika slag av ideella organisationer eller privata
vardgivare. Abstinensvédrd, rehabilitering och stédboende bedrivs
av sdvil kommuner som olika organisationer. For nirvarande pagir
en omfattande reform, Mieli 2009, som syftar till att decentralisera
och nirmare integrera 6ppenvardspsykiatrin med missbruksvirden
pa det lokala planet. Devisen ir ”en dorr in”. I reformen betonas
brukarmedverkan och samarbete med de icke-vinstdrivande akto-
rerna. Samtidigt pdgir en process med syfte att centralisera den
specialiserade hilso- och sjukvirden till endast fem distrikt i hela
landet.

Sjukvirdshuvudmannen har ansvaret {6r missbruks- och bero-
endevirden ocksi 1 Frankrike, Nederlinderna, Storbritannien,
Tyskland, Kanada och Australien. Diremot skiljer sig organise-
ringen it mellan linderna. I Frankrike ligger huvudansvaret pd
missbruksbehandling p& staten, nirmare bestimt hilsovirdsmini-
steriet och departementen. Behandlingen och virden av personer
med missbruksproblem ir indelade i tre nivder. Allmin hilso- och
sjukvdrd erbjuds pd sjukhus som kan drivas i sdvil offentlig som
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privat regi. Hir ansvarar i1 regel allminlikare f6r det medicinska
omhindertagandet. Allminlikarna har befogenhet att skriva ut
exempelvis buprenorfin. Den andra nivdn ir speciella beroende-
enheter som har multiprofessionella team som kan hinvisa patien-
ter till adekvat vird, sdsom dagvird eller abstinensvard. Bide sjuk-
husen och de sirskilda beroendeenheterna tillhandahiller absti-
nensvird. Den tredje nivin bestdr av universitetssjukhus som har
en si kallad referensenhet med forskning och utvecklingsarbete
som koordinerar arbetet mellan klinik och sjukhus. Ett centralt
statligt organ for sociala frigor finansierar sociala insatser och
rehabilitering till personer med lingvarigt missbruk och andra
sociala problem. P4 minga virdinrittningar finns socialsekreterare
anstillda. Deras roll ir bland annat att hjilpa den enskilde att
ans6ka om sociala insatser.

I Nederlinderna dr organisering, implementering och koordine-
ring av virden en decentraliserad uppgift och ligger pd regionala
och lokala myndigheter eller virdorganisationer. All behandling,
inklusive avgiftning och institutionsvard, finansieras via ett privat
forsikringssystem, som dr skyldigt att acceptera samtliga invénare i
ett visst omride. Kommunerna ansvarar for kostnaderna for de
sociala insatserna, exempelvis hirbirgen, olika former av stédboen-
den och injektionsrum.

I Storbritannien, nirmare bestimt England, ir det i dag fyra
slags védrdgivare som erbjuder vird och behandling till personer
med missbruks- eller beroendeproblem. Det statliga National
Health Service (NHS) bedriver specialistkliniker pd sjukhus eller 1
oppenvérd. Frivilligorganisationer bedriver en rad olika slags verk-
samheter, alltifrdn sprututbyten till institutionsvird. Privata bolag
och organisationer driver behandling dir klienterna betalar sjilva.
Kriminalvirden ger vird it de intagna. Lokala NHS myndigheter ir
numera ansvariga for hilso- och sjukvirden i fingelserna.

Tyskland ir en federal stat med 16 delstater. Ansvaret for hilso-
och sjukvirden ir uppdelat mellan den federala administrationen,
som mest har lagstiftningsansvar, och delstaterna. Dessa bestim-
mer sjilva hur [dngt deras ansvar stricker sig for att exempelvis till-
handahdlla behandlingsinstitutioner och det finns dirfér stora
skillnader mellan delstaterna. All medicinsk vard inklusive substi-
tutionsvirden finansieras av det statliga pensionsforsikringssyste-
met, om syftet med insatsen ir att rehabilitera personen tillbaka till
arbete. Om den enskilde inte omfattas av systemet kan han eller
hon i stillet fi hjilp av socialtjinsten/kommunen. Kommunerna
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ansvarar inte bara for sociala insatser utan betalar ocksd f6r exem-
pelvis institutionsbehandling vid narkotikamissbruk om insatsen
inte ticks av det statliga forsikringssystemet.

Systemen 1 Kanada och Australien liknar varandra med det
huvudsakliga ansvaret pa delstatlig eller provinsnivd. I den nirmare
studerade australienska delstaten New South Wales ir staten sjuk-
vardshuvudman. Finansieringen ir federal men det federala ansva-
ret inskrinker sig till att ange de 6vergripande politiska médlen och
fordela medlen till delstaten och kommunerna. Sjukvirdshuvud-
mannens/delstatens ansvar omfattar alla delar i virdkedjan, sivil
abstinensvdrd som mer lingvariga behandlingsinsatser. Socialvér-
dens uppgifter ir av karaktiren ”social inclusion”, som omfattar
stdd 1 boende, sysselsittning och férsorjning. Dessa uppgifter ir
generella for socialvirden och giller for alla med behov, utan
sirskild inriktning mot personer med missbruk eller beroende.

3.2.2  Ett land - Danmark - har lagt huvudansvaret pa
kommunen

Danmark har, precis som Norge, ganska nyligen genomfért en for-
indring av huvudmannaskapet och synen pd behandling av miss-
bruksproblem. Till skillnad frin Norge har Danmark dock valt att
organisera ansvaret fér missbruk och beroende som ett huvud-
ansvar f6r kommunen/socialtjinsten. Det kan noteras att Danmark
ir ensamt om denna l6sning av de studerade linderna.

Ansvaret t6r behandling av personer med missbruksproblem lig
tidigare hos sjukvirdshuvudmannen i form av 14 landsting som
drev egna dagcenter och behandlingsinstitutioner men som ocksd
kopte vard frén privata virdgivare. Frdn och med &r 2007 har de
14 linen, sd kallade amterna, ersatts av fem regioner med de ing3-
ende kommunerna som huvudmain. Finansiering av regionerna sker
dels via statsbidrag, dels genom bidrag frdn de i regionen ingdende
kommunerna.

Kommunreformen innebir att kommunerna har fitt huvud-
ansvar for missbruks- och beroendevirden. Personer med alkohol -
eller narkotikaproblem, som tidigare har varit patienter inom hilso-
och sjukvdrden, ir dirmed fullt ut klienter under kommunens
ansvar. Staten ligger fast de Overordnande ramarna medan
kommunerna sjilva ska tillgodose invinarnas direkta behov och
krav. All vird ska integreras med kommunernas 6vriga verksam-
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heter. Hur kommunerna har valt att skéta sitt ansvar f6r miss-
bruksvirden varierar. Vissa, frimst mindre kommuner, koper
tjansterna i sin helhet frdn storre kommuner eller frdn regionerna.
Andra kommuner koper specifika tjinster frin storre kommu-
ner/regioner och ligger 6ver delar av sitt ansvar pd privata entre-
prendrer. Vissa storre kommuner viljer att skota allt 1 egen regi. De
danska férhillandena beskrivs ytterligare 1 avsnitt 4.3.4.

3.3 Férekomst av tvang inom vard och behandling

Drygt 80 procent av virldens linder har nigon form av tvingsvérd,
dven om det skiljer sig at betriffande vilket samhillsorgan som har
ansvaret samt tvingsinsatsens mil, behandlingsinnehall och vardtid
(Gerdner och Berglund 2009). Lagstiftningen varierar mellan
straffrittsligt reglerad tvdngsvird och civil tvingsvird. Om tvings-
varden ir placerad inom straffritten ir vanligen ocksd bruk, miss-
bruk och innehav fér eget bruk kriminaliserat. S3dan tvingsvird
finns 1 knappt hilften av virldens linder. Den maximala virdtiden
varierar stort beroende pd syftet med tvdngsvirden. Medianen fér
maximal tvingsvird inom straffritten ir tre ar.

Den civila tvdngsvirden finns i drygt hilften av linderna och ir
reglerad antingen inom psykiatrilagstiftningen och/eller social-
eller speciallagstiftning. Civil tvngsvard kan delas in i tvd huvud-
typer utifrin virdens mal och lingd. Den forsta huvudtypen ir akut
tvingsvird, vars syfte dr att hantera 6verdoser och genomféra
abstinensvird samt i vissa fall ndgot lingre stabilisering efter miss-
bruk, men som inte syftar till en mer lingsiktig rehabilitering.
Denna typ av tvingsvird ir oftast reglerad inom psykiatrilagstift-
ningen och maximala virdtider varierar frin dtta timmar till sex
ménader. Medianen ir en ménad.

Den andra typen av civil tvingsvérd — rehabiliterande tvingsvard
— dr frimst reglerad 1 social- eller speciallagstiftning men férekom-
mer ocksd inom psykiatrilagstiftning. Maximal virdtid fér denna
typ varierar frin en manad till tre &r eller har definierad maximal
virdtid och med en median av ett ar.

Av de linder som utredningen har ltit studera nirmare har
majoriteten civil tvingsvird som regleras inom psykiatrilagstift-
ningen. De nordiska linderna har mgjlighet att tllimpa civil
tvingsvird som regleras i sociallagstiftningen, men tillimpar i
praktiken sillan mojligheten. I Norge finns mojligheter att tvings-
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ombhinderta gravida kvinnor med missbruksproblem. Danmark har
visserligen en lag frin 2007 som gér det mojligt att tvingsinligga
gravida kvinnor som missbrukar, dock inte utan deras samtycke.
Lagen har sdvitt framkommit inte tillimpats. I Finland finns en lag
som medger tvingsvard pd social grund, men lagen tillimpas endast
for ett fital personer per ar. Tvingsvirdtiden ir cirka fem dagar
men kan i vissa fall férlingas till 30 dagar. I Finland virdas i stillet
ett stort och dkande antal personer med missbruksdiagnoser inom
psykiatrin. Det férekommer hir ett slags straffrittsligt tving efter-
som botesstraff f6r dem som inte kan betala béterna kan omvand-
las till fingelse, vilket frimst drabbar personer med missbrukspro-
blem.

Tvingsvird som enbart motiveras utifrdn den enskildes miss-
bruk eller beroende, férekommer inte heller 1 nigon storre omfatt-
ning i de 6vriga studerade linderna. Frankrike saknar exempelvis
mojlighet att ge tvingsvird enbart med hinvisning till missbruks-
eller beroendeproblem. Motivation ses hir som avgdrande for en
framgdngsrik behandling. Diremot finns psykiatrisk tvingsvérd. I
Australien (New South Wales) finns tvngsvirdsmojlighet under
kortare tid, cirka 7-14 dagar, f6r personer som har allvarliga bero-
endeproblem och riskerar att skada sig sjilva.

I flera av de studerade linderna, exempelvis Frankrike, Kanada
och Australien, finns mojlighet att déma personer som begdtt brott
till missbruksvard i stillet for till fingelse. I Nederlinderna har det
inférts en ny paféljd for personer som missbrukar och som démts
for narkotikabrott minst tre gdnger under de senaste fem dren. Den
innebir att de déms till tv &rs missbruksbehandling, oavsett brot-
tets straffvirde.

3.4 Nagra slutsatser

Missbruksvirden i de flesta av de studerade linderna ir hela tiden 1
rorelse och féremadl for ett stort politiskt intresse. Férindringarna
kan dock ofta inte identifieras ske enbart utifrdn vad som ir bist
for den enskilde personen med missbruksproblem. Dynamiken
synes 1 stillet bestimmas av faktorer som politiska beslut och
resurser, olika professioners inflytande, nya missbruksrelaterade
problem (exempelvis hiv/aids) och férindringar 1 omkringliggande
system sisom avinstitutionaliseringen av psykiatrin.
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Som exempel kan nimnas reformerna som relativt nyligen
genomforts 1 vdra nordiska grannlinder Norge och Danmark, med
forindring av huvudmannaskapet och synen pd behandling av
missbruksproblem. Medan Norge har valt hilso- och sjukvirden
som huvudansvarig fér vird och behandling har Danmark lagt
huvudansvaret pd kommunen. Linderna ir alltsi exempel pd en
centralisering respektive en decentralisering. Férindringarna var 1
ingetdera fallet styrda av missbruksvirdens krav, utan ett reslutat av
andra reformer inom regionférvaltningen och virdomridet. Viktiga
bakgrundsfaktorer fér férindringarnas genomférande var dock
samverkans- och kontinuitetsproblem som uppstir nir flera
huvudmin ska samverka, vilket ir relevanta problem fér miss-
bruksomridet.

En annan slutsats som kan dras dr att virden har flera olika
funktioner 1 form av vird och behandling f6r att uppnd drogfrihet,
kontroll och skadereduktion. Missbruksvirden verkar ocksd inom
ramen for olika stérre system som pdverkar dess funktion. I linder
dir missbruksvirden har en tydlig koppling till hilso- och sjukvér-
den ses missbruket oftare som ett individuellt medicinskt problem
som kan botas eller lindras. Om missbruksvirden 1 stillet har en
tydlig koppling till kriminalvirden ir fokus pd kriminalitet och
ordningsproblem. I flera av dessa linder har dock kriminalvirden
upprittat virdenheter och vird kan i1 vissa fall vara ett alternativ till
fingelse. Grinsen mellan v8rd och straff har alltsd suddats ut ndgot.
Kopplingen till socialvirden innebir oftast en kompromiss mellan
individens och omgivningens behov, vilket 1 regel innebir en
kombination mellan vird/omsorg och kontroll.

I flertalet av de studerade linderna har den offentliga hilso- och
sjukvdrden ansvar fér abstinensvirden och ocksd ett stort ansvar
for beroendevdrden och substitutionsbehandlingen. Manga linder
har samlat ansvaret och finansieringen hos en huvudman, men
inom ramen fér detta tillimpas ofta en rik variation av utférare.
Utanfér Norden finns sillan  tre huvudmannanivder med
sjilvstindiga politiska val och skattedebiteringsritt. Det medfér att
insatserna dir inte delas upp 1 hilso- och sjukvird- respektive
sociala insatser utan ansvaret ligger pi en huvudman, i regel
sjukvdrdshuvudmannen. Diremot gir grinsen vid s& kallad social
inclusion, det vill siga att frigor som har samband med boende,
aktivitet och férsorjning i regel ligger under kommunens ansvar.

Nir det giller férekomsten av tvng inom vird och behandling
har det under 1990-talet och inledningen av 2000-talet funnits
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trender bide 1 riktning mot minskat och mot ¢kat tving. Tvings-
virden inom straffritten har okat mest. De flesta linderna har
mojligheter till psykiatriskt tving. Aven mojligheten att anvinda
tving inom det sociala regelverket finns i minga linder. Vira tre
nordiska grannlinder har denna mojlighet men tillimpar den 1
praktiken inte alls eller 1 begrinsad omfattning.

De virdtider for tvingsvird som kan komma i friga ir hogst
varierande. I exempelvis Australien kan man virdas med tving i sju
dagar for att klara av det mest akuta vdrdbehovet. I andra linder,
dir syftet med virden sdvil dr att sorja for individens behandling
for sitt ldngvariga tillstdnd som for att kontrollera hotet mot
samhillet, kan vdrdtiderna vara betydligt lingre. Det finns en trend
med tidigare ingripanden inom kriminalvirden dir vird ges som
pafoljd 1 stillet for fingelse.

85






4 Ansvar for béattre vard och stod

Ansvaret fér missbruks- och beroendevirden ir delat mellan
kommunen i egenskap av huvudman f6r socialtjinsten och lands-
tinget 1 egenskap av huvudman fér hilso- och sjukvirden. Utred-
ningen ser som en huvuduppgift att préva om, och i s fall hur,
kommunens och landstingets ansvar f6r missbruks- och beroende-
varden bor tydliggéras samt overviga behovet av att férindra
ansvarsfordelningen mellan de tvd huvudminnen. Detta for att
individen ska {3 bittre vird och stod.

Nedan beskrivs och analyseras den nuvarande ansvarsférdel-
ningen. Ansvarsproblem relaterade till den generella rollférdel-
ningen mellan de tvd huvudminnens samt centrala funktioner i
vardkedjan — upptickt och tidig intervention, tillnyktringsverk-
samhet, abstinensvird, behandling och stéd, samt utredning,
bedémning, planering och upptéljning — identifieras och diskute-
ras. Individen 1 behov av vird och stéd drabbas av problemen
genom bristande tillginglighet till, samordning av och kontinuitet i
varden och stddet. Problemen utgor ocksd ett hot mot vird- och
stodinsatsernas effekt och effektivitet, bide 1 det enskilda fallet och
pa systemniva.

Avslutningsvis presenteras tre ansvarsmodeller {6r bittre vard
och stdd for personer med missbruk eller beroende. Modellerna ir
inte 1 alla delar 6msesidigt uteslutande, men presenteras som frista-
ende alternativ for att tydliggora olika tinkbara 16sningar f6r den
svenska missbruks- och beroendevirden.
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4.1 Nuvarande ansvarsférdelning
4.1.1 Rattslig reglering

Kommunens och landstingets ansvar foér socialtjinsten respektive
hilso- och sjukvirden regleras i en mingd lagar, férordningar och
foreskrifter. Socialtjinstlagen (2001:453) (SoL) ir den centrala lagen
for socialtjinsten. Hilso- och sjukvirdslagen (1982:763) (HSL) ir den
centrala lagen fér hilso- och sjukvirden. Bdde SoL och HSL ir
maélinriktade ramlagar. De innehdller évergripande mal och ramar
for verksamheten, men ir inte detaljerade. Skilet for detta ir bland
annat att huvudminnen utifrin det kommunala sjilvstyret ska ha
en viss frihet att utforma insatserna efter lokala och regionala
behov. Till skillnad frdn HSL innehiller SoL vissa rittigheter foér
den enskilde.

De flesta personer med missbruk eller beroende som erbjuds
eller beviljas medicinska eller sociala insatser fir dessa frivilligt
enligt HSL och SoL. Sivil landstingen som kommunerna kan
emellertid dven bestimma om vdrd utan samtycke i vissa undan-
tagsfall. Detta regleras sirskilt 1 lagen (1988:870) om vird av miss-
brukare i vissa fall (LVM) respektive lagen (1991:1128) om psyki-
atrisk tvingsvdrd (LPT). LVM ir ett komplement till SoL och LPT
ir ett komplement till HSL.

Nedan beskrivs de tv8 huvudminnens ansvar enligt SoL och
HSL, det vill siga for frivilliga vird- och stédinsatser som individen
kan acceptera eller avbdja, medan grunderna fér vdrd utan
samtycke enligt LVM och LPT beskrivs i kapitel 5.

Kommunen har ansvaret fér socialtjinsten inom sitt omride och
har det yttersta ansvaret f6r att de som vistas 1 kommunen fir det
stdd och den hjilp som de behéver (2 kap. 1-2 § SoL). Detta ansvar
innebir dock ingen inskrinkning i det ansvar som vilar pd andra
huvudmin. Undantag frin vistelsekommunens ansvar i férhillande
till andra kommuner finns 1 vissa sirskilda situationer. Kommunens
uppgifter inom missbruksvirden fullgérs vanligen av socialnimn-
den.

Landstinget ska erbjuda en god hilso- och sjukvird &t dem som
ir bosatta 1 landstinget (3 § HSL). Men dven kommunen har ett
visst ansvar for hilso- och sjukvdrd, bland annat fér personer som
bor i sirskilt boende och som vistas 1 dagverksamhet samt for
hemsjukvirden om det finns en sddan &verenskommelse med
landstinget. Kommunens hilso- och sjukvirdsansvar omfattar dock

88



Ansvar fér battre vard och stod

inte sddan vird som meddelas av likare (18 § HSL). Den hilso- och
sjukvdrd som ir speciellt inriktad pd missbruk och beroende
bedrivs vanligtvis vid landstingets psykiatriska kliniker, ibland finns
sirskilda beroendekliniker.

Landstingens och kommunernas befogenheter och uppgifter
inom vird- och omsorgsomridet kan genom uttryckligt lagstod
overlitas mellan de tvi huvudminnen. Ett landsting eller en
kommun fir dven sluta avtal med ndgon annan om att utféra vissa
uppgifter. Landstingen ir ocksd skyldiga att organisera primirvér-
den si att invdnarna i landstingen fritt kan vilja utférare. Detta
framgir av lagen (2008:962) om valfrihetssystem (LOV). Aven
kommunerna kan tillimpa LOV inom socialtjinstens omrdde, men
detta ir 1 dag frivilligt.

Ytterligare mojligheter att 6verldta ansvaret for olika uppgifter
framgdr av lagen (2003:192) om gemensam nimnd inom vérd- och
omsorgsomridet. Ett landsting och en eller flera kommuner som
ingdr 1 landstinget fir genom samverkan i en gemensam nimnd
gemensamt fullgdra landstingets respektive kommunens uppgifter,
dven inom de omrdden som regleras av tvingslagar. I férarbetena
pipekas att limpliga samverkansomriden kan vara verksamheter
som giller sirskilt utsatta grupper, exempelvis personer med miss-
bruk eller beroende (prop. 2002/03:20 s.31). Det ir dock dn si
linge ovanligt med gemensamma nimnder inom missbruks- och
beroendeomridet.

4.1.2 Huvudmannens skyldigheter gentemot individen

Med hilso- och sjukvird avses bland annat dtgirder f6r att medi-
cinskt férebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador (1§
HSL). Landstinget ska som tidigare framg3tt erbjuda en god hilso-
och sjukvérd it dem som ir bosatta inom landstinget. Kommunen
har vissa begrinsade hilso- och sjukvirdsuppgifter. Huvudminnen
ska dessutom erbjuda invinarna bland annat habilitering, rehabili-
tering och hjilpmedel (3 b §, 18 b § HSL).

Kraven p& god hilso- och sjukvird innebir bland annat att
varden ska vara av god kvalitet och med en god hygienisk standard
och tillgodose patientens behov av trygghet i virden och behand-
lingen. Den ska ocksd vara litt tillginglig, bygga pa respekt for
minniskors sjilvbestimmande och integritet, frimja goda kontak-
ter mellan patienten och hilso- och sjukvirdspersonalen samt till-
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godose patientens behov av kontinuitet och sikerhet i virden.
Virden ska vidare s lingt som mojligt utformas och genomféras i
samrdd med patienten. Olika insatser f6r patienten ska samordnas
pa ett indamélsenligt sitt. For att kunna erbjuda vird av god kvali-
tet mdste vardgivarna dven uppfylla 6vriga krav som stills pd virden
1 hilso- och sjukvirdslagstiftningen (2 a § HSL).

Socialgjdnsten ska pid demokratins och solidaritetens grund
frimja minniskors ekonomiska och sociala trygghet, jimlikhet i
levnadsvillkor och aktiva deltagande i samhillslivet. Den ska under
hinsynstagande till minniskans ansvar f6r sin och andras sociala
situation inriktas pd att frigéra och utveckla enskildas och gruppers
egna resurser. Verksamheten ska bygga pid minniskors sjilvbe-
stimmande och integritet (1 kap. 1§ SoL). Aven socialtjinstens
insatser ska vara av god kvalitet. Insatser fér den enskilde ska
utformas och genomféras tillsammans med honom eller henne.

Socialtjinsten har ett sirskilt ansvar fér personer med miss-
bruksproblem. Ansvaret omfattar bdde forebyggande och individu-
ella insatser. Det forebyggande ansvaret innebir bland annat att
socialnimnden ska arbeta f6r att forebygga och motverka missbruk
av alkohol och andra beroendeframkallande medel (3 kap. 7 § SoL).
For den som redan har hamnat 1 ett missbruk, har socialnimnden
en skyldighet att aktivt verka f6r att den enskilde far den hjilp och
den vird som han eller hon behéver f6r att komma ifrdn missbru-
ket. Nimnden ska i samrid med den enskilde planera hjilpen och
varden och bevaka att planen fullféljs (5 kap. 9 § SoL).

Socialtjinstens ansvar ir inte kopplat till att missbruket ska ha
en viss omfattning eller varaktighet. Det finns ingen enhetlig defi-
nition av missbruk inom omridet, varken 1 SoL eller i1 dess férar-
beten. Det idr sdledes upp till varje kommun att tolka begreppet.

4.1.3 Bedomning av individens behov av insatser

Varje patient som vinder sig till hilso- och sjukvirden ska, om det
inte ir uppenbart obehovligt, snarast ges en medicinsk bedémning
av sitt hilsotillstdnd (2 a § HSL). Direfter erbjuds insatser utifrin
en faststilld prioritetsordning med fyra grupper. I den férsta prio-
ritetsgruppen ingdr bland annat vird av livshotande sjukdomar och
vird av svdra kroniska sjukdomar. I den andra gruppen ingdr
prevention, rehabilitering och habilitering. Vird av mindre svira
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akuta och kroniska sjukdomar ingdr i grupp tre medan den sista
gruppen omfattar vird av andra skil dn sjukdom eller skada.

Personer med missbruk eller beroende tillhor inte explicit nigon
prioriterad grupp. Deras virdbehov kan, som fér personer med
andra sjukdomar och skador, variera 6ver tid, vilket innebir att de
under olika stadier kan hamna 1 olika prioriteringsgrupper. Exem-
pel pd insatser som en person med missbruk eller beroende kan fa
inom hilso- och sjukvirden ir abstinensvird, somatisk vird, psyki-
atrisk vird samt likemedelsassisterad behandling.

Inom socialtjinstens omride giller att den som inte sjilv kan
tillgodose sina behov eller i dem tillgodosedda p& annat sitt, har
ritt till bistdnd f6r sin forsérjning (forsorjningsstéd) och f6r sin
livstéring 1 6vrigt. Den enskilde ska genom bistdndet tillférsikras
en skilig levnadsniva. Bistdndet ska utformas si att det stirker hans
eller hennes mojligheter att leva ett sjilvstindigt liv (4 kap. 1§
SoL). Detta innebir att den enskilde har uttalade rittigheter som
ocksd kan overklagas till domstol. Socialnimnden fir ocksi ge
bistdnd utéver vad som foljer av ovanstiende bestimmelse. Sidana
beslut kan dock inte 6verklagas (4 kap. 2 § SoL).

Ritten till bistdnd utgdr frin den enskildes behov och forutsit-
ter 1 allminhet att den enskilde vinder sig till socialnimnden med
en ansokan, varefter nimnden utreder hjilpbehovet. Nimnden ir
emellertid skyldig att utreda ett hjilpbehov dven utan en ansékan,
om nimnden fir kinnedom om att det kan bli aktuellt att vidta
tgirder (11 kap. 1 § SoL).

Forsorjningsstdd limnas for skiliga kostnader for exempelvis
boende, livsmedel, klider och skor (4 kap. 3 § SoL). Denna del av
bistindet beriknas enligt en riksnorm. Begreppet livsféring 1 dvrigt
avser alla de olika behov som den enskilde kan ha for att tillférsik-
ras en skilig levnadsnivd och som inte omfattas av {6rsérjningssts-
det. For personer med missbruk kan det handla om vird- och
behandlingsinsatser 1 dppen eller sluten vérd, till exempel i form av
rddgivning eller vistelse vid behandlingshem.

4.1.4 Personalens kompetens och skyldigheter

Inom hilso- och sjukvirdens omride finns ett krav att det ska
finnas den personal som behdvs for att god vird ska kunna ges
(2 e § HSL). Hilso- och sjukvirdspersonalens skyldigheter framgir
av lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pd hilso- och sjukvirdens
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omrdde (LYHS). Med hilso- och sjukvdrdspersonal avses bland
annat den som har legitimation fér yrke inom hilso- och sjukvér-
den. Fér nirvarande finns 21 legitimationsyrken. Exempel pa legi-
timerade yrkesgrupper som kommer 1 kontakt med personer med
missbruk eller beroende 4r likare, psykolog, sjukskéterska, barn-
morska och arbetsterapeut. Yrkesgrupper som inte ir legltlmerade
men som riknas som hilso- och sjukvirdspersonal inom lands-
tinget, ir bland annat kurator (socionom) och underskoterska. En
viktig skyldighet for all hilso- och sjukvirdspersonal ir att utféra
sitt arbete 1 enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet. Den
som tillhor hilso- och sjukvirdspersonalen bir sjilv ansvaret for
hur han eller hon fullgér sina arbetsuppgifter (2 kap. 5 § LYHS).

Kraven pd personalen inom socialtjinsten regleras inte i nigon
sirskild lag, utan framgdr av SoL. Ett allmint krav dr att det ska
finnas personal med limplig utbildning och erfarenhet. Vad som
avses med limplig utbildning och erfarenhet regleras dock inte
nirmare 1 lagen eller foérarbetena. Det finns inte heller nigra
sirskilda bestimmelser om personalens skyldigheter, exempelvis
om att tillimpa kunskapsbaserade metoder.

Socialstyrelsen har gett ut allminna r8d om personalens
kompetens vid handliggning av irenden som avser personer med
funktionshinder, ildre samt barn och unga. For handliggning av
irenden som avser personer med missbruksproblem finns inga
sirskilda kompetenskrav formulerade. Exempel pd yrkesgrupper
inom socialtjinstens omrdde som arbetar med personer med miss-
bruk eller beroende ir socialsekreterare och behandlingsassistenter.
Minga socialsekreterare ir utbildade socionomer, men det finns
inget reglerat krav pd en viss utbildning fér att utféra sidana
uppgifter. En sirskild utredning har for nirvarande 1 uppdrag att
dverviga om det finns behov av att inféra en behérighetsreglering
for personal inom socialtjinsten (dir. 2009:25).

4.1.5 Dokumentation och sekretess

Legitimerad hilso- och sjukvirdspersonal ir enligt patientdatalagen
(2008:355) skyldig att fora patientjournal vid vird av patienter
inom hilso- och sjukvirdens omride. Personal inom socialtjinsten
ska enligt bestimmelser 1 SoL dokumentera handliggning av dren-
den som ror enskilda samt genomférande av beslut om stédinsat-
ser, vdrd och behandling (11 kap. 5 § SoL). Dokumentationsplikten
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inom bdde hilso- och sjukvirdens och socialtjinstens omride
forutsitter individuella insatser.

Enligt bestimmelser i offentlighets- och sekretesslagen (2009:400)
(OSL) ir sekretess huvudregeln inom offentlig hilso- och sjukvird
och socialtjinst.' Lagen omfattar bdde uppgiftslimnande till
enskilda och mellan myndigheter. Sekretess giller mellan olika
verksamhetsgrenar inom samma myndighet nir de ir att betrakta
som sjilvstindiga i férhdllande till varandra (8 kap. 2 § OSL).

I lagen finns flera sekretessbrytande bestimmelser, bland annat
en uttrycklig uppgiftsskyldighet mellan myndigheter, vid misstanke
om vissa brott och nir det finns misstanke om att barn far illa. Ett
vanligt undantag frin sekretessen ir att den enskilde sjilv efterger
sekretessen, helt eller delvis. Med den enskildes samtycke kan
myndigheter utbyta sekretessbelagda uppgifter for att exempelvis
dstadkomma ett bittre samarbete 1 ett individuellt drende.

Mellan hilso- och sjukvirden och socialtjinsten finns inte ndgon
generell skyldighet att limna uppgifter om enskildas personliga
forhdllanden. Diremot finns det en sekretessbrytande regel som
innebir att sekretess inte hindrar att uppgift om enskild eller
nirstiende till denne limnas frén hilso- och sjukvirden till social-
tjansten, om det behovs for att den enskilde ska {3 nodvindig vérd,
behandling eller annat stod. Forutsittningar ir att den enskilde inte
har fyllt 18 &r, fortgdende missbrukar alkohol, narkotika eller flyk-
tiga losningsmedel eller virdas med st6d av LPT eller LRV.
Detsamma giller 1 friga om utlimnande av uppgift om en gravid
kvinna eller nirstiende till henne om det behovs for en nodvindig
insats till skydd fér det vintade barnet (25 kap. 12 § OSL).

Aven personal som arbetar inom enskild (privat) hilso- och
sjukvdrd och socialtjinst har tystnadsplikt och miste beakta sekre-
tess. Detta regleras sirskilt eftersom bestimmelserna 1 OSL inte
giller utanfor den offentliga verksamheten.?

! Huvudregeln fér sekretessen inom hilso- och sjukvirdens omride regleras i 25 kap. 1§
offentlighets- och sekretesslagen. Motsvarande bestimmelse fér socialtjinstens omride finns
126 kap. 1 § samma lag.

? Hilso- och sjukvirdspersonalen tystnadsplikt framgdr av LYHS medan socialtjinst-
personalens tystnadsplikt regleras 1 SoL.
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4.1.6 Tillsyn

Socialstyrelsen utévar enligt 6 kap. LYHS tillsyn 6ver hilso- och
sjukvdrdspersonalen samt 6ver all hilso- och sjukvardsverksambhet,
oavsett om den drivs 1 offentlig eller enskild (privat) regi. Tillsynen
omfattar siledes dven den hilso- och sjukvirdsverksamhet som
exempelvis bedrivs vid Statens institutionsstyrelse och inom krimi-
nalvirden. Det enda undantaget for tillsynens omfattning ir den
hilso- och sjukvird som bedrivs inom férsvarsmakten.

Den statliga tillsynen 6ver socialtjinsten éverférdes den 1 janu-
ari 2010 till Socialstyrelsen. Den dr numera integrerad med tillsy-
nen over hilso- och sjukvirden, sivil organisatoriskt som opera-
tivt. Tillsynen omfattar ocksa privat verksamhet.

4.1.7 Sammanfattning av den enskildes stallning
Individens ritt till insats

En person med missbruk eller beroende har inte ndgon uttrycklig
ritt till hilso- och sjukvirdsinsatser i den mening att insatserna ir
juridiskt framtvingbara. T stillet har sjukvirdshuvudminnen och
personalen vissa skyldigheter enligt HSL och LYHS. Mojlighet att
overklaga till domstol finns endast for vissa beslut om tvingsvard.
Valet av insats ska bestimmas 1 samrdd med den enskilde. I vissa
fall har den enskilde ritt till f6rnyad medicinsk bedémning (second
opinion). Nir det finns flera behandlingsalternativ som uppfyller
kravet pd vetenskap och beprévad erfarenhet, ska patienten erbju-
das mojlighet att vilja det alternativ som han eller hon féredrar om
det med hinsyn till bland annat kostnaderna framstdr som befogat
(3a§ HSL).

Inom socialtjinsten har en person med missbruksproblem
uttryckliga rittigheter, som innebir att han eller hon kan &verklaga
socialnimndens beslut om bistind enligt 4 kap. 1§ SoL ull de
allminna férvaltningsdomstolarna. Bistind som socialnimnd
beviljar dirutéver (frivilligt bistind) kan inte 6verklagas, till exem-
pel rddgivning. Den enskilde kan inte heller grunda en rittighet att
{4 individuella insatser med stéd av de allmidnna bestimmelser som
anger att socialnimnden har sirskilt ansvar for personer med miss-
bruksproblem. Aven inom socialtjinsten ska valet av insats
bestimmas 1 samrid med den enskilde. Socialnimnden ska beakta
den enskildes 6nskemal om insats men ocksd géra en avvigning av
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insatsens limplighet samt kostnaden fér den onskade insatsen 1i
jimfoérelse med andra insatser.

Tillginglighet

Inom hilso- och sjukvirden finns ingen lagreglering om vilka
vintetider som kan anses foérenliga med kravet pd god vird. Reger-
ingen och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har triffat
frivilliga 6verenskommelser om lingsta godtagbara vintetider, s3
kallade vdrdgarantier (se Virdgaranti). Dessa ir dock inte formellt
bindande for landstingen. Regeringen har foreslagit att den natio-
nella vrdgarantin ska regleras i lag frdn och med den 1 juli 2010
(prop. 2009/10:67). Forslaget innebir att virdgarantin ska innehélla
en forsikran om att den enskilde inom viss tid fir kontakt med
primirvirden (tillginglighetsgaranti), besoka likare inom primir-
varden (besdksgaranti), besoka den specialiserade virden (beséks-
garanti) samt erhdlla planerad vird (behandlingsgaranti). Lands-
tinget ska se till att patienten utan extra kostnad fér honom eller
henne kan f8 vird hos annan virdgivare om tidsgrinserna inte
uppfylls betriffande besoks- och behandlingsgarantierna for plane-
rad vird inom hemlandstinget. Tidsgrinserna anges 1 formeln 0-7-
90-90 dagar.

Enligt 11 kap. 1 § SoL ska socialnimnden utan dréjsmaél inleda
utredning om vad som genom ansékan eller pd annat sitt har
kommit till nimndens kinnedom och som kan féranleda nigon
dtgird av nimnden. Det finns inga reglerade vird- eller behand-
lingsgarantier utéver bestimmelserna om bistdind. Om en kommun
inte inom skilig tid tillhandhéller bistind som nigon ir berittigad
till enligt ett beslut av socialnimnden eller domstol, ska kommunen
3liggas att betala en sirskild avgift (16 kap. 6 a § SoL). Vad som ir
skilig tid framgdr av praxis. Motsvarande bestimmelser finns
betriffande beslutade insatser enligt lagen (1993:387) om stéd och
service till vissa funktionshindrade (LSS).

Individens mojlighet att vilja utforare

Det finns inte nigot i lagstiftningen som begrinsar mojligheterna
for patienten inom ett landsting att vilja var han eller hon vill ha
vard, oavsett om det avser primirvard eller specialiserad vard. Sjuk-
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vdrdshuvudmannens egna regler om remisstving kan emellertid
begrinsa den enskildes val. Patienten har inte ritt till behandling
utanfér det landsting inom vilket han eller hon ir bosatt, om
hemlandstinget kan erbjuda en behandling som stir 1 &verens-
stimmelser med vetenskap och beprévad erfarenhet (3 a§ HSL).
Regeringen har féreslagit att denna begrinsning ska upphéra den 1
juli 2010 (prop. 2009/10:67).

Inom socialtjinsten ir det vistelsekommunen som ansvarar for
insatsen enligt SoL. Den enskilde kan allts3 inte anséka om en
insats hos annan kommun. Det finns dock undantag frin vistelse-
kommunens ansvar i férhdllande till andra kommuner om den
enskilde exempelvis vistas pd kriminalvirdsanstalt eller virdas pd
sjukhus pd initiativ av nigon annan in vistelsekommunen.

Barn och andra nirstiende

Hilso- och sjukvirden och dess personal har uttryckliga skyldig-
heter att sirskilt beakta barns behov av information, rid och st6d.’
Detta giller bland annat om barnets férilder eller ndgon annan
vuxen som barnet varaktigt bor tillsammans med missbrukar alko-
hol eller annat beroendeframkallande medel. Nir det giller vuxna
nirstdende har hilso- och sjukvirden inga uttalade skyldigheter att
beakta deras eventuella behov av stéd och hjilp, under forutsitt-
ning att de inte sjilva dr 1 behov av individuella hilso- och sjuk-
virdsinsatser.*

Socialtjinsten har uppdraget att stédja barn 1 utsatta situationer.
Myndigheter med verksamhet som berér barn och unga samt andra
myndigheter inom hilso- och sjukvirden och socialtjinsten, ir
skyldiga att genast anmiila till socialnimnden om de far veta ndgot
som kan innebira att socialnimnden behéver ingripa till ett barns
skydd (14 kap. 1§ SoL). Som nimnts bryter denna anmilnings-
skyldighet sekretessen. Nir det giller vuxna nirstiende ska social-
tjinsten erbjuda stdd for att underlitta for personer som virdar
eller stodjer en nirstdende som ir ldngvarigt sjuk eller ildre eller
som har funktionshinder (5 kap. 10 § SoL). Aven om stédet regle-
ras som en skyldighet f6r kommunen kan den enskilde aldrig
grunda en rittighet att 3 individuella stddinsatser med stod av en

’ Detta framgdr av 2 g § HSL och 2 kap. 1 a § andra stycket LYHS.
* Med nirstiende avses minniskor med nira band till den enskilde, oavsett biologiskt
sliktskap.
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sddan allmin bestimmelse. I stillet fir han eller hon vinda sig till
socialnimnden och anséka om bistdnd for sin livsforing enligt
4 kap. 1 § SoL.

4.2 Problem med nuvarande ansvarsférdelning

Utredningens problemanalys visar att problem férknippade med
rddande ansvarsfordelning tenderar att drabba individen i behov av
vard och stéd 1 form bristande tillginglighet till, samordning av och
kontinuitet i insatserna. Tillginglighetsproblemet innebir att en
person 1 behov av vird och stéd inte fir tillgdng till adekvat insats
vid ritt tidpunkt. Samordningsproblemet innebir att samtidiga
insatser inte kommer till stdnd nir behov féreligger. Kontinuitets-
problemet innebir att individen inte fir tillgdng till ritt kombina-
tion av sammanhingande insatser dver tid. Utdver negativa konse-
kvenser for individen, utgér ansvarsproblemen ocksd ett hot mot
virdens och behandlingens effekt och effektivitet, sdvil i det indi-
viduella fallet som pd systemniva.

Den sirskilde utredarens bedémning: Problemen med det
nuvarande delade ansvaret mellan frimst landsting och kommu-
ner motiverar en férindring av huvudminnens ansvar {6r miss-
bruks- och beroendevirden. Detta fér att méta dagens och
morgondagens behov av tillginglighet och skapa férutsittningar
for adekvata vdrd- och stodinsatser 1 ritt tid till personer med
missbruk eller beroende.

Det finns tre typer problem av férknippade med det i1 dag delade
ansvaret f6r missbruks- och beroendevirden (se tabell 4.1). Den
férsta typen av ansvarsproblem ir att huvudminnens respektive
ansvar ir otydligt. Tillnyktringsverksamhet och behandling ir tvd
omrdden som uppvisar brister som en f6ljd av detta. Den andra
typen av problem ir att huvudminnen inte uppfyller sitt formella
ansvar. Abstinensvird ir ett verksamhetsomrdde som uppvisar
brister pd grund av detta. Den tredje typen av problem ir att
huvudminnen har ett parallellt ansvar. Upptickt och tidig inter-
vention samt utredning, bedémning, planering och uppféljning ir
exempel pd uppgifter som kan kompliceras som en konsekvens av
detta.
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Tabell 4.1 Nuvarande ansvarsfordelning

Kommunen Landstinget
Upptéckt och tidig intervention Upptéckt och tidig intervention
Tillnyktring Tillnyktring

Abstinensvard
Behandling Behandling
Socialt stéd
Boende, sysselsdttning, forsorjning
Egen utredning, beddémning, planering, Egen utredning, bedémning, planering,
uppfdljning samt vissa krav pé att delta i uppfdljning samt vissa krav pé att delta i
gemensam vardplanering gemensam vardplanering

De olika ansvarsrelaterade problemen tenderar att framtrida i
sirskilda situationer. Det kan vara nir det rider oklarhet om vilken
huvudman som ska erbjuda och finansiera en viss insats, till exem-
pel nir kommun och landsting har olika uppfattningar om vem som
ska erbjuda och finansiera tillnyktringsverksamhet eller en viss
behandling med foljden att insatserna ifrga inte erbjuds. Det kan
vara nir en person inte vet var hon eller han ska vinda sig f6r att i
hjilp pd grund av oklarheter om vilken huvudman som har ansvaret
for en insats, till exempel nir kommuner och landsting tvistar om
vem som ska ansvara for viss utredning eller behandling. Det kan
vara nir personer har ett behov av samtidiga insatser frin bide
hilso- och sjukvarden och socialtjinsten, till exempel nir personer
med missbruk eller beroende samtidigt har annan social problema-
tik eller annan sjukdom (samsjuklighet) och de tv8 huvudminnen
inte koordinerar sina respektive insatser. Det kan vara nir olika
funktioner i vdrdkedjan inte linkar i1 varandra, till exempel nir en
huvudman definierar nykterhet som ett absolut krav fér att komma
1 friga for abstinensvird och tillnyktringsverksamhet saknas, eller
nir abstinensfrihet dr ett krav {or att komma 1 friga for vistelse pd
behandlingshem och abstinensbehandlingen ir si kort att bety-
dande abstinenssymtom kvarstdr efter behandlingen. Det kan vara
nir nya vird- och behandlingsmetoder inférs som inte foljer den
kompetensmissiga férdelningen mellan huvudminnen, till exempel
nir nya metoder for likemedelsbehandling mot alkoholberoende
inférs, men kommunen saknar nédvindig likarkompetens.

Nedan analyseras mer i detalj problemen férknippade med den
nuvarande ansvarsférdelningen. Forst redovisas hur problemet med
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delat ansvar har uppmirksammats i olika utredningar under de
senaste 20 dren. Direfter diskuteras ansvarsproblem férknippade
med ett antal centrala linkar i virdkedjan: upptickt och tidig inter-
vention, tillnyktring, abstinensvird, behandling och stéd, samt
utredning, bedémning, planering och uppféljning. De avsnitt som
behandlar de olika linkarna i v8rdkedjan har en likartad uppbygg-
nad. Forst definieras begreppen. Direfter analyseras problem
férknippade med nuvarande ansvarsférhillanden.

4.2.1 Tidigare utredningar

Problemen med det i dag delade ansvaret fér missbruks- och bero-
endevirden har uppmirksammats i flera tidigare utredningar som
har granskat storre eller mindre delar av missbruks- och beroende-
vérden.

Socialberedningen tillsattes med uppdraget att gora en systema-
tisk utvirdering av socialtjinstreformens genomférande. I betin-
kandet Missbrukarna, socialtjinsten, tvinget (SOU 1987:22) gors en
dversyn av LVM och redovisas vissa éverviganden och forslag om
missbruks- och beroendevirden 1 6vrigt. Det framhills att miss-
bruk och beroende ir sammansatta socialmedicinska problem och
att detta innebir att vrden och stédet bor utformas i nira samver-
kan mellan socialtjinsten och hilso- och sjukvirden. Krav pd
samverkan finns ocksd uttryckta i bide SoL och HSL. Beredningen
konstaterar dock att det likvil dr svirt att 3 tll stind ett funge-
rande samarbete. I sjilva verket ir samarbetet mellan huvudminnen
ibland 1 det nirmaste obefintligt. Exempelvis har personal inom
socialtjinsten ofta begrinsad eller ingen kinnedom om vad som
gors inom hilso- och sjukvirden och klienternas kontakter med
densamma, och vice versa. Samarbetsproblemen tenderar ocks3 att
utmynna i vad beredningen benimner avvirjningsstrategier. Inom
bade socialtjinsten och hilso- och sjukvirden finns exempel p3 att
den egna verksamhetens ansvarsomride definieras si snivt att
personer med vissa behov hamnar mitt emellan, utan att nigon av
huvudminnen tar ansvaret for att tillgodose deras behov av vird
och stdd. Detta giller 1 forsta hand personer som uppfattas som
svirbehandlade eller svirhanterade och inte passar in i etablerade
behandlingsprogram. Personer med missbruk eller beroende och
psykisk sjukdom (samsjuklighet) lyfts fram som en sirskilt expo-
nerad grupp. Det konkluderas att bristerna generellt dr mycket
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stora, vilket dock inte utesluter att det finns exempel pd vil funge-
rande verksamheter (s. 142).

Psykiatriutredningen framhéll 1 betinkandet Vilfird och valfri-
het — service, stod och vdrd av psykiskt storda (SOU 1992:73) att det
ir djupt olyckligt att virden och behandlingen av personer med
samsjuklighet priglas av konflikter och motsittningar om vem som
ska finansiera virden och behandlingen 1 stillet fér ett gemensamt
ansvarstagande. Personer med samsjuklighet har ett sammansatt
virdbehov som mdiste motas med bide sociala och medicinska
insatser och enligt den nuvarande ansvarsordningen gemensamt av
socialtjinst och hilso- och sjukvird.

Alkoholpolitiska kommissionen hade i uppdrag att utvirdera
den svenska alkoholpolitiken och ligga fram férslag till en strategi
for framtiden. I delbetinkandet Vird av alkoholmissbrukare (SOU
1994:27) konstateras att det finns ett stort behov av samverkan
inom virden foér personer med alkoholproblem. Genom ett
forstirkt samarbete mellan socialtjinsten och hilso- och sjukvar-
den bedéms effekterna av insatta resurser kunna 6ka samtidigt som
det skapas forutsittningar fér en bittre anpassad service for den
enskilde. Det noteras att personer med si kallat tungt missbruk
ofta ir kinda inom bdde socialtjinsten och hilso- och sjukvirden.
Andra personer med missbruk eller beroende ir kinda inom hilso-
och sjukvirden, men inte inom socialtjinsten. Vidare konstateras
att det har genomférts ett antal mer eller mindre framgingsrika
forsok att samordna vdrden av personer med missbruk eller bero-
ende. Forsoken har i manga fall st6tt pd problem orsakade av skilda
synsitt och olika prioriteringar hos huvudminnen. Vidare konsta-
teras att det dr svirt att utan omfattande strukturella forindringar
av ansvarsférdelningen inom missbruks- och beroendevirden gene-
rellt tillimpa framgdngsrika lokala 18sningar av finansieringsansva-
ret. Kommissionen lyfter fram férsoken med kommunalt huvud-
mannaskap for hela primirvirden som exempel pi strukturella
férindringar som skulle kunna tjina som férebild fér missbruks-
och beroendevirden (s. 133-134).

I nimnda delbetinkande uppmirksammas sirskilt personer med
missbruk eller beroende och samtidig psykisk sjukdom eftersom
denna grupp anses ha ett direkt behov av insatser frin bide social-
tjinsten och hilso- och sjukvirden. Det konstateras att samarbetet
mellan de tvd huvudminnen fungerar diligt. Olika alternativa sitt
att forbittra virden och stodet lyfts fram: organisatoriska férind-
ringar pd verksamhetsnivin, lokala 6verenskommelser mellan
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kommun och landsting om finansieringsansvar samt lagstiftning
som tydliggdr ansvar och ansvarstérdelning (s. 128).

Alkoholpolitiska kommissionen gjorde bedémningen att det vid
den aktuella tidpunkten inte fanns stéd foér vare sig férindrad
lagreglering av ansvaret {6r vird och stod eller frivilliga lokala éver-
enskommelser om finansieringsansvar. I det korta perspektivet
bedémdes foljaktligen det enda mojliga alternativet vara att frimja
samverkan mellan huvudminnens verksamheter genom forstirke
statlig tillsyn och genom stimulansmedel till forséksverksamheter
som syftar till att utveckla modeller f6r samverkan och metodut-
veckling. Kommissionen noterade att erfarenheterna av dylik
forsoksverksamhet dven kan utgora ett kunskapsunderlag f6r en
eventuell framtida dndrad lagreglering av ansvaret f6r virden av
personer med samsjuklighet (s. 130).

LVM-utredningen hade i uppdrag att géra en 6versyn av till-
limpningen av LVM. I betinkandet Tvdng och forindring (SOU
2004:3) konstaterar utredningen att det 1 hég grad ir samma klien-
ter som ror sig mellan de olika huvudminnen i missbruks- och
beroendevirden och kriminalvirden och den framhiller vikten av
att framtida analyser av missbruks- och beroendevirden utgdr frin
en helhetsbild som omfattar insatserna frin kommunerna genom
socialgjinsten, landstingen genom hilso- och sjukvidrden samt
staten genom kriminalvirden och tvingsvirden enligt LVM.
Utredningen bedémer att regeringen nirmare bor utreda denna
friga (s.405). I betinkandet uppmirksammas dven mer i detalj
behovet av att utveckla samarbetet mellan socialtjinsten och
Statens institutionsstyrelse vid tvingsvird enligt LVM. Det betonas
att tvingsvirden bor foljas av eftervidrd och att de olika insatserna
ska ske inom ramen f6r en sammanhillen virdkedja. For att stimu-
lera detta foreslog utredningen en avgiftsreducering om kommunen
ingdr en overenskommelse om insatser efter avslutad tvingsvird
(5. 424-433).

I linje med utredningens férslag inkluderades 1 budgetproposi-
tionen 2005 (prop. 2004/05:1) ett sirskilt statsbidrag for att
utveckla missbruksvirden. Bidraget ingick 1 en tredrig satsning
2005-2008 om totalt cirka 820 miljoner kronor, vilken benimndes
Ett kontrakt for livet. Medel avsattes dels for att utveckla LVM-
virden, dels for att utveckla innehillet 1 missbruks- och beroende-
varden 1 dvrigt.

Den del av satsningen som syftade till att utveckla LVM-virden
utmynnade 1 det s& kallade Virdkedjeprojekter med Statens institu-
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tionsstyrelse som projektigare. Projektet tillskapades for att losa
problemet med bristande kontinuitet i tvingsvirden. Det ror sig
sdlunda om en begrinsad del av missbruks- och beroendevirden. I
utvirderingen av projektet konstateras att det inte dr mojligt att dra
ndgra tydliga slutsatser rérande projektets effekter (Fildt m.fl.
2007).

Utredningen om en virdéverenskommelse om missbrukarvér-
den (dir. 2004:164) hade i uppdrag att foresld en 6verenskommelse
mellan staten och kommunerna som preciserar kommunernas
anvindning av ett riktat statsbidrag om totalt 350 miljoner kronor
foér &ren 2006 och 2007. Av de allminna 6verviganden som gors 1
betinkandet Personer med tungt missbruk (SOU 2005:82) framgdr
att statsbidraget inte skulle anvindas tll att personal- och
lokalmissigt forstirka befintliga verksamheter, utan till att utveckla
och frimja kunskap, metoder och samverkan (s. 49-53). Bidrag
foreslogs utgd for tre olika dndamil: att inféra en specialiserad
missbruksenhet inom kommunen eller gemensamma mottagningar
for socialtjinsten och hilso- och sjukvarden; att inféra och tillimpa
lokala behandlingsgarantier inom socialtjinsten, samt; att infora,
anvinda och félja upp individuella virdplaner (s. 55-63).

I likhet med tidigare utredningar uppmirksammas problemati-
ken med det delade ansvaret f6r missbruks- och beroendevirden
och behovet av en bittre koordinering av sociala och medicinska
insatser. Det konstateras att det gjorts otaliga f6rsok att forbittra
samverkan mellan socialtjinsten och hilso- och sjukvirden genom
stimulansmedel, forstirke tillsyn och lagstiftning med krav pd och
mojligheter till samverkan, men att samverkan mellan huvudmin-
nen likvil inte fungerar pé ett tillfredstillande sitt. Personer med s
kallat tungt missbruk framhills som en grupp som har ett sirskilt
behov av uthilliga, kvalificerade och integrerade insatser frin bide
socialtjinsten och hilso- och sjukvdrden. Det delade ansvaret
mellan tvd huvudmin med var sitt lagstadgat ansvarsomride anses
utgora ett allvarligt hinder f6r optimal resursanvindning, tillging-
lighet till och kontinuiteten i vdrd och stéd. Samtidigt betonas att
frigan om ansvar och huvudmannaskap ligger utanfér utredningens
uppdrag. Likvil férs ett resonemang om hur styrningen av miss-
bruks- och beroendevirden kan och bér utvecklas i framtiden.
Utredningen efterlyser en nationell strategi fér missbruks- och
beroendevirden som ska uppmirksamma dven strukturella frigor
om ansvar och huvudmannaskap. I anslutning till detta lyfts den
norska Rusreformen fram som ett intressant exempel. Den anses
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representera ett forsok att [3sa ett motsvarande problem med delat
huvudmannaskap genom att samla ansvaret for centrala delar av
missbruks- och beroendevirden hos den specialiserade sjukvirden
(s. 77-78).

I den utvirdering som gjorts av det riktade statsbidraget 1 vard-
overenskommelsen konstateras att det 1 minga kommuner rider
stor oklarhet om och for vilket indamdl bidrag erhillits och att
minga kommuner har genomfért projekt som inte ryms inom
overenskommelsens tre utvecklingsomriden. Bidragen har i minga
kommuner medverkat till att utveckla olika delar av missbruks- och
beroendevérden, men ofta pd ett sitt som ligger relativt lingt ifrén
syftet med virdoéverenskommelsen (Kullberg m.fl. 2009, s. 117—
121). T utvirderingen dras ocksd mer generella slutsatser om
mojligheten att genom statsbidrag styra missbruks- och beroende-
varden. En slutsats ir att statsbidragens effekt brister i precision.
De tenderar att bidra till en generell resursforstirkning inom miss-
bruks- och beroendevdrden, snarare dn en specifik utveckling av
vissa verksamheter och arbetsmetoder. En annan slutsats ir statsbi-
dragens effekter ir allt f6r kortsiktiga. Manga av de verksamheter
som tillskapas reduceras eller avvecklas nir statsbidraget upphor.
Mot denna bakgrund férs i utvirderingen resonemang om hur den
statliga styrningen av missbruks- och beroendevirden kan utveck-
las. Ett alternativ anses vara att 6vergd frn strukturell kapacitets-
uppbyggnad till utbudsstyrning, till exempel genom att subventio-
nera vissa vird- och stddinsatser. Ett annat alternativ anses vara en
mer direkt styrning av missbruks- och beroendevirdens form,
innehdll och genomférande via lagstiftning och annan reglering
(s. 122).

Utredningen Nationell psykiatrisamordning bekriftade i betin-
kandet Vird och stod ull psykiskt storda lagovertridare (SOU
2006:91) den bild som férmedlades av Psykiatriutredningen att
personer med missbruk eller beroende och psykisk sjukdom har
svirt att f sina behov av vird och stéd tillgodosedda. Det konsta-
teras att minga av de problem som uppstir kring personer med
samsjuklighet beror pd att de har kontakt med flera olika huvud-
min, myndigheter och virdgivare som har olika férutsittningar,
virderingar och mandat. Vidare betonas att ett komplicerat miss-
bruk eller beroende ska ses som en allvarlig férsvirande faktor och
absolut inte utgéra grund fér att diskvalificera nigon frin vird.
Mot denna bakgrund drogs slutsatsen att det finns skil att nirmare
belysa om nuvarande ansvarsfordelning mellan huvudminnen och
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andra styrsystem behéver forindras for att personer med samsjuk-
lighet ska f4 sina behov tillgodosedda (s. 92-93). Utredningen 3ter-
kom 1 slutbetinkandet Ambition och ansvar (SOU 2006:100) till
frigan om ansvar och huvudmannaskap. Det konstateras 3terigen
att huvudminnen i dag inte tar det ansvar som krivs. Huvudmin-
nen brister ocksd i samordning och gemensam uppféljning av insat-
serna. Genom en forbittrad samordning bedéms individens behov
kunna métas bittre och resurserna anvindas mer optimalt. Utred-
ningen fann det inte motiverat att féresld ndgon lagreglerad férind-
ring av ansvarsférdelningen mellan huvudminnen, utan begrinsade
forslagen till att infora forstirkta krav pd samverkan och gemensam
bedémning och uppféljning samt att undanréja vissa hinder for
samverkan, bland annat vissa sekretessregler (s. 535-569).

Nationella riktlinjer och forstirkt tillsyn

Socialstyrelsen har givit ut nationella riktlinjer f6r missbruks- och
beroendevirden (Socialstyrelsen 2007). De giller bdde medicinska
och sociala insatser som ges inom landstingens beroendevérd och
kommunernas socialtjinst (missbruksvird). Riktlinjerna giller
endast vid missbruk eller beroende av narkotika och alkohol (inte
likemedel eller dopningsmedel), men omfattar ocksd samsjuklig-
het. Det kan noteras att det ir forsta gingen som Socialstyrelsen
ger ut nationella riktlinjer som giller bide socialtjinsten och hilso-
och sjukvirden. Vid implementeringen av riktlinjerna maste
respektive huvudmans roll och ansvar tydliggoras regionalt och
lokalt.

Staten har avsatt medel for att under perioden 2008-2010
implementera de nationella riktlinjerna. Som ett led i detta arbete
har regeringen slutit en 6verenskommelse med Sveriges kommuner
och landsting (SKL). Overenskommelsen innebir att regeringen
finansierar ett projekt, benimnt Kunskap till praktik, som SKL
driver (se SKL, Kunskap till praktik). Det 6vergripande syftet med
overenskommelsen idr att bygga upp det kvalificerade stéd som
kommuner och landsting behover for att utveckla sitt arbete 1 linje
med de nationella riktlinjerna samt att skapa en organisatorisk
struktur for erfarenhetsutbyte, frimjande av samverkan mellan
kommuner, landsting samt forskning och utveckling. De delmail
som SKL har formulerat for projektet ir: att ha utvecklat virdked-
jan s& att noédvindiga insatser ir tillgingliga och kan erbjudas pa
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lokal nivd; att ha tydliggjort ansvarsférdelningen mellan socialtjinst
och hilso- och sjukvérd och utveckla former fér samverkan, samt;
att ha personal med adekvat utbildning och aktuell kompetens for
att fullgdra sina arbetsuppgifter 1 enlighet med de nationella rikt-
linjerna. Enligt 6verenskommelserna, vilka sluts &rsvis, har reger-
ingen f6r 2008 och 2009 avsatt 28 respektive 30 miljoner kronor.
Det ir dnnu for udigt att bedéma effekterna av denna satsning.
Men det kan i alla fall konstateras att hésten 2009 hade samtliga lin
slutit avtal med SKL om att delta i projektet.

Utdver detta har regeringen initierat en férstirke tillsyn av
missbruks- och beroendevirden under perioden 2008-2010, vilken
genomférs av linsstyrelserna tillsammans med Socialstyrelsen
(regeringens beslut $2008/3958/ST). Syftet med tillsynen ir att
stirka skyddet fér personer med missbruk eller beroende fér att de
ska f8 sina virdbehov tillgodosedda, samt att sikerstilla att den
enskilde ir delaktig i planeringen. Linsstyrelserna ska bland annat
granska ett urval av 6ppenvirdsverksamheter och samtliga behand-
lingshem (HVB) som erbjuder frivillig institutionsvird, undersoka
om det finns brister 1 samverkan inom och mellan kommuner eller
mellan olika huvudmin, granska dokumentation och handliggning
1 samtliga kommuner, granska hur barns och andra nirstiendes
situation uppmirksammas, samt verka f6r en kunskapsbaserad vird
1 kommunerna i enlighet med de nationella riktlinjerna for miss-
bruks- och beroendevirden. Resultaten frin tillsynen ska avrap-
porteras till regeringen 1 mars 2011.

Slutsatser

Missbruksutredningen konstaterar att det strukturella problemet
med det delade ansvaret fér missbruks- och beroendevirden, och
dess konsekvenser for individen 1 form av bristande tillginglighet,
samordning och kontinuitet samt fér huvudminnen 1 form av
ineffektivitet har pd nationell nivd uppmirksammats i olika utred-
ningar under 20 irs tid. Atgirder har dven vidtagits. I forsta hand
har forsoken att komma till ritta med bristerna omfattat stimu-
lansmedel till forsoksverksamhet, kompetensutveckling, etc. samt
forstirkt tillsyn. Dirtill har vissa begrinsade férindringar av
lagstiftningen skett, frimst nir det giller mojligheter till och krav
pd samverkan mellan huvudminnen.
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For att underlitta samordningen finns 1 SoL och HSL ett antal
bestimmelser som anger att kommuner och landsting kan och ska
samverka. Exempelvis tridde en bestimmelse i kraft den 1 januari
2010 som anger att landstinget och kommunen ska ingd en &ver-
enskommelse om ett samarbete 1 friga om personer med psykisk
funktionsnedsittning (8 a§ HSL och 5 kap. 8 a § SoL). Det finns
ocksd ett flertal bestimmelser om skyldighet for huvudminnen att
uppritta gemensam vardplanering och planer.

Likvil kvarstir enligt utredningens bedémning problemen. Den
mojliga 18sning som tidigare utredningar framhillit dr att genom
lagreglering fértydliga huvudminnens respektive ansvar. Tidigare
utredningarna har dock inte haft det explicita uppdraget att ta still-
ning till behovet av férindrad lagreglering och limna lagférslag for
att tydliggora de tvd huvudminnens respektive ansvar eller férindra
ansvarsfordelningen dem emellan.

I detta sammanhang ska noteras att det under 1990-talet
genomfordes tre omfattande reformer inom vird- och omsorgsom-
ridet 1 syfte att samla insatser f6r vissa sirskilt utsatta grupper hos
en huvudman, vilka innebar avsteg fr&n normaliseringsprincipen.
Adelreformen 1992 innebar bland annat att kommunen fick huvud-
ansvar for hilso- och sjukvdrdsinsatser, med undantag for likarin-
satser, till dem som bor 1 sirskilda boenden och som vistas 1
dagverksamhet. Handikappreformen 1994 innebar framfér allt att
LSS tridde i kraft som kompletterar de rittigheter som den
enskilde kan ha enligt annan lagstiftning. Psykiatrireformen 1995
syftade till att forbittra livsvillkoren for personer med psykiska
funktionshinder och fortydliga ansvarsférdelningen mellan huvud-
mannen.

4.2.2 Upptackt och tidig intervention

Upptickt avser att identifiera riskbruk, missbruk eller beroende.
Det kan avse direkta problem i den mening att en individ med
problematisk konsumtion av alkohol eller andra droger identifieras
eller indirekta problem i den mening att en individs problematiska
konsumtion drabbar nirstiende.

Att uppmirksamma problem ir i dag en uppgift f6r en ldng rad
verksamheter som moter minniskor i olika situationer varav
ménga, men inte alla, dterfinns inom kommunernas och landsting-
ens respektive ansvarsomrdden. Viktiga verksamheter f6r identifi-
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kation ir bland annat inom kommunens ansvar skolan och social-
yjinstens alla delar och inom landstingets ansvar primirvirden,
barn- och ungdomspsykiatrin, allmidnpsykiatrin och kroppssjuk-
virden. Exempel pd en annan viktig verksamhet ir foretagshilso-
varden.

Identifikationsinsatser kan inriktas mot situationer och grupper
dir det kan antas att riskabelt bruk av alkohol eller andra droger
forekommer oftare, det vill siga en sd kallad hogriskstrategi. Men
insatser kan ocksd riktas mot bredare grupper till exempel genom
screening av alla nybesok pd en virdcentral eller vid ett socialkon-
tor. AUDIT ir en enkel testmetod i form av ett formulir som pati-
enten eller klienten sjilv fyller 1 f6r att identifiera alkoholproblem,
som kan kombineras med biologiska markérer genom blodprov.
For att identifiera narkotikaproblem kan frigeformuliret DUDIT
samt urinanalyser anvindas.

For att vara meningsfull bor hégriskinriktad och generell scree-
ning kombineras med férsta linjens 3tgirdsberedskap. Forsta
linjens 4tgirder kan till exempel vara kort ridgivning eventuellt
kombinerat med uppféljning. Tillginglig kunskap talar fér att
tidiga interventioner mot riskabel alkohol- och droganvindning ir
effektiv, och iven kostnadseffektiv (Socialstyrelsen 2007, s. 69-89).
I detta sammanhang ir det viktigt att uppritthilla en balans mellan
ett alltfor pafluget offentligt intresse fér medborgarnas konsum-
tion av legala, men potentiellt skadliga droger, och de hilsomissiga
och samhillsekonomiska vinster som tidigt insatta dtgirder kan
medféra. Samhillets mandat att ingripa ir betydligt storre nir det
giller illegala droger.

Det ir ocksd viktigt att den som uppticker problemet har
smidig tillgdng till andra linjens insatser, till exempel att enkelt
kunna hinvisa vidare alternativt konsultera specialister om de
upptickta problemen bedéms vara svra eller om det visar sig att
den enkla, tidiga interventionen inte ir tillricklig.

I dag har bidde socialtjinsten och hilso- och sjukvirden ett
ansvar for att identifiera alkohol- och drogrelaterade problem och
tidigt intervenera. Ett grundliggande problem rérande identifika-
tion och tidig intervention ir att chansen till att tidigt uppticka och
dtgirda problem tas till vara i allt for liten utstrickning.

Trots att alkohol ir en risk- och orsaksfaktor bakom flera ohil-
sotillstdnd uppmirksammas detta inte tillrickligt inom primirvér-
den. Folkhilsoinstitutet driver sedan 2004 det tidsbegrinsade Risk-
bruksprojektet. Syftet ir att fler patienter, inom primir- och fore-
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tagshilsovdrden, ska screenas for alkoholvanor och vid behov f3
hjilp (se Folkhilsoinstitutet). Uppféljningar efter tre ir visar att 8
av 10 tillfrdgade distriktslikare och distriktsskoterskor genomgart
ndgon form av utbildning i riskbruk, och att man inom médrahil-
sovdrden ligger dnnu lingre fram. Men genomslaget ir fortfarande
begrinsat. Endast vid omkring vart femte likarbesok p& virdcentral
tas alkoholfrdgan upp, men en férbittring kan skonjas. Strukture-
rade instrument for screening anvinds inte sirskilt ofta (Socialsty-
relsen 2007, s. 86). Motsvarande breda satsningar for att utveckla
upptickt och tidig intervention ir inte genomférda inom social-
tjinstens omride.

Det finns flera orsaker till att mojligheterna till tidig upptickt
och tidig intervention férsummas. Medarbetare kan anse att det
inte ingdr i verksamhetens uppdrag eller vara osikra pd vilka 3tgir-
der som ir tillgingliga om ett problem identifieras. Uppgiften kan
prioriteras bort pd grund av tidsbrist. Alkohol och droger kan vara
tabubelagda dmnen. Den forsta forklaringen har en tydlig koppling
till ansvarsfordelningen, i de fall problem identifieras av en huvud-
man och ansvaret for insatser ligger hos en annan.

En visentlig aspekt vid all screening, inte minst pdtagligt inom
missbruksomridet, ir att om man frigar ofta och brett s3 kommer
man att hitta tidigare okinda personer med relativt avancerad
problematik, som vanligen inte den screenande verksamheten har
kompetens och resurser for att méta. Detta reser frigan om den
forsta linjens verksamheter, som har de bredaste kontakterna gent-
emot befolkningen och dirmed ir mest limpade for att screena,
ocks? ska ha ansvaret f6r bedémning och insatser 1 de mer kompli-
cerade fallen, eller om det i dessa fall ska finnas en tydlig hinvis-
ningsmdjlighet till specialiserade enheter. Lokalt har man pd flera
hall i form av virdprogram och avtal mellan primirvirden och
specialistvirden foérsokt beskriva var grinsen ska g8 mellan forsta
och andra linjens ansvar inom landstingsverksamheterna. Natio-
nellt finns ingen entydig reglering pd detta omrdde, dven om till
exempel milbeskrivningar {6r vad en specialist 1 allmin medicin ska
behirska kan ge viss ledning. Riskbruksprojektets ansats med
lokala projektledare, utbildningsinsatser for olika professioner och
uppfoljningar ir ett sitt att férsoka tydliggora identifikationsupp-
draget och ge redskap fér enklare interventioner.

Stigmatisering dr ett annat problem foérenat med identifikation
av och tidig intervention mot riskbruk, missbruk eller beroende.
Ofta hivdas att stigmanivin skiljer sig mellan de tvd huvudminnen
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och att hilso- och sjukvirden har ett férsteg framfér socialtjinsten.
Till en likare kan man g8 utan att kinna sig utpekad medan
kontakter med socialtjinsten ofta férknippas med utslagning och
social marginalisering. Det empiriska underlaget f6r detta ir sdvitt
utredningen kan bedéma begrinsat, men befolkningsenkiter med
frigor om var en person skulle vinda sig om man hade alkohol- och
drogrelaterade problem pekar méjligen i en sddan riktning. Det ir
vanligt att socialtjinsten 1 kommunerna skapat ridgivningsbyrier
for droger med diskret ingdng, och utan krav pa registrering. Detta
har gjorts med det uttalade syftet att 6ka tillgingligheten ocks3 foér
dem som skulle dra sig f6r att soka pd socialkontoret. Om stigma-
tiseringsgraden ir olika for olika huvudmin ir valet av ansvarig
huvudman silunda av betydelse f6r mojligheten till upptickt och
tidig intervention.

Slutsatser

Utredningen konstaterar sammanfattningsvis att screening for
upptickt av riskbruk samt missbruks- och beroendeproblem och
tidig intervention generellt sker i alltfér begrinsad utstrickning.
Utifrdn ett ansvarsperspektiv kan noteras att det inom ramen fér
ett delat ansvar kan vara svért for en huvudman att hinvisa vidare i
de fall en annan huvudman har ansvar for insatserna, och att denna
svirighet sannolikt inverkar negativt pd viljan att identifiera
problem. Fér att frimja upptickt och tidig intervention 1 virdked-
jan dr det viktigt att tydliggora de tvd huvudminnens respektive
ansvar.

4.2.3 Tillnyktringsverksamhet

Med tillnyktringsverksamhet avses att bereda alkohol- och drogpi-
verkade personer omvirdnad, viss medicinsk insatsberedskap och
ndgonstans att vistas under en kortare tid medan den virsta pdver-
kan gir ur kroppen. Tillnyktringsverksamhet bor ocksd for en del
av dem som tillnyktrar ses som en link i en virdkedja bestdende av:
upptickt och tidig intervention, tillnyktring, abstinensvdrd och
behandling och stdd, samt utredning, bedémning, planering och
uppfoljning. Det dr dock lingt ifr8n alla som har behov av att
passerar denna tinkta virdkedjas samtliga linkar.
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Pdverkade personer kan principiellt komma ifrdga for tillnyke-
ring pa tvd olika sitt. Huvudregeln ir att personer aktivt soker eller
frivilligt accepterar ett erbjudande om tillnyktring och eventuellt
om vidare vird och stéd. Dirutéver kan personer i vissa sirskilda
fall omhindertas av polisen enligt lagen (1976:511) om ombhinder-
tagande av berusade personer m.m. (LOB).” Detta giller om en
person dr sd berusad eller pdverkad att han eller hon inte kan ta
hand om sig sjilv eller om personen utgor en fara for sig sjilv eller
andra. Det giller dock inte om personen patriffas i sitt eget hem,
eller i ndgon annans bostad. Polisen kan efter ett omhindertagande
skjutsa personen till en tillnyktringsenhet eller motsvarande, varvid
personen formellt frislipps, eller i egen lokal férvara personen
under nigra f& timmar. Polisens ansvar f6r omhindertagandet
diskuteras inte hir, utan forutsitts fortsatt vara en rent polisidr
uppgift.

Till de tillnyktringsenheter som finns i1 dag kommer majoriteten
av besokarna pd eget initiativ medan andra skjutas av anhériga eller
polisen (utan LOB). I de fall tillnyktringsverksamheten ligger 1
anslutning till ett sjukhus med akutmottagning ir det brukligt att
berusade personer efter bedémning pd akutmottagningen éverférs
till tillnyktringen. Vad som féljer efter tillnyktring varierar frin fall
till fall, utifrdn bedémt behov av vird och stdd samt personens
egna Onskemdl. Personen kan 3tervinda hem, tll forildrar eller
andra anhoriga eller hinvisas vidare tll abstinensvird, somatisk
eller psykiatrisk vard eller socialtjinst.

Frigan om tillnyktring kan emellertid inte begrinsas till att vara
en frdga om var berusade personer som omhindertas av polisen ska
forvaras. Tillgdngen pd tillnyktringsverksamhet méste sikerstillas
generellt for piverkade personer 1 behov av tillnyktring med medi-
cinsk tillsyn, oavsett om behovet aktualiseras genom att en person
omhindertas av polisen eller pd annat sitt soker hjilp.

Utredningen ser det som en naturlig utgingspunkt att den
huvudman som ska ha ansvaret for tillnyktring av personer som
aktivt soker eller frivilligt accepterar ett erbjudande om tillnykt-

> Av 1§ lagen (1976:511) om omhindertagande av berusade personer m.m. framgir att den
som antriffats s& berusad av alkohol eller andra berusningsmedel att ha inte kan ta hand om
sig sjilv eller som annars utgér fara fér sig sjilv eller f6r ndgon annan fir omhindertas av
polisman. Av 4 § framgdr att om den omhindertagne inte bereds vird p sjukhus eller annan
vardinrittning, och inte heller tas omhand p4 annat sitt eller friges, f&r denne hillas kvar hos
polisen. Det finns iven en bestimmelse som gor det méjligt att férvara personen vid
kriminalvdrdsmyndighet, vilket i praktiken innebir hikte. Enligt 6 § ska den omhindertagne
fortlépande ses till och om behov uppstir ska den omhindertagne foras till sjukhus eller
likare tillkallas s& snart det dr mojligt.
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ring, dven ska ha ett ansvar for tillnyktring f6r dem som omhin-
dertas enligt LOB. Nir det giller personer som ir vdldsamma eller
hotfulla finns det dock skil som motiverar sirskilda organisatoriska
16sningar inom polisen.

I samband med att LOB tridde ikraft inleddes en férsoksverk-
samhet med sirskilda tillnyktringsenheter. Totalt etablerades ett
tjugotal tillnyktringsenheter varav ett tiotal finns kvar i1 dag. I
omriden utan sirskilda tillnyktringsenheter hanteras ibland till-
nyktring inom ramen fér andra verksamheter. Det kan till exempel
ske inom hilso- och sjukvirden pd en si kallad "vit sida” av en
avdelning for beroendevird, pd 6vervakningsplats 1 anslutning till
en akutmottagning, eller ibland inom s3 kallade lagtroskelhirbir-
gen. Om det medicinska behovet pdkallar det, liggs gravt paver-
kade personer in pd somatiska vdrdavdelningar eller intensivvards-
avdelningar pd sjukhus. P3 flera hall saknas 1 dag specifik tillnykt-
ringsverksamhet. Detta styrks av tidigare utredningar (Ds 2001:31,
SOU 2002:117, Justitiedepartementet 2005), och har bekriftats i
samband med utredningens kontakter med verksamma inom miss-
bruksomridet i olika delar av landet.

Bristen p3 tillnyktringsresurser kan medféra en 6kad medicinsk
risk for piverkade personer med behov av tillnyktring under
kontrollerade former, eftersom de inte regelmissigt bedéms medi-
cinskt eller erbjuds medicinsk tillsyn. Dirtill kan brist pa tillnykt-
ringsverksamhet, som en tidig link 1 en virdkedja, utgéra ett hinder
for personer som har behov av och vill genomga abstinensvird och
behandling av missbruk eller beroende. P4 vissa hill inleds nimli-
gen inte abstinensvird eller annan behandling om personen inte ir
nykter. Det ir forvisso mojligt {6r en person att sjilv ta ansvar {6r
att nyktra till som en forberedelse for abstinensvird och efterfol-
jande behandling. Men f6r personer som inte kan axla detta ansvar,
finns en uppenbar risk att bristen pd tillnyktringsverksamhet starkt
begrinsar individens faktiska tillgdng till abstinensvird och annan
behandling. Utredningen har frin flera olika hill upplysts om att
det blivit allt svirare att beddma paverkade personers tillstind som
en f6ljd av att blandmissbruk av flera olika psykoaktiva substanser
blivit vanligare.

Det rider dven oklarhet om vilken huvudman som ska ha ansva-
ret for tillnyktring. Ansvaret for att bedriva och finansiera verk-
samheten varierar mellan det tiotal sirskilda tillnyktringsenheter
som finns 1 dag. I ndgot fall bedrivs och finansieras verksamheten
av kommunen. I andra fall bedrivs den av landstinget medan den
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finansieras av landsting och kommun gemensamt. I ytterligare
andra fall bedrivs den av landsting och finansieras helt av kommu-
ner. I ndgot fall bedrivs och finansieras verksamheten av landstinget
utan finansiell samverkan med kommunerna.

Den otydlighet som rdder om vilken huvudman som ska erbjuda
tillnyktringsverksamhet inverkar negativt pi huvudminnens beni-
genhet att inritta denna typ av verksamheter, dven om det vanligen
finns en samsyn om att detta bor goras. I praktiken hanteras det
otydliga ansvaret genom att huvudminnen lokalt och regionalt
forhandlar om hur tillnyktringsverksamhet ska organiseras och
finansieras. Ibland tillskapas verksamheter som omfattar samtliga
kommuner 1 ett landsting. Ibland tillskapas 16sningar som endast
omfattar nigon eller ndgra kommuner i ett landsting. Ibland
kommer huvudminnen inte 6verens, med foéljden att det inte
etableras ndgon tillnyktringsverksamhet. Det har bedémts att det i
landet behovs cirka 40 tillnyktringsenheter f6r att moéta behovet
(Justitiedepartementet 2005). I dag finns ett tiotal. Tillgdngen pd
tillnyktring utgdr silunda inte primirt frdn befolkningens behov.
Avgorande ir 1 stillet hur kommun och landsting tolkar sina
respektive uppgifter och om de tvd huvudminnen kan komma
dverens om hur verksamheten ska finansieras och bedrivas.

Det otydliga ansvarets negativa inverkan pd tillgingen till tll-
nyktringsverksamhet ska dock inte tolkas som att samverkanslos-
ningar mellan kommun och landsting nédvindigtvis dr negativa.
Det primira ir att sikerstilla tillgdngen till adekvat tillnyktrings-
verksamhet som kan fungera som en ingdng till de tvd huvudmin-
nens insatser senare i virdkedjan. En positiv tolkning av de olika
lokala l8sningarna ir att de utgor en anpassning till regionala och
lokala férutsittningar och behov. Samtidigt finns dock uppenbara
svagheter med samverkanslésningar om de, som i detta fall, bygger
pa ett otydligt ansvar for verksamhetens finansiering. Om huvud-
minnen inte kan enas tillskapas inte nigon verksamhet och om
ndgon eller nigra av de parter som gemensamt finansierar en verk-
samhet inte lingre vill bidra, eroderar grunden fér att bedriva verk-
samheten.

Dirutdver finns ett behov av tillnyktringsverksamhet fér dem
som omhindertas enligt LOB, vilka férvaras hos polisen 1 arrest-
lokal. Det rér sig om en betydande antal tillfillen nir piverkade
personer forvaras i arrestlokaler. Ar 2008 uppgick antalet omhin-
dertaganden till totalt 66 400. Antalet unika personer som omhin-
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dertas under ett &r har tidigare uppskattats till mellan 15 000 och
20 000 (Justitiedepartementet 2005).

Foérvaringen av berusade personer 1 arrest dr problematisk
utifrin sdvil ett medicinskt sikerhets- som ett vird- och behand-
lingsperspektiv. Med nuvarande ordning, enligt vilken polisen inte
har medicinsk kompetens, dr det svdrt att 1 arresten tillgodose
behovet av medicinsk tillsyn. Det innebir en risk f6r den omhin-
dertagnes sikerhet. Det anses ocksd ha blivit allt svirare fér polisen
att bedéma de omhindertagnas tillstdnd, bland annat som en f6l;d
av att ett tilltagande blandmissbruk av alkohol och andra droger.
Flera personer som har avlidit 1 polisarrest under senare r har
drabbats av akut alkoholférgiftning eller blandférgiftningar med
alkohol, narkotika och likemedel. Férvaringen av de omhinder-
tagna hos polisen sker under foérhllanden som med dagens virde-
ringar framstir som otidsenliga, det vill siga under inlisning i
lokaler som inte dr anpassade for omvardnad. Nigon méjlighet att
3 mat, tvitta klider eller duscha finns inte alltid.

Aven utifrin ett polisiirt perspektiv ir den nuvarande ordningen
otillfredsstillande. Uppgiften har en svag koppling till de centrala
polisuppgifterna. Statsmakterna har i andra sammanhang uttryckt
en vilja att renodla polisens arbetsuppgifter till att gilla bland annat
brottsutredande verksamhet och uppritthillande av ordning och
sikerhet pd gator och torg. Detta talar for att ansvaret for forva-
ringen av berusade personer enligt LOB bor liggas pd en annan
huvudman (jfr SOU 2002:117, s. 52-53).

Slutsatser

Utredningen konstaterar att det rider brist pd tillnyktringsverk-
samhet som tillgodoser kraven pi omvirdnad och medicinsk
bedémning, sdvil for personer som aktivt soker eller frivilligt
accepterar erbjudande om tillnyktring som fér berusade personer
som omhindertas av polisen. Underutbudet drabbar individens till-
gdng till tillnyktring under sikra former och férsvirar ingdngen i
vardkedjan. Den huvudsakliga orsaken till detta ir att det rider
oklarhet kring vilken huvudman som har ansvaret for att erbjuda
och finansiera tillnyktring. For att mota det behov som foreligger
miste det sdlunda tydliggoras vilken huvudman som ska ha ansva-
ret f6r tillnyktring.
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4.2.4  Abstinensvard

Abstinensvard har traditionellt benimnts avgiftning. Med avgift-
ning avses att en substans eller drog elimineras ur kroppen. Termen
avgiftning har dock 1 allt hogre grad kommit att ersittas av termen
abstinensbehandling eller abstinensvird. Med abstinensbehandling
eller abstinensvdrd avses en lindring av de psykologiska och fysio-
logiska reaktionerna som upptrider i anslutning till att intaget av
alkohol eller andra droger upphor. Likasd ir abstinensbehandling
ibland nédvindig vid allvarliga psykiatriska och somatiska tillstdnd
(Socialstyrelsen 2007, s. 123-124, 150-154).

Abstinensvird har normalt, men inte alltid, medicinska inslag.
For abstinensvird av vissa substanser finns en vil utvecklad meto-
dik med god evidens. Det giller féretridesvis alkohol, opiater,
analgetika och benzodiazepiner. For vissa andra substanser saknas i
dag specifika farmakologiska behandlingar, till exempel cannabis,
amfetamin, kokain och hallucinogener (Socialstyrelsen 2007,
5. 124).

Abstinensvird ska ocksi ses som en link i virdkedjan, vilken
sekventiellt féregds av tillnyktring och efterfoljs av behandling. Av
detta foljer att ett viktigt syfte med abstinensvdrd ocksd ir att
motivera en individ till fortsatt behandling och identifiera behovet
av psykosocialt och socialt stod.

Uppgifterna om tillgdngen till abstinensvird ir osikra. I en
kartliggning av organisation, resurser och insatser inom narko-
manvirden frin 2003 ansig 9 av 10 kommuner och 5 av
10 landsting att det rider viss eller stor brist pd abstinensvird
(Socialstyrelsen 2004, s. 35-36). De uppgifter som har framkommit
1 samband med utredningens hearingar och besék runt om 1 landet
indikerar att det alltjimt rder brist pd kapacitet, frimst nir det
giller slutenvirdsplatser fér abstinensvird, iven om det givetvis
finns goda exempel. Dimensioneringen av abstinensvirden péver-
kas bland annat av hur ling abstinensperioden anses vara och hur
behovet bedéms av behandling 1 sluten respektive ppen vérd.
Utredningen har uppfattat det som att landstingen generellt anser
att behovet av sluten abstinensvird ir mer begrinsat bide i1 volym
och genomsnittlig vdrdtid in vad kommunerna anser.

Den allminna uppfattningen bland huvudminnen ir att absti-
nensvard ir ett ansvar for landstinget 1 egenskap av huvudman for
hilso- och sjukvirden. I linje med detta stir landstinget for
merparten av abstinensvdrden, dven om det férekommer att absti-
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nensvard utférs av kommun eller privata och ideella virdgivare. P3
vissa privata eller kommunala behandlingshem inleds vistelsen med
en period av abstinensvird. Enligt ovan nimnda kartliggning av
organisation, resurser och insatser inom narkomanvirden utférde
landstinget, ensamt eller 1 samverkan, drygt 90 procent av absti-
nensvarden (Socialstyrelsen 2004, s. 32).

Inom tvd omrdden tenderar dock avsteg att goras frin arbets-
fordelningen med landstinget som ansvarig huvudman. Det giller
dels inom tvingsvirden enligt LVM som utférs av Statens institu-
tionsstyrelse och dels inom kriminalvirden.

Statens institutionsstyrelse bedriver abstinensvird 1 egen regi.
Klienterna ir vid inskrivningen ofta i behov av abstinensvird. En
stor andel av klinterna har inte genomgitt abstinensvird innan de
skrivs in vid LVM-hem. Ar 2007 uppgick antalet inskrivningar till
totalt 1 299, varav virden i 42 procent av fallen inleddes pd sjukhus
(Statens institutionsstyrelse, Statistik 2007, s. 13). Enligt Statens
institutionsstyrelse har ofta klienterna ett behov av abstinensvird
dven 1 de fall nir virden har inletts pd sjukhus. Fér abstinensvird
och andra medicinska uppgifter finns sjukskéterskor och konsult-
likare vid LVM-hemmen. Lingden pd den abstinensvird som Sta-
tens institutionsstyrelse bedriver i egen regi varierar enligt uppgift
beroende pd drog, frin en vecka upp till flera manader. Abstinens-
vérden bestdr av symtomatisk behandling, omvirdnad, akupunktur
och viss farmakologisk behandling. Statens institutionsstyrelse
anser att klienternas behov av abstinensvird och viss annan medi-
cinsk behandling bist kan tillgodoses om myndigheten i egen regi
bedriver denna, men att verksamheten bér finansieras av lands-
tingen, inte via den avgift som kommunerna betalar fér LVM-
virden (Statens institutionsstyrelse 2008, Abstinensbehandling vid
SiS institutioner).

Kriminalvirden bedriver abstinensvird i egen regi i enlighet med
sirskilda riktlinjer som reglerar bland annat likemedelsanvindning
och vérdtider. Verksamhetsmissigt efterstrivas en arbetsfordelning
som innebir att virdare iakttar, sjukskoterskor bedomer och likare
ordinerar likemedel. Det saknas 1 dag detaljerade uppgifter om
abstinensvérdens volym inom kriminalvirden. Men enligt myndig-
hetens egen skattning anvinds mellan 25 och 40 procent av sjuk-
skoterskornas och likarnas arbetstid vid hikten till att bedéma och
hantera abstinenstillstdnd. Kriminalvrden har uppgett att myndig-
heten anser det vara rationellt att 1 egen regi bedriva den abstinens-
vard som motsvarar den som bedrivs som 6ppen vard inom hilso-
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och sjukvdrden, eftersom kostnaderna fér att driva denna understi-
ger de kostnader for transporter och bevakning som skulle félja om
myndigheten i stillet nyttjade landstingets utbud.

Avstegen frdn ordningen att abstinensvird ir ett ansvar for
hilso- och sjukvirden ir problematiska 1 dtminstone tvi avseenden.
Utifrdn ett patientsikerhetsperspektiv finns en risk att abstinens-
vard som bedrivs utanfér den ordinarie hilso- och sjukvirden inte
uppfyller samma krav pd patientsikerhet eller att klienter inom
kriminalvdrden och tvingsvirden enligt LVM inte i samma
utstrickning som patienter inom hilso- och sjukvirden har tillgdng
till adekvat medicinsk behandling. Utifrdn ett f6rvaltningsperspek-
tiv uppritthdlls inte den si kallade normaliseringsprincipen, vilket
innebir att staten for kriminalvdrden och kommunerna foér tvings-
varden enligt LVM finansierar abstinensvird som enligt principen
ska finansieras av landstingen.

Samtidigt ska inte storleken pd detta problem 6verdrivas. De
medel Kriminalvirden och Statens institutionsstyrelse avsitter f6r
abstinensvérd och annan hilso- och sjukvird utgér en liten andel av
sdvil myndigheternas egna totala kostnader som landstingens
samlade kostnader for hilso- och sjukvérden.

Utifrdn ett virdkedjeperspektiv dr bristande samspel mellan
abstinensvard och anknytande delar av vrdkedjan ett problem. Det
ir svart eller oméjligt att entydigt dra grinser mellan abstinensvird,
foregdende tillnyktring och efterféljande behandling. Det fore-
kommer ocksg att verksamheter stiller krav pd att individer for att
komma ifrdga for abstinensvird forst ska vara nyktra. Det innebir
att individer 1 behov av abstinensvird ibland nekas tillging. I detta
sammanhang ska noteras att abstinenssymptom kan uppstd innan
en drog helt har limnat kroppen (Socialstyrelsen 2007, s. 151). Det
forekommer ocksd att individer fortfarande har betydande absti-
nenssymtom efter genomgingen abstinensvird. Det innebir att
individer i behov av efterféljande behandling ibland nekas tillging.
Ibland kan abstinenssymtom kvarstd flera veckor efter det att
drogkonsumtionen upphért (Socialstyrelsen 2007, s. 151).

Slutsatser

Utredningen konstaterar att det forefaller foreligga en viss brist pa
abstinensvdrd. Ansvarsmissigt rdder det enighet om att absti-
nensvard ir ett ansvar for landstinget 1 egenskap av huvudman fér
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hilso- och sjukvirden. Avsteg gors dock fr&n denna ordning inom
kriminalvirden och tvingsvirden enligt LVM, vilket innebir att
den si kallade normaliseringsprincipen inte uppritthdlls. Detta
forhallande bor dirfor tydliggoras. Vidare kan konstateras att
svirigheten att dra en tydlig grins mellan tillnyktring, abstinens-
vard och efterféljande behandling har exkluderande effekter. Nir
olika huvudmain ansvarar f6r tillnyktring, abstinensvird och efter-
foljande behandling finns ett ekonomiskt incitament f6r en enskild
huvudman att begrinsa eller ¢ka tillgingen till, respektive forkorta
eller forlinga abstinensvirden, eftersom det dirigenom ir mojligt
att pdverka hur kostnaderna for insatserna inom missbruks- och
beroendevirden fordelas mellan huvudminnen. For att undvika
exkluderande effekter méste det skapas forutsittningar f6r mjuka
overgingar mellan virdkedjans olika linkar. Annars riskerar indivi-
den att drabbas genom att tillgdngen pd vird och stdd begrinsas
samtidigt som de totala virdresurserna anvinds ineffektivt.

4.2.5 Behandling och stéd

Behandling och stod ir svirdefinierade begrepp. Lagstiftningen ger
begrinsad vigledning om begreppens innebérd och relation. I de
nationella riktlinjerna fér missbruks- och beroendevarden definie-
ras dock begreppen (Socialstyrelsen 2007, s. 31-34).

Behandling definieras som systematiska och teoretiskt grundade
tekniker eller metoder som anvinds fér att hjilpa enskilda individer
att komma frin missbruk eller beroende. Nirmare bestimt ska fyra
kriterier uppfyllas: metoderna ska ha stéd 1 forskning (evidenskri-
teriet), avsikten ska vara att hjilpa individen att komma frin miss-
bruk eller beroende och inte terfalla (intentionskriteriet), utdvare
av behandlingen ska ha limplig kompetens (kompetenskriteriet),
samt praktiken ska utdvas i en verksamhet som ir anpassad for
terapeutiska och behandlande aktiviteter (kontextkriteriet).

Psykosocial behandling representerar enligt riktlinjerna en
sirskild form av behandling. For att vara psyksocial behandling ska
utdver den generella behandlingsdefinitionen ytterligare tvd krite-
rier vara uppfyllda: interventionen ska rikta sig gentemot den
enskildes psykologiska och sociala livssituation med ett uttalat
fokus pd missbruk eller beroende, samt interventionen ska frimst
syfta till att pdverka motivation, beteende, attityder, kinslor och
tankar med ett uttalat fokus pd missbruk eller beroende.
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Omlirande, kognitivt beteendeorienterade, motivationsinriktade
och terfallspreventiva metoder kan inkluderas 1 begreppet.

Psykosocialt stdd eller sociala insatser definieras som interven-
tioner som frimst syftar till att forbittra den enskildes sociala situ-
ation. Stodinsatser brukar vanligtvis vara inriktade pd endera den
enskildes sociala situation (bostad, sysselsittning, forsérjning) eller
pa livssituationen 1 6vrigt (relationer, sjilvkinsla, etc.). I litteratu-
ren benimns dessa insatser ofta som ospecifik behandling eller
ospecifika stddjande insatser. Skillnaden mellan psykosocial
behandling och socialt stdd ir att stdd till skillnad frin behandling
inte baseras pd en specifik teknik eller metod. Detta behover dock
inte innebira att stodinsatser ir osystematiska. De kan ocksd ha
inslag av behandling, men de uppfyller inte samtliga behandlings-
kriterier.

Utifrdn ett ansvarsperspektiv ir en negativ konsekvens av
avsaknaden av entydiga begrepp och lagstiftning som mer i detalj
reglerar behandlingsuppdraget att huvudminnens respektive ansvar
for behandling blir otydligt. I detta sammanhang ska dock noteras
att otydligheten inte giller all behandling. Den specialiserade sjuk-
varden ir ett tydligt ansvar for landstinget och hilso- och sjukvar-
den. Inom missbruks- och beroendeomridet ir abstinensvird och
farmakologisk behandling, till exempel likemedelsassisterad
behandling vid opiatberoende, tydliga landstlngsuppglfter Socialt
stdd i form av boende, sysselsittning och {érsoérjning ir pi motsva-
rande sitt ett tydligt ansvar for kommunen och socialtjinsten.
Otydligheten giller 1 foérsta hand olika former av psykosocial
behandling 1 bide 6ppen och sluten vard.

Problemet ir bdde av begreppslig och innehdllslig natur. Det
som inom socialtjinsten benimns behandling vid missbruk ir 1
vissa stycken tgirder som inom landstingsverksamhet inte skulle
betecknas s, iven om insatsen féorkommer dir. Inom socialtjinsten
tenderar behandling att ges en mycket vid innebérd (jfr SOSFS
2003:20). Inom sjukvirden har begreppet omvirdnad en nigor-
lunda klarlagd betydelse, vilket inte har nigon tydlig motsvarighet
inom socialtjinsten. Detta kan leda till att vissa omvardnadsitgir-
der som icke legitimerad personal utfor inom ramen f6r sin anstill-
ning pi en sjukhusklinik, skulle betecknas som behandling eller
psykosocialt stod om samma personer utférde samma 3tgirder
inom ramen fér en kommunal anstillning.
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Otydligheten i behandlingsansvaret kan illustreras med hjilp av
Socialstyrelsens kartliggningar av 6ppenvirdsinsatser inom miss-
bruks- och beroendevirden (Socialstyrelsen 2008).

Oppenvirden har en given dag kontakt med cirka 24 000 perso-
ner och sysselsitter omkring 3 800 &rsarbetskrafter. Ovan nimnda
kartliggning omfattar totalt cirka 630 enheter. Med de nationella
riktlinjernas dtskillnad mellan behandling och stéd kan 400 enheter
klassificeras som behandlingsenheter och 230 som stédenheter.
Den 6vervigande andelen av enheterna bedrivs av landsting eller
kommun, medan en mindre andel bedrivs av privata eller ideella
vérdgivare.

Av de 400 behandlingsenheterna bedrivs omkring 85 procent 1
offentlig regi, varav en storre andel av kommuner. Antalet 3rs-
arbetskrafter inom den 6ppna behandlingsverksamheten har skat-
tats till totalt 2 600. Vid sidan om socialsekreterare (19 procent) och
behandlingsassistenter (19 procent), ir sjukskéterskor (16 procent),
psykologer och psykoterapeuter (5 procent) och likare (4 procent)
viktiga personalgrupper. Behandlingsenheterna ir befolknings-
missigt relativt jimt férdelade 6ver landet. I absoluta tal finns dock
dver 50 procent 1 storstadsregionerna (Socialstyrelsen 2008, s. 21—
27).

Inom behandlingsomrddet férekommer enligt gjorda inventer-
ingar ett tiotal enhetstyper eller verksamhetsinriktningar. Nir det
giller 6ppenvird kan féljande typer eller inriktningar urskiljas:
psykiatriska  oppenvirdsenheter, privatmottagningar  (likar-,
psykolog- och psykoterapeutmottagningar) dppenvéirdsenheter fér
missbruksbehandling, kommunala eller ideella socialbyrder och
kombinationer mellan 6ppen- och slutenvirdsverksamheter (jfr
Socialstyrelsen 2008, s. 22).

Behandlingsenheterna erbjuder ett relativt brett utbud av vird
och behandling. Medicinsk behandling ir en viktig del. De medi-
cinska insatserna omfattar bland annat provtagning, abstinensvird
och farmakologisk behandling. Psykoterapi dr en annan viktig del.
De behandlingsmodeller som praktiseras ir 1 férsta hand beteende-
orienterade kognitiva terapier, olika former av jagstédjande terapi
samt motiverande samtal (Socialstyrelsen 2008, s. 43—-45).

De cirka 230 stddenheterna bedrivs oftast 1 offentlig regi. Bland
dessa finns cirka 120 alkoholmottagningar organiserade 1 Riksfore-
ningen fér Alkoholmottagningar (RAM). Cirka 90 procent av
stddenheterna bedrivs av kommunen medan resterande enheter i
flertalet fall bedrivs av landstinget. Antalet &rsarbetskrafter vid
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stddenheterna har skattats till totalt 1 200. Merparten av persona-
len ir socialsekreterare (28 procent) eller behandlingsassistenter
(32 procent). Forhdllandevis f8 ir medicinskt utbildade (sjuksko-
terskor (4 procent), psykologer och psykoterapeuter (1 procent)
och likare (<1 procent). Behovet av medicinsk kompetens tillgo-
doses ofta genom upphandling, i regel frin landstinget (Socialsty-
relsen 2008, s. 26-27).

Stodenheterna erbjuder ofta ett brett utbud av insatser.® De
vanligaste insatserna ir rddgivning och motivationsarbete, psykoso-
ciala stddinsatser, 3terfallsprevention och eftervird. Men stod-
enheterna erbjuder dven viss medicinsk behandling och psykoterapi
(s. 45-47).

Av beskrivningen ovan framgir att bide kommuner och lands-
ting driver behandlings- och stédenheter. Behandlingsenheter
bedrivs 1 hég grad av bide landstinget och kommunen medan stéd-
enheter i1 de allra flesta fall bedrivs av kommunen. Personalen vid de
tvd enhetstyperna har betydande kompetensmissiga likheter. En
viktig skillnad ir dock att medicinsk kompetens dr vanligare vid
behandlingsenheter. I den mén stédenheter har medicinsk kompe-
tens upphandlas normalt denna, i férsta hand frdn landstinget.
Insatsutbudet skiljer sig t, men det finns ocksd betydande likheter
mellan de tvd enhetstyperna. En skillnad ir att behandlingsenhe-
terna oftare erbjuder medicinsk behandling och stédenheterna 1
visentligt hogre grad psykosocialt stéd. For stddenheterna ir
typiska insatser omvardnad, arbetstrining och motiverande samtal.
Nir det giller viss (psykosocial) behandling finns dock ett bety-
dande 6verlapp. De behandlingsmodeller som tillimpas vid stod-
enheterna liknar 1 huvudsak de som tillimpas vid behandlings-
enheterna. Tv4 skillnader dr dock att tolvstegsbehandling anvinds 1
storre utstrickning, och kognitiva tekniker och jagstirkande tera-
pier 1 mindre utstrickning vid stodenheterna jimfért med vid
behandlingsenheterna.

Inom ramen fér den 6vergripande bilden av otydligt och delvis
dverlappande ansvar f6r behandling framtrider sdlunda ett monster
att specialiserad behandling mestadels sker inom ramen for lands-
tingets verksamhet.

¢ T detta sammanhang ska det noteras att uppgifterna om de olika enheternas utbud av
behandling och stéd ir relativt oprecisa. Till exempel framgir inte i vilken omfattning
klienterna inom de respektive enheterna har tillging till de olika insatserna eller vilka insatser
som kontinuerligt erbjuds respektive ir tillgingliga vid behov.
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En annan problematisk konsekvens av otydligheten 1 huvud-
minnens respektive ansvar fér behandling ir att det rider stora
regionala variationer i arbetsférdelningen och utbudet av behand-
ling. Det framgdr av den kartliggning av missbruks- och beroende-
virden 1 fem lin (Karlsson 2009) som Missbruksutredningen
bestillt och finansierat. Det dr ocksd en bild som har férmedlats vid
utredningens regionala hearingar, besok och andra kontakter runt
om i landet.

Avsaknaden av ett dterkommande monster 1 den regionala och
lokala rollférdelningen mellan huvudminnen indikerar att huvud-
minnen har ett betydande utrymme att sjilva tolka sina respektive
behandlingsuppdrag. P4 vissa hill stdr kommunerna och p& andra
hill landstingen f6r mycket av behandlingen. I minga fall stir bida
huvudminnen for betydande delar av behandlingen. Aterigen ska
det noteras att det inte dr ansvaret for all behandling och allt stéd
som ir otydligt. Otydligheten giller i forsta hand psykosocial
behandling. Det forefaller som att landstingets tolkning av sitt
uppdrag pd minga hill ir avgorande f6r hur missbruks- och bero-
endevdrden organiseras. Om landstinget tolkar sitt uppdrag restrik-
tivt tvingas kommunerna i praktiken att ta ett stdrre ansvar. Detta
hinger sannolikt ocksd samman med kommunernas yttersta ansvar
fér medborgarna enligt SoL. Det omvinda giller dven till viss del
om landstinget tolkar sitt uppdrag generost.

Den regionala variationen behéver inte vara negativ. En positiv
tolkning dr att den utgor en anpassning av missbruks- och beroen-
devirdens organisation for att mota regionala behov. Ett problem
ir dock att det otydliga ansvaret inte sikerstiller ett grundliggande
utbud i hela landet. Om huvudminnen regionalt och lokalt inte
kommer 6verens om vilken huvudman som har ansvaret for att
erbjuda och finansiera en viss insats finns en betydande risk att
verksamheten inte kommer till stind, vilket innebir att individens
tillgdng till vird kan avgoras av bostadsort. Ett exempel pd detta ir
sprututbytesverksamhet som enligt den sirskilda lagstiftningen
forutsitter att landstinget vill inritta en sddan och ha accept for
detta av samtliga kommuner. Ett annat problem ir att det delade
ansvaret mellan huvudminnen inbjuder till foérsék att forflytta
kostnader frin den ena till den andra huvudmannen, vilket kan
drabba individen genom férsimrad tillgdng till behandling. Exem-
pel i detta sammanhang ir att kommuner 1 vissa fall bekostar like-
medelsassisterad behandling och neuropsykiatrisk utredning. Detta
kan givetvis ses som ett uttryck fér att kommunen 1 klientens
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intresse bekostar insatser som formellt landstinget har ansvaret for.
Men det kan ocksd ses som ett forsok att omdefiniera en klient till
en patient och dirigenom forskjuta behandlingsansvaret frén soci-
algjinsten till hilso- och sjukvirden.

Utifrdn ett individperspektiv kan variationen i huvudminnens
rollférdelning ocks& vara negativ 1 den mening att det blir svirare
for individen att veta vart han eller hon ska vinda sig fér behand-
ling. Férskjutningar av behandlingsansvar mellan huvudminnen
kan ocksd innebira att individens stillning férsvagas eftersom SoL
till skillnad frin HSL innebir vissa rittigheter f6r den enskilde.

Slutsatser

Utredningen konstaterar att svirigheten att definiera begreppen
behandling och stéd leder till att huvudminnens respektive ansvar
for dessa insatser ir otydligt, vilket utifr@n ett brukarperspektiv
riskerar att leda till att behandlingsutbudet begrinsas pd grund av
att huvudminnen inte kommer &verens om vem som ska erbjuda
och finansiera viss behandling. Detta avspeglas ocksd 1 betydande
regionala variationer 1 utbud, vilket innebdr att en persons
tillginglighet till vird inte enbart avgérs av behov utan ocksd av var
1 landet hon eller han ir bosatt. Genom att tydliggora huvud-
minnens ansvar for behandling kan denna risk reduceras. Samtidigt
ska det framhéllas att det finns en risk fér att ett tydliggjort ansvar
for behandling inte bara kan uppfattas som ett tydliggérande av vad
huvudminnen ska géra, utan i lika stor grad en forklaring av vad de
inte ska gora. Det ir ocksi viktigt att frimja samverkan mellan
huvudminnen och lokal anpassning av behandlingsutbudet. Detta
indikerar betydelsen av att huvudminnen har mojlighet att utifrin
lokala forutsittningar komma 6verens om lésningar som avviker
frin den generella ansvarsfordelningen, men dock endast s linge
som det totala behovet av insatser for behandling och stod
upptylls. For personer med alkohol- eller narkotikaproblem finns
pa de flesta hill etablerade verksamheter, medan insatser for perso-
ner med olimplig likemedelsanvindning eller dopningsproblem ir
mycket begrinsade.
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4.2.6 Utredning, beddomning, planering, uppféljning

Med utredning avses kartliggning av énskemal och behov hos en
individ med identifierade problem. Till utredningen hér att doku-
mentera individens tidigare historia, sociala och medicinska
omstindigheter, eventuella tidigare insatser och resultaten av dessa.
Vid missbruk eller beroende ir det av vikt att etablera hur drog-
anvindningen sett ut i ett livstidsperspektiv. Det finns olika
modeller f6r att kartligga och dokumentera sidant som debutilder,
mingder och 1 vilka situationer som drogen anvints. I Sverige
anvinds standardiserade instrument, 1 férsta hand AST och DOK. I
ménga fall behdver utredningen kompletteras med en diagnostisk
psykiatrisk virdering, och en bedémning av funktionsnivd. Dessa
bedémningar kan behdva upprepas och bér for att bli tillférlitliga
goras nir individen har dterhimtat sig frin drogabstinensen.

Med bedémning avses att beskriva problemen 1 termer av
diagnos och vdrdbehov, viga samman bista &tgirder och individens
egna onskemadl, samt att formulera forslag till dtgirder.

Med planering avses den aktivitet som professionella tillsam-
mans med klienten eller patienten och ibland hans eller hennes
nirstiende utfér for att bestimma hur insatserna ska utformas.
Formuleringen av delmil och mer lingsiktiga mal dr en viktig del av
planeringsprocessen Ett starkt fokus pd planering av insatser ir
motiverat pd flera sitt. Utan en planering med mél pd kort och ling
sikt dr det svdrt att folja upp resultaten av det man gjort. Utan en
plan som bryter ned de l8ngsiktiga milen (till exempel drogfrihet,
missbruksfrihet, arbete, egen bostad) till tidsatta delmal (till exem-
pel delta i gruppverksamhet en ging per vecka, fungera pd det
sirskilda boendet) ir det litt att tappa orienteringen och fastna i ett
tgirdande vars syfte snabbt blir oklart bdde f6r individen sjilv och
féor dem som ska bistd. Samtidigt som planering sdledes ir viktig,
finns minga exempel pd att planer kan bli verkningslésa. Det kan
bero pd att mélen varit orealistiska, att den det giller inte har varit
tillrickligt delaktig, att planeringen skett inom ramen fér ett
begrinsat utbud av insatser 1 stillet fér att utgd frdn brukarens
behov, eller att planen har varit for statisk. P4 missbruksomridet
kompliceras dessutom ldngsiktig planering av dterfall och vixlande
motivation, vilket gor planering till en in mer krivande uppgift.

Med uppfoljning avses hir frimst en aktivitet som enligt plane-
ringen gors for att ta reda pd hur forloppet utvecklar sig. Det
naturliga sittet att folja upp resultaten ir dven mot de mal man vid
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planeringstillfillet kunnat komma &verens om. Uppfoljningen kan
ofta med fordel kombineras med insatsen A&terfallsprevention.
Bedémningsinstrumenten ASI och DOK innebir méjligheter for
uppféljning. Erfarenheterna frin tidigare insatser ir viktiga vid
valet av ny &tgird. Generellt forefaller uppféljning vara ett brist-
omrédde. Den del av den nationella ASI-databasen som utredningen
18tit bearbeta innehiller 14 000 grundintervjuer med unika perso-
ner, men endast 3 000 uppfoljningsintervjuer (Armelius &
Armelius 2009).

Inom hilso- och sjukvirden férenas ofta beddmningsmomenten
med utférandet av insatsen, och samma personer kan ha ansvaret
bide for att utreda, bedéma och behandla. Vanligen tillimpas en
arbetsmodell med multiprofessionellt team, vilken kan innebira att
en ny patient under utredningsfasen fir triffa flera olika medlem-
mar av teamet. Psykologen gor sin bedémning eventuellt med hjilp
av olika testmetoder, socionomen gor sin utredning, likaren stiller
diagnos, och vid en behandlingskonferens beslutas om vilken
behandling som kan erbjudas. Behandlingen kan sedan huvudsakli-
gen utféras av nigon annan medlem i teamet. Resultatet rapporte-
ras fortldpande vid teamkonferenser, och ny konsultation med till
exempel likaren kan bli aktuell efter ndgon tid.

Hilso- och sjukvirdens bedémningar syftar till att beskriva
individens problem i termer av sjukdomsdiagnoser, funktionsned-
sittningar och virdbehov. De kan 1 princip mynna ut i ett av
foljande tre alternativ: att virdbehovet avvisas, att ett eller flera
alternativa forslag till behandling eller vidare utredning limnas till
patienten, eller att man bestimmer sig for att avvakta och se hur
tillstdndet utvecklar sig utan vidare &tgirder for tillfillet. Hilso-
och sjukvdrdspersonalen ska arbeta enligt vetenskap och beprovad
erfarenhet.

Inom socialtjinstens omride forekommer det vid bistdndsbe-
démda insatser att en sirskild funktion f6r myndighetsutévning
gor beddmning och fattar beslut. Nir insatsen frin socialtjinsten
ges som ridgivning har bedémningsprocessen mer likheter med
sjukvirdens tillvigagingssitt, men multiprofessionella team ir
ovanliga. Socialtjinstens bistindsbeslut grundas pd en utredning av
individens férhillanden som avser att klargéra huruvida klienten ir
berittigad till en insats for att uppnd en skilig levnadsnivd. Syftet
med bestimmelserna om bistind ir att tillférsikra den enskilde
stdd och hjilp inom socialtjinsten nir sidana insatser dr nddvin-
diga for att klara forsorjning eller livsféring 1 dvrigt. Ingen grupp
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har ett starkare skydd dn andra nir det giller ritten till bistdnd. Vid
valet av insats gors en sammanvigning av insatsens limplighet, den
enskildes 6nskemdl och kostnaden fér insatsen. Dirmed finns
utrymme for att utfirda nationella riktlinjer som giller dven inom
socialtjinstens omrdde, till exempel gillande riktlinjer fér miss-
bruks- och beroendevird samt kommande riktlinjer f6r psykosvard
och demensvird.

Ordningen med tvd sjilvstindiga huvudmin med parallella
system for utredning, beddmning, planering och uppféljning ir i
ménga sammanhang naturlig. Det finns dock situationer dir det
parallella ansvaret blir ett problem. Det giller 1 forsta hand nir
insatser frin bida huvudminnen méste samordnas innehallsmissigt
och koordineras over tid for att vara verkningsfulla. Om lands-
tinget beslutat om att erbjuda psykoterapi och firdighetstrining,
men personen saknar bostad och pengar, blir det svirt att genom-
féra behandlingen. Om socialtjinsten beslutat om en behandlings-
hemsvistelse, men klienten dessférinnan dr 1 behov av abstinens-
vird som landstinget inte kan erbjuda utan vintetid, havererar
planeringen.

For personer 1 behov av koordinerade insatser frin bida huvud-
minnen ir sdlunda en svaghet med dagens system att huvudmin-
nen var for sig utreder och bedémer problemet. Det parallella
ansvaret foljer 1 férsta hand av att det handlar som tv4 sjilvstindiga
huvudmin med olika ansvarsomriden som regleras av tvd olika
lagstiftningar av olika karaktir. Men det férklaras ocksd delvis av
att det rider sekretess mellan huvudminnen. Sekretessen kan dock
upphivas av den enskilde genom samtycke.

Medan socialtjinstens insatser huvudsakligen ir individuellt
behovsprovade stéd-, vird- och behandlingsinsatser enligt SoL, ir
hilso- och sjukvirdens insatser for att foérebygga, diagnostisera
eller behandla sjukdom reglerade enligt HSL, baserade pd medi-
cinska bedémningar utifrdn vetenskap och beprévad erfarenhet och
kopplade till en faststilld prioriteringsordning. Det ir naturligt att
den huvudman som féreslir en insats dven stdr for finansieringen.
Psykiatern som beslutar om sluten vird for en patient med svira
abstinenssymtom ir vanligen anstilld av den huvudman som finan-
sierar virdavdelningen. Den socialsekreterare som pa delegation av
socialnimnden fattar ett bistindsbeslut i form av behandlings-
hemsvistelse ir anstilld av den organisation som bekostar vistelsen.
Aven dokumentationskraven skiljer mellan huvudminnen. Medan
socialsekreteraren dokumenterar beslut och grunderna for detta i
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socialgjinstens dokumentationssystem enligt SoL, journalfér psyki-
atern beslutet om inliggning i ett system som regleras av patient-
datalagen. Tillsyn och hantering av misstinkt felbehandling eller
motsvarande sker utifrdn de respektive lagstiftningarna.

En annan svirighet dr att huvudminnens kompetensomriden
delvis &verlappar. Det ir inte sjilvklart att alla aktiviteter som
behoéver ingd 1 en utredning ingdr 1 en huvudmans kompetensom-
ride. Till exempel kan det behdvas en diagnostisk bedémning eller
neuropsykiatrisk utredning, vilket normalt faller inom sjukvards-
huvudmannens kompetens, samtidigt som det behévs en bedém-
ning av sociala behov och ritt till bistdnd enligt SoL, vilket faller
inom socialtjinstens kompetens. Likasd skiljer sig bedémnings-
och utredningsarbetets slutprodukt &t. Medan sjukvirden kategori-
serar patienters problem i termer av sjukdomsdiagnoser eller funk-
tionsnedsittningar, utmynnar socialtjinstens beddémningar inte
noédvindigtvis 1 den typen av systematiskt beskrivna kategorier,
utan hir kan slutprodukten vara om den enskilde har, eller inte har,
ritt till en viss insats.

Ytterligare ett problem p& bedémningsomridet ir att minga
personer med missbruk eller beroende har sammansatta, dterkom-
mande och lingvariga behov av insatser, vilka faller inom bide
kommunens och landstingets ansvarsomride. En situation som
aktualiserar detta problem ir samsjuklighet mellan missbruk och
beroende och psykisk sjukdom, men problemet ir inte unikt fér
gruppen med samsjuklighet. Lingvariga beroendetillstdnd innebir
inte sillan en instabil social situation, sirskilt nir det giller bero-
ende av illegala droger. De sammansatta behoven kriver en samlad,
tvirprofessionell bedémning. Samordning av och ibland samtidig-
het i utférandet idr viktigt for att insatserna ska vara verkningsfulla.

Slutsatser

Utredningen konstaterar att problemen relaterade till bedéomning
finns pa tre nivder:

- huvudminnen har att tillimpa olika bedémningslogik utifrn
lagstiftningar av olika karaktir,

- huvudminnen har delvis 6verlappande och delvis dtskilda kom-
petensomriden, samt
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- huvudminnen méste 1 minga fall koordinera sina insatser fér att
mota individers samlade behov av vdrd och stod.

Det ir utredningens uppfattning att utredning, bedémning, plane-
ring och uppfdljning boér bilda en gemensam funktion som l6éper
som en rod trdd genom virdkedjan och som kopplar samman dess
olika funktioner — upptickt tidig intervention, tillnyktring, absti-
nensvird, behandling och stdd — till en helhet. Det innebir inte att
alla personer aktuella fér nigon insats pd missbruksomridet
noédvindigtvis miste passera alla virdkedjans linkar. Det innebir
inte heller att alla personer med missbruk eller beroende ir 1 behov
av koordinerade insatser frin flera huvudmain. I f6rsta hand ir det
personer med komplexa problem och behov av koordinerade insat-
ser frén de tvd huvudminnen som har att vinna pd en samlad, tvir-
professionell funktion fér gemensam bedémning. Finns inte en
sddan funktion kan individen tvingas upprepa sin historia flera
ginger och {4 sina behov bedémda p3 olika sitt.

Inom ramen for r8dande ansvarsférdelning med delat huvud-
mannaskap kan en samlad bedémning 1 princip endast komma till
stind genom samverkan mellan kommun och landsting, och even-
tuellt fler parter, till exempel Kriminalvirden, Statens institutions-
styrelse, Forsikringskassan och Arbetsférmedlingen. Aven om det
finns goda exempel pd utférandeldsningar 1 samverkan (till exempel
beroende- och psykosteam och dubbeldiagnosteam), dir foére-
komsten av den samordnade insatsen ocksd férefaller underlitta for
de respektive bedémningsprocesserna, kvarstdr det som ett hinder
att beddmningarnas logik inte f6ljer samma ménster. Diremot kan
inte hivdas att vare sig socialtjinstens eller hilso- och sjukvirdens
bedémningsmodeller ir optimala fér omrddet. Socialtjinstens
rittighetsbaserade modell har férdelar eftersom mélgruppen ir
utsatt och riskerar att prioriteras lagt. Sjukvirdens mer kunskaps-
inriktade modell har férdelen att den driver fram metodutveckling
och stiller krav pd kompetenshojning. En nackdel med social-
ginstmodellen ir att det forefaller finnas ett glapp mellan den
formella processen och utférandet (rddgivning utan registrering).
En nackdel med sjukvirdsmodellen ir att prioriteringen mellan
olika vrdbehovsgrupper 1 praktiken ir svdr, och att ridande prio-
riteringsordning ger begrinsad vigledning 1 praktiken.
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4.3 Tre ansvarsmodeller

Utredningen ser som en huvuduppgift att préva om, och i sd fall
hur, kommunens och landstingets respektive ansvar f6r missbruks-
och beroendevirden bér tydliggdras, samt dverviga behovet av att
forindra ansvarsfoérdelningen mellan de tv8 huvudminnen. Det ir
den sirskilde utredarens bedémning att huvudminnens respektive
ansvar och ansvarsférdelningen dem emellan miste fortydligas (jfr
avsnitt 4.2). Nedan presenteras tre olika ansvarsmodeller fér miss-
bruks- och beroendevérden.

Modell 1 bygger vidare pi nuvarande delade ansvar fér miss-
bruks- och beroendevérden. I sin grundversion (1a) innebir den att
kommunens och landstingets ansvar for centrala linkar 1 virdked-
jan tydliggors genom lagstiftning. Modellen kan vidareutvecklas
genom att det inférs sirskilda mekanismer som stirker individens
stillning visavi huvudminnen. Modell 1b innebir att det inférs en
vardgaranti som ger individen ritt till utredning och bedémning
inom en viss tid samt ritt att utifrin bedémda behov fritt i hela
landet, vilja utférare av vird och behandling med bibehillet finan-
sieringsansvar f6r hemkommunen eller hemlandstinget.

Modell 2 innebir att ansvaret fér missbruks- och beroendevar-
den samlas hos kommunen.

Modell 3 innebir att ansvaret f6r missbruks- och beroendevar-
den samlas hos landstinget.

De olika grundmodellernas uppbyggnad féljer en gemensam
logik. De kombinerar pd olika sitt ansvaret for ett antal av de
centrala linkarna i virdkedjan: upptickt och tidig intervention, till-
nyktring, abstinensvird, behandling och stéd, samt utredning,
bedémning, planering och uppféljning. I underversionen av Modell
1 inférs dirtill en virdgaranti f6r att stirka individens stillning och
tillgingligheten till vird och stod.

Modellbeskrivningarna har ocksd en liknande uppbyggnad for
att underlitta jimférelser av de olika alternativen. Forst presenteras
de huvudsakliga motiven f6r modellen. Direfter beskrivs i korthet
vad modellen innebir i1 ansvarsmissiga termer. Slutligen diskuteras
oversiktligt ndgra tinkbara for- och nackdelar med respektive
modell. Utredningens férhoppning idr att debatten om modellerna
ska bidra med ytterligare bedémningar av vad de olika alternativen
skulle kunna innebira, bide ur ett brukar- och ett verksamhets-
perspektiv.
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4.3.1 Modell 1a: Delat huvudmannaskap, tydligare ansvar

Utredningens bedomning: Kommunen i egenskap av huvud-
man f6r socialtjinsten och landstinget i egenskap av huvudman
for hilso- och sjukvirden bor ha ett fortsatt delat ansvar for
missbruks- och beroendevirden. De tv8 huvudminnens ansvar
for centrala funktioner 1 virdkedjan bér dock tydliggoras genom
lagreglering.

Kommunen bor ha ansvaret {6r viss behandling (psykosocial)
och sociala insatser i form av boende, sysselsittning och
férsérjning.

Landstinget bor ha ansvaret for tillnyktring, abstinensvird
och viss behandling (medicinsk).

Det tvi huvudminnen bor ha ett parallellt och 1 vissa delar
gemensamt ansvar for upptickt och tidig intervention samt fér
utredning, beddmning, planering och uppféljning.

Individens stillning bér stirkas genom utokade sanktions-
mojligheter gentemot kommunen vid utebliven eller férsenad
Insats.

De tvd huvudminnens ansvar boér regleras endera genom
tilligg 1 SoL och HSL eller genom inférandet av en sirskild
missbrukslagstiftning som kompletterar ramlagarna SoL och
HSL.

Motiv fér modellen

Personer med missbruk eller beroende har inte sillan sammansatta
vardbehov, och tillstindens orsaker ir multifaktoriella. Det krivs 1
flera fall bide medicinska och sociala insatser. Vare sig till exempel
alkoholberoende 1 grunden uppfattas som en sjukdom i hjirnan
med sociala konsekvenser, eller som ett socialt problem med medi-
cinska komplikationer, ir det allmint accepterat att det kan fére-
ligga ett behov av sociala, psykosociala och medicinska insatser.
Insatserna inom missbruks- och beroendevirden har traditionellt
fokuserat personer med sd kallat tungt missbruk, det vill siga
personer med skadligt bruk eller beroende i kombination med en
betydande social problematik. Utvecklingen inom missbruks- och
beroendevirden har gitt i riktning mot en mer evidensbaserad vird
och behandling. Detta giller bide inom hilso- och sjukvirden och
socialtjinsten. De evidensbaserade metoder som anvinds ir av bide

129



Ansvar fér battre vard och stod

medicinsk och psykologisk eller psykosocial karaktir. De psykolo-
giska och psykosociala metoderna ir inte begrinsade till hilso- och
sjukvirden eller socialtjinsten, utan anvinds inom bida omridena.
Aven om de medicinska inslagen har 6kat, ir de psykosociala och
sociala inslagen 1 vdrden och stédet fortfarande dominerande. Inom
flera centrala omriden saknas dnnu allmint accepterade specifika
evidensbaserade medicinska behandlingar, till exempel f6r behand-
ling av beroende av amfetamin eller cannabis, de tvd illegala narko-
tikaklassade substanser vars bruk i dag har stérst utbredning 1 den
svenska befolkningen. Att det saknas specifika evidensbaserade
metoder innebir inte att vird och behandling inte tillhandahalls,
utan att insatser gors utifrdn erfarenhet om vad som brukar kunna
fungera.

Personer med missbruk eller beroende ir en sirskilt utsatt
grupp som riskerar att inte f sina behov av insatser tillgodosedda.
Detta motiverar foérindringar for att stirka individens stillning
gentemot huvudminnen.

Modellens innebérd

Modellen utgir frin nuvarande ansvarsordning med ett delat ansvar
for missbruks- och beroendevirden mellan kommunen i egenskap
av huvudman fér socialtjinsten och landstinget 1 egenskap av
huvudman fér hilso- och sjukvirden. Modellen innebir i korthet
att landstinget har ansvaret fér tillnyktring, abstinensvird (iven
inom kriminalvirden och tvingsvirden) och viss behandling (medi-
cinsk), och att kommunen har ansvaret fér socialt stod och viss
behandling (psykosocial). Vidare innebir modellen att de tvd
huvudminnen har ett delat eller gemensamt ansvar fér upptickt
och tidig intervention samt utredning, bedémning, planering och
uppféljning. Dirutdver inférs en utdkad sanktionsmojlighet gente-
mot kommunen vid férsenad eller utebliven insats. De tvd huvud-
minnens ansvar for enskilda funktioner i vdrdkedjan och ansvars-
fordelningen dem emellan tydliggors och regleras antingen genom
tilliggsbestimmelser 1 SoL. och HSL eller genom inférande av en
sirskild missbrukslagstiftning som kompletterar ramlagarna SoL och
HSL.
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Kommunen Landstinget

Upptackt och tidig intervention Upptéckt och tidig intervention
Tillnyktring
Abstinensvard

Psykosocial behandling Medicinsk behandling

Socialt stad

Boende, sysselsattning, forsérjning

Egen, ibland samordnad utredning, bedom-  Egen, ibland samordnad utredning, beddm-
ning, planering, uppfdljning ning, planering, uppfdljning

Upptickt eller identifikation av alkohol- och drogrelaterade
problem och tidig intervention boér vara ett ansvar for bade
kommunen och landstinget. I dag ir ett problem att screening av
riskbruk, missbruk och beroende sker i allt for begrinsad omfatt-
ning. Utredningen kan konstatera att det finns ett betydande dolt
missbruk i den mening att en betydande andel av dem med problem
ir okinda for socialtjinsten och hilso- och sjukvirden och att
riskabelt och skadligt bruk ofta uppticks onédigt sent. Effektiv
identifiering av problem kriver breda kontaktytor gentemot
befolkningen. Om ansvaret fér upptickt skulle begrinsas till
endera kommunen eller landstinget skulle kontaktytorna bli
mindre och férutsittningarna fér upptickt férsimras. Det dr ocksd
viktigt att den som uppticker problem har méjlighet att initiera
tidig intervention, till exempel 1 form av kort ridgivning. Dessutom
ir det viktigt att det 1 komplicerade fall finns mojlighet till konsul-
tation med eller hinvisning till specialiserad hilso- och sjukvird
eller socialtjinst. Detta motiverar att bdda huvudminnen bor ha ett
ansvar for upptickt och tidig intervention. Vidare bér huvudmin-
nen genom vardprogram och avtal reglera ansvarfoérdelningen i
detalj och hur irenden som inte kan hanteras 1 den forsta linjens
verksamheter ska handliggas.

Tillnyktring bér vara ett ansvar for landstinget i egenskap av
huvudman fér hilso- och sjukvirden. Utredningens problemanalys
visar att det rdder betydande brist pd tillnyktring med adekvat
medicinsk kompens. Det finns skil som talar bdde for och emot
kommunen respektive landstinget som huvudman fér tillnyktring.
(Se Modell 2 respektive Modell 3 nedan fér argumenten fér och
emot respektive huvudman som ansvarig for tillnyktring.) For

131



Ansvar fér battre vard och stod

landstinget som huvudman talar 1 f6érsta hand medicinsk kompe-
tens och medicinsk sikerhet samt kostnadseffektivitet. For
kommunen som huvudman talar i férsta hand erfarenhet av social
problematik och nirhet. Utredningen anser att landstinget ir att
féredra som huvudman fér tillnyktring inom ramen fér nuvarande
ansvarsordning med delat huvudmannaskap fér missbruks- och
beroendevirden. Landstinget bor silunda ha ansvaret for att erbju-
da och finansiera tillnyktring. Detta ansvar bér omfatta sdvil
personer som frivilligt soker eller accepterar ett erbjudande om till-
nyktring, som personer som omhindertagits enligt LOB. Aven for
vildsamma eller hotfulla personer som méste forvaras 1 arrest, bor
landstinget ha ansvar for att, utifrin lokala férutsittningar, tillhan-
dahilla medicinsk bedémning samt f6r att vid behov hinvisa vidare
till annan hilso- och sjukvird.

Abstinensvird bor vara ett ansvar for landstinget. Normalt har
abstinensvird tydliga medicinska inslag. Detta giller i synnerhet
komplicerad abstinensvdrd som bedrivs 1 sluten vird. I linje med
detta utfor landstinget helt i egen regi eller genom anlitad entre-
prendr lejonparten av abstinensvirden, dock med undantag fér den
abstinensvird som Kriminalvirden och Statens institutionsstyrelse
(och 1 viss min vissa privata vardgivare) bedriver i1 egen regi. Den
abstinensvird som Kriminalvirden och Statens institutionsstyrelse
utfér 1 egen regi, motsvarar i forsta hand den abstinensvird som
landstinget ger 1 6ppen vird. Dessa avsteg frin ordningen att
landstinget har ansvar for abstinensvdrd kan innebira risker for
patientsikerheten och bryter mot den s kallade normaliserings-
principen eftersom stat och kommun finansierar en uppgift som
landstingen enligt principen ska finansiera. Fér att undvika brott i
vardkedjan ir det ett mervirde om den huvudman som har ansvaret
for abstinensvdrd dven har ansvaret f6r féregiende dvervakad till-
nyktring och efterféljande behandling. Utredningen finner inte
skil for att inom ramen for ett delat huvudmannaskap fér miss-
bruks- och beroendevirden fringd ordningen med landstinget som
ansvarig huvudman {or abstinensvird. Dock bér det tydliggoras att
landstingets ansvar dven ska omfatta finansiering av abstinensvird
inom kriminalvirden och tvingsvérden enligt LVM. I de fall det av
praktiska skil inte ir mojligt for landstinget att tillhandahilla absti-
nensvdrd inom kriminalvirden eller tvingsvirden, ska landstinget
likvil finansiera denna. Nir detta ansvar specificeras méste hinsyn
tas till att det inom bdde kriminalvirden och tvingsvirden vanligen
vistas klienter som inte ir bosatta inom det landsting som anstalten
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eller institutionen ir beligen. Utredningen anser av praktiska skil
att vistelselandstinget bér ha detta ansvar. Kostnaden fér ett lands-
ting ir relativt begrinsad samtidigt som den statliga verksamheten
ifriga bidrar till sysselsittning och dirigenom till skatteunderlaget i
landstinget.

Behandling bér, enligt modellen, vara ett ansvar for béde
kommunen och landstinget. I dag erbjuder och finansierar bide
kommunen och landstinget behandling fér personer med missbruk
eller beroende. Att bida huvudminnen har ett ansvar fér, och
erbjuder behandling, ir i sig inget problem. Utredningens problem-
analys visar dock att den otydliga regleringen av huvudminnens
respektive ansvar ibland resulterar 1 att det totala utbudet av och
ullgingligheten till behandling minskar som en {6ljd av att huvud-
minnen inte kan enas om vem som ska finansiera viss behandling.
Dagens reglering innebir vidare att samtidiga insatser inte alltid
kommer till stdnd nir behov féreligger och att ambitionsnivin pd
insatserna varierar betydligt mellan olika landsting och kommuner,
utan tydlig relation till den regionala och lokala behovsbilden.
Otydligheten om vem som ska ansvara for vilken behandling kan
ocksd drabba individen genom férsimrad kontinuitet i virden
genom att en insats inte efterfoljs av andra nédvindiga insatser. For
att komma till ritta med detta problem inom ramen fér ett delat
huvudmannaskap for missbruks- och beroendevirden maste
huvudminnens respektive ansvar for behandling tydliggéras. 1
detta sammanhang ska det dock noteras att otydligheten inte giller
all behandling. Den specialiserade sjukvdrden ir ett tydligt ansvar
for landstinget. Aven farmakologisk behandling, till exempel
substitutionsbehandling vid opiatberoende (LARO), ir en tydlig
uppgift for landstinget 1 den del som rér medicineringen. Diremot
ir det inte sjilvklart att landstinget ska anordna den psykosociala
delen 1 LARO-programmen. Den del i ansvaret f6r behandling som
miste tydliggoras giller sdledes i forsta hand de tvd huvudminnens
ansvar for insatser utan tydlig koppling till likares medverkan.
Metodmissigt stir psykologiska och psykosociala metoder i1 fokus
eftersom de anvinds bdde inom hilso- och sjukvirden och social-
yjinsten. En tydligare reglering av ansvaret fér behandling bér
frimja ett likvirdigt grundutbud i hela landet, och goéra det littare
att veta var man ska vinda sig for behandling. Missbruksutred-
ningen anser att huvudregeln bér vara att kommunen ansvarar for
psykosocial behandling och landstinget f6r medicinsk behandling.
Men iven med en tydligare lagreglering av behandlingsansvaret
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skulle det finnas situationer dir de tvd typerna av behandling méste
integreras. Ett delat ansvar fér behandling kommer silunda alltid
att medféra ett visst mitt av otydlighet som huvudminnen maste
avhjilpa genom regionala och lokala avtal och éverenskommelser.

Socialt stéd 1 form av boende, sysselsittning och férsérjning
(social inclusion) bér vara ett ansvar f6r kommunen 1 egenskap av
huvudman fér socialtjinsten. Detta giller dven i dag. Det ir givetvis
viktigt att behandlings- och stédinsatser koordineras for att pd
bista sitt mota individens behov. Utredningen ser emellertid inga
skil som skulle motivera att socialt stéd f6r personer med miss-
bruk eller beroende skulle hanteras i en annan ordning 4n f6r andra
personer 1 behov av socialt stéd. Tvirtom skulle ett sirskiljande av
dessa funktioner f6r personer med missbruk eller beroende kunna
ha en stigmatiserande effekt.

Utredning, bedémning, planering och uppféljning bor vara ett
delat ansvar f6r kommunen och landstinget. Problemanalysen visar
att huvudminnens parallella ansvar fér utredning, bedémning,
planering och uppféljning kan drabba de individer som ir i1 behov
av vard och stdd frén bdde hilso- och sjukvidrden och socialtjinsten
genom bristfillig helhetssyn och samordning av insatser. Utifrin
ett brukarperspektiv kan det ocksd upplevas frustrerande att
genomgd upprepade utredningar av olika huvudmin {6r samma
problem. I detta sammanhang ir det dock viktigt att notera att det
ir lingt ifrdn alla personer med missbruk eller beroende som har
behov av insatser frdn bida huvudminnen. En sirskilt utsatt grupp
ir personer med samsjuklighet. Utredningens utgdngspunkt ir att
utredning, bedémning, planering och uppféljning helst ska utgéra
en rod trdd som linkar ihop vardkedjans olika delar till en helhet.
For att dstadkomma detta fullt ut krivs en funktion fér samlad,
tvirprofessionell utredning och bedémning. En sidan tvirprofes-
sionell bedémning miste omfatta sdvil sociala, psykologiska som
medicinska stillningstaganden. Utredningens kartliggningar, likvil
som andra uppféljningar pid omridet, antyder att en del av de
personer som ir aktuella fér insatser pd missbruksomridet under
dratal har cirkulerat mellan 6ppenvirdsinsatser, behandlingshem av
olika karaktir, sjukhusvistelser, fingelsevistelser, etc. Genom
forbittrad uppfoljning kan erfarenheterna frén gjorda insatser tas
till vara 1 planeringen av nya insatser och dirigenom cirkelrorelser
minimeras.

I en ansvarsordning med delat huvudmannaskap begrinsas
emellertid mojligheterna till att skapa en sammanhillen funktion

134



Ansvar fér battre vard och stod

for utredning, bedomning, planering och uppféljning eftersom det
handlar om att tvd sjilvstindiga huvudmin med beskattningsritt
och egna politiska ledningar och olika grundliggande lagstiftningar
samt sekretess sinsemellan. Redan i dag finns i lagstiftningen krav
pa och mojligheter till samverkan, till exempel krav pi gemensam
vérdplanering och mojlighet tll att inritta en f6r landstinget och
kommunen gemensam nimnd.” Dessutom finns andra uppma-
ningar och allminna rid som gir i samma riktning. Inom nirlig-
gande omrdden finns dessutom exempel pd funktioner f6r gemen-
sam utredning, beddmning, planering och uppféljning med giltig-
het f6r olika sjilvstindiga huvudmins insatser. Staten, genom lins-
styrelserna, hade tidigare funktionen att anmaila personer f6r vird
enligt LVM, vilken bekostas av kommunen som huvudman fér
socialtjinsten. Ett annat mindre l8ngtgdende exempel pd samord-
ning av bedémning och dirtill kopplade uppgifter éver huvud-
mannaskapsgrinserna ir bestimmelsen i LPT som siger att chefs-
overlikaren ska underséka om patienten har behov av stéd frin
socialtjinsten. S3 ldngt det ir mojlige ska detta ske 1 samrdd med
patienten (16 § LPT). Detta innebir 1 praktiken att socialtjinsten
mdste medverka i planeringen, till exempel nir det giller boende-
l6sningar, for att en fullstindig ansékan om &ppen psykiatrisk
tvdngsvird ska kunna limnas in till linsritten. Utredningen maste
likvil konstatera att en samlad, tvirprofessionell utredning och
bedémning hittills har varit mycket svir att {3 tll stind inom miss-
bruksomridet. Det nirmaste ir exemplen pd samlokalisering och
viss integrering av verksamheter (exempelvis s& kallade dubbeldia-
gnosteam) inom socialtjinsten och hilso- och sjukvirden.

Utéver fortydligandet av huvudminnens respektive ansvar bor
individens stillning stirkas genom utdkade sanktionsmojligheter
gentemot kommunen vid férsenad eller utebliven insats. Om
kommunen inte inom skilig tid tillhandah&ller bistind med stod av
4 kap. 1§ SoL som nigon ir berittigad till enligt ett beslut av
socialnimnden eller domstol ska kommunen 8liggas att betala en
sirskild avgift (16 kap. 61 § SoL). Vissa av socialtjinstens insatser
for personer med missbruk eller beroende ges dock idag utan
bistindsbedémning, till exempel alkohol- och drogridgivning.
Dessa beslut kan inte provas av domstol och kommunen kan inte
liggas att betala avgift. For att stirka individens stillning bor

7 Se till exempel Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rid (SOSFS 2007:10) om
samordning av insatser for habilitering och rehabilitering, samt de frdn 1 januari 2010
gillande dndringarna i HSL respektive SoL.
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dirfor dven ridgivningsinsatser omfattas av kravet pd bistinds-
bedémning. Att inféra en motsvarande méjlighet inom hilso- och
sjukvdrden skulle kriva en grundliggande omarbetning av HSL,
varfor utredningen inte aktualiserar detta alternativ.

Tiankbara for- och nackdelar med modellen

Modellen skulle l6sa nigra av de ansvarsrelaterade problem som
utredningen identifierat. Den bygger 1 allt visentligt vidare p& den
s& kallade normaliseringsprincipen och avser endast att med gene-
rell reglering gripa in dir principen inte hittat harmoniska tillimp-
ningar i hela landet. Den skulle tydliggora hilso- och sjukvirdens
ansvar for tillnyktring, och dirigenom forbittra tillgdngen till will-
nyktring med adekvat medicinsk kompetens 1 hela landet. Den
skulle tydliggora hilso- och sjukvirdens ansvar fér abstinensvird
dven inom kriminalvirden och tvingsvirden enligt LVM, och
dirigenom frimja berdrda klienters patientsikerhet och tillgdng till
hilso- och sjukvird. Den skulle i viss mdn dven kunna tydliggéra
huvudminnens ansvar fér behandling, och dirigenom frimja ett
likvirdigt grundutbud 1 hela landet och underlitta f6r den som ir i
behov av vird och behandling att veta vart hon eller han ska vinda
sig. Den skulle tydliggora socialtjinstens ansvar f6r psykosocialt
stdd. Till férdelarna med denna ansvarsmodell kan ocks8 riknas att
omstillningskostnader och verksamhetsstérningar som uppstir vid
storre ansvarsreformer, till exempel vid ett férindrat huvudman-
naskap f6r missbruks- och beroendevérden 1 enlighet med Modell 2
eller 3, kan undvikas. Modellen bér iven harmoniera med mer-
parten av de forsok till samverkansldsningar som 1 dag finns eller
hiller pd att utvecklas pd olika hall i landet, bland annat med
processtdd fran projektet Frdan kunskap till praktik.

Likvil ir en svaghet med modellen att den inte kan l6sa proble-
met med tvd huvudmin med parallella ansvar fér utredning,
bedémning, planering och uppféljning eftersom modellen inte
inrymmer en samlad, tvirprofessionell gemensam funktion fér
detta. Med tvd sjilvstindiga huvudmin har koordinering av medi-
cinska, psykosociala och sociala insatser vid en given tidpunkt eller
over tid 1 en sammanhingande virdkedja visat sig vara svért att
dstadkomma. Den stora gruppen personer med samsjuklighet ir
sirskilt utsatt. Att olika huvudmin ansvarar f6r olika linkar 1 vird-
kedjan medfor ocksd en risk for att de observerade problemen med
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bristande samverkan i virdkedjan mellan huvudminnen férblir
olésta, till exempel att huvudminnen tillimpar si kallade avvirj-
ningsstrategier med exkluderande effekter fér individerna i behov
av vird och stdd. Detta giller ocksd ett tydliggjort men fortsatt
delat ansvar f6r behandling, vilket kommer att kriva att huvud-
minnen genom 6verenskommelser och avtal reglerar den regionala
och lokala rollférdelningen i detalj. Aven metodutveckling och
anammande av nya metoder och tillvigagingssitt riskerar att ske i
otakt inom de tvd huvudminnens ansvarsomrdden. De befintliga
kraven pd, och méjligheterna till, samverkan bedémer utredningen
inte vara tillrickliga f6r att 16sa de grundliggande ansvarsproble-
men och deras negativa konsekvenser fér individen. Tillginglighe-
ten till insatser 1 situationer nir ndgon ir motiverad till behandling
forstirks inte direkt 1 denna modell.

Modellen stirker till viss del ocksd individens stillning genom
att infora en utdkad sanktionsméjlighet gentemot kommunen vid
forsenad eller utebliven insats. Detta markerar dven behovet av att
lyfta fram brukaren inom missbruksomridet. En nackdel med
modellen ir att sanktionsmojligheten endast giller socialtjinstens
insatser. Orsaken till detta ir att SoL som rittighetslag till skillnad
frdin HSL som skyldighetslag innebir vissa utkrivbara rittigheter
for individen. En annan nackdel ir att mojligheten att vid forsenad
eller utebliven insats i1 efterhand &ligga kommunen att betala en
sirskild avgift dr av begrinsat virde for individen eftersom skadan
di redan idr skedd. P4 missbruksomrddet mdste ocksd insatser
snabbt komma tillstdnd fér att ta vara pd individens motivation.
Mojligheten till sanktioner kan nirmast ses som ett sitt att
utveckla virden och stédet genom en rittspraxis som innebir
okade krav pA kommunen som huvudman.

4.3.2 Modell 1b: Vardgaranti

Utredningens beddmning: Det bor, utéver ett tydliggérande av
ansvaret for centrala delar 1 virdkedjan (Modell 1a), inforas en
virdgaranti som ger individen ritt till utredning och bedémning
och att efter beddmning erhilla insatser inom en viss given tid,
samt om huvudmannen inte uppfyller sina skyldigheter, ritt att
fritt, 1 hela landet, vilja utférare av behandlingen med bibehallet
finansieringsansvar f6r hemlandstinget eller hemkommunen.
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Motiv fér modellen

Det ir av central betydelse att ta tillvara individens motivation fér
att effektivt hantera missbruk och beroende. Missbruk och bero-
ende ir ofta lingvariga tillstind och individens motivation att ta itu
med problemet tenderar att vixla patagligt dver tid. Tillginglighet
till adekvat insats vid ritt tidpunkt ir sdlunda en viktig férutsitt-
ning for en effektiv vird och behandling. Utredningens problem-
analys visar att flera av de identifierade problemen med dagens
ansvarsordning med delat huvudmannaskap har negativa konse-
kvenser 1 form av begrinsad eller férsenad tillginglighet. Otydligt
ansvar for centrala delar 1 vrdkedjan kan 1 virsta fall leda till att
insatser dver huvud taget inte erbjuds p& grund av att huvudmin-
nen inte kan enas om vem som ska finansiera insatsen. Att olika
huvudmain ansvarar f6r olika linkar 1 virdkedjan kan ocks3 leda till
att individer 1 behov av vird nekas tillgdng. Det kan till exempel ske
1 situationer nir nykterhet definieras som ett krav f6r abstinensvird
men tillnyktringsverksamhet saknas, eller nir abstinensfrihet defi-
nieras som ett krav for efterféljande behandling, men nir absti-
nenssymtom kvarstdr efter avslutad abstinensvird. Utdver att
tydliggora ansvaret for olika centrala linkar i virdkedjan kan det
inom ramen for en ordning med delat ansvar vara motiverat att
stirka individens stillning nir det giller ritten till vdrd och stéd 1
form av en vdrdgaranti som garanterar individen utredning och
bedémning inom en viss given tid. Denna ritt till utredning och
bedémning inom en viss tid kombineras med en ritt {or individen
att fritt, 1 hela landet, vilja utférare av den vird och behandling som
bedémts limplig och som oavsett val av utférare ska finansieras av
hemkommunen eller hemlandstinget. Den innebir en vidareut-
veckling av den virdgaranti som idag giller inom hilso- och sjuk-
virden. En forebild for denna modell iterfinns bland annat 1
Danmark. (Se beskrivning av det danska systemet 1 anslutning till
Modell 2 nedan.)

Modellens innebérd

Virdgarantin bor innebira att personer med missbruk eller bero-
ende har ritt till insatser inom en given tid frin det att socialtjins-
ten eller hilso- och sjukvirden uppmirksammats om att ett behov
av insatser kan foreligga. T ett forsta steg bor garantin innebira en
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ritt till utredning och bedémning. For att tillvarata individens
motivation, vilken tenderar att vixla pitagligt 6ver tid, ir det
viktigt att tidsgrinsen sitts relativt snivt. I Danmark ir den
14 dagar, vilket utredningen utifrdn inhimtade danska erfarenheter
preliminirt bedémer kan vara en realistisk tidsgrins dven 1 Sverige.
Virdgarantin bér 1 denna del gilla bdda huvudminnen. Den ska
gilla oberoende av vilken huvudman som individen tar kontakt
med eller som tar initiativ till insatser. I ett andra steg bor garantin,
utifrdn bedémt virdbehov, innebira en ritt till behandling inom en
viss tid. Detta stiller krav pd en tydligt ansvar f6r och en tydlig
kategorisering av behandling, till exempel att landstinget ska
erbjuda abstinensvird och kommunen behandlingshem. Det ir
rimligt att tidsgrinserna ir olika for olika behandlingskategorier.
Om huvudminnen inte uppfyller garantin bor individen fritt, 1 hela
landet, kunna vilja leverantér av behandling. Kostnaderna for
utredning och bedémning respektive behandling ska belasta
hemlandstinget respektive hemkommunen inom ramen fér vad
som dr ekonomiskt skiligt. Bedomning av vad som ir skiligt skulle
till exempel kunna utgd frin av SKL angivna genomsnittskostnader
fér motsvarande insatser hos huvudminnen.

Inom hilso- och sjukvirden finns innu ingen lagreglering om
vilka vintetider som kan anses forenliga med kravet pd god vérd.
Regeringen och SKL har triffat frivilliga 6verenskommelser om
lingsta godtagbara vintetider, sd kallade virdgarantier. Regeringen
har foreslagit att den nationella virdgarantin ska regleras i lag frin
och med den 1 juli 2010 (prop. 2009/10:67). Forslaget innebir att
vardgarantin ska innehdlla tidsgrinser for att fi kontakt med
primérvdrden, en besksgaranti i primirvirden och i den specialise-
rade virden samt att {4 tillgdng till den av likaren bedémda limpliga
planerade virden. Landstinget ska se till att patienten utan extra
kostnad f6r honom eller henne kan fi vird hos annan virdgivare
om tidsgrinserna inte uppfylls. Ohilsotillstdnd kopplade till miss-
bruk eller beroende ingdr, pd samma sitt som andra sjukdomstill-
stind, 1 virdgarantin. Vilka itgirder som efter bedémning kan
anses bli garanterade foljer i dagens ordning av vilka insatser som
den lokala sjukvirdshuvudmannen anser ligger inom sitt ansvar.
Den féreslagna virdgarantin méter dock inte alla behov pd miss-
bruksomridet. Foér personer med missbruk eller beroende krivs
ofta snabbare tillgdng till exempelvis abstinensvird dn vad vird-
garantin ger.
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Inom socialtjinstens omrdde finns inga reglerade vérd- eller
behandlingsgarantier utéver bestimmelserna om bistind. Enligt
SoL ska socialnimnden utan dréjsmaél inleda utredning om vad som
genom ansdkan eller pd annat sitt har kommit till nimndens
kinnedom och som kan féranleda ndgon 3tgird av nimnden. Om
kommunen inte inom skilig tid tillhandhéller bistdnd som nigon ir
berittigad till enligt ett beslut av socialnimnden eller domstol, ska
kommunen §liggas att betala en sirskild avgift.

Inférandet av en virdgaranti inom ramen fér en ordning med ett
delat huvudmannaskap kriver tv3 parallella garantier, en for hilso-
och sjukvirden och en fér socialtjinsten. Enklast utformas en
vérdgaranti om hela missbruks- och beroendevirden regleras i en
sirskild missbrukslagstiftning, men det ir inte en nédvindig férut-
sdttning.

Tiankbara for- och nackdelar med modellen

Fordelarna med Modell 1b ir att den, 1 likhet med Modell 1a, 16ser
flera av de problem for individen som ir férenade med nuvarande
ansvarsfordelning. Utéver detta stirker den individens stillning
och forbittrar tillgingligheten till vird och behandling genom en
vdrdgaranti som ger ritt till utredning och bedémning samt till
behandling inom en given tid. Idémissigt ansluter den till systemet
med virdgarantier, som foreslagits gilla inom hilso- och sjukvir-
den frin den 1 juli 2010. De tidsgrinser inom hilso- och sjukvirden
som varit aktuella 1 hittillsvarande éverenskommelser och forslag ir
dock 1 minga fall alltfér ldnga f6r personer med missbruk eller
beroende. Dessa tillstind kan innebira akuta risker och individens
motivation for att bryta ett missbruk eller beroende tenderar att
variera kraftigt. Av dessa skil, samt att avsikten ir att foérutom
hilso- och sjukvdrdsinsatser dven inkludera socialtjinstinsatser, har
utredningen inspirerats av den danska behandlingsgarantin inom
missbruksomréidet.

Till modellens nackdelar hor att denna typ av virdgarantier 1
praktiken ir anpassade for personer med stark motivation och
onskan att komma 1 dtnjutande av vird och behandling. Méjlighe-
ten att s6ka behandling pd annan ort, utom eller inom kommunen
eller landstinget, riskerar att begrinsa personkretsen. Till viss del
skulle kretsen kunna utvidgas genom ett system med ombud som
foretrider brukaren. I ménga fall ir dock direkt, lokal tillgdng
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formodligen den viktigaste egenskapen hos god vird. Motivations-
arbete och férhandling mellan professionella och den enskilde om
att genomgd behandling ryms svérligen inom ramen fér en vard-
garanti. Ett gott, professionellt bemdotande, vilket ofta lyfts fram i
utredningens kontakter med brukare, kan inte heller med sjilvklar-
het framtvingas med hjilp av virdgarantier. Modellen stirker inte
heller direkt samordningen av medicinska, psykosociala och sociala
insatser, till exempel fér personer med samsjuklighet.

4.3.3 Modell 2: Kommunen huvudansvarig

Utredningens beddmning: Huvudmannaskapet {or missbruks-
och beroendevirden bor samlas hos kommunen 1 egenskap av
huvudman fér socialtjinsten.

Kommunen bor ha ansvaret for tillnyktring, abstinensvird
och behandling, socialt stéd 1 form av boende, sysselsittning
och férsérjning, samt utredning, bedémning, planering och
uppféljning.

Landstinget boér ha ansvar fér abstinensvird 1 sluten vird
samt inom kriminalvirden och tvingsvirden enligt LVM.

Kommunen och landstinget bor ha ett parallellt och gemen-
samt ansvar for upptickt och tidig intervention.

Huvudminnens ansvar boér tydliggéras genom reglering
inom ramen fér HSL och SoL, alternativt genom inférandet av

en sirskild missbrukslagstiftning som kompletterar ramlagarna
HSL och SoL.

Motiv f6r modellen

Utredningens problemanalys visar att dagens delade huvudman-
naskap for missbruks- och beroendevirden leder till forsimrad
samordning av, och kontinuitet i virden och stédet. Tillgingen och
tillgingligheten varierar ocksd betydligt mellan olika delar av landet
och ir inte sillan otillricklig, men ir inte lika tydligt kopplad till
ansvarsproblem. Modell 1 16ser nigra av ansvarsproblemen, men
inte problemet med huvudminnens delade ansvar fér behandling
eftersom inte en huvudman har ett samlat ansvar f6r behandling.
Den l6ser inte heller problemet med huvudminnens parallella
ansvar for utredning, bedémning, planering och uppféljning efter-
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som Modell 1 inte inrymmer en samlad, tvirprofessionell funktion
fér gemensam bedémning av sociala, psykosociala och medicinska
insatser. Det finns dirfér anledning att préva férutsittningarna for
att tydligare samla huvudansvaret {6r missbruks- och beroendevér-
den hos en huvudman, det vill siga endera kommunen eller lands-
tinget. I detta sammanhang ir det intressant att notera att bide
Norge och Danmark, som tidigare i likhet med Sverige haft delat
huvudmannaskap, nyligen genomfért reformer som forflyttat och
tydliggjort ansvaret foér respektive huvudman. I Danmark har
huvudmannaskapet samlats hos kommunen (se nedan). I Norge
har ansvaret for behandling och heldygnsvird samlats hos sjuk-
vardshuvudmannen (jfr Modell 3).

Missbruk ir problem som ibland definieras med hinvisning till
sociala konsekvenser. Det ir ofta en kombination av sociala och
medicinska konsekvenser som leder till insatser frin samhillets
sida. Detta talar f6r att en huvudman har ett samlat ansvar for vird-
och stédinsatserna inom missbruksomridet. Utvecklingen inom
missbruks- och beroendevdrden har gdtt 1 riktning mot en mer
evidensbaserad vird och behandling. Detta giller bdde inom hilso-
och sjukvirden och socialtjinsten. Aven om de medicinska inslagen
har ©kat, ir de psykosociala och sociala inslagen pd missbruks-
omrddet omfattande. P4 flera centrala omrdden saknas i dag dnnu
etablerade specifika evidensbaserade medicinska behandlingar. En
stor del av insatserna pid missbruksomridet dr dven av generellt
stddjande, motiverande och kartliggande karaktir som syftar till
att skapa en birande relation och allians med individen, och kan
dirmed inte hinforas till nigon sirskild metod. Missbruk och
beroende dr i vissa fall l8nga forlopp som kan kriva en mingd
sociala, psykosociala och medicinska insatser under lang tid. Det ir
ocksd viktigt att beakta den sociala situationen som helhet, till
exempel barn och andra nirstiende. For att hantera dessa problem
krivs en lingsiktighet och helhetssyn, som bist kan hanteras inom
ramen for socialtjinstens verksamhet och kommunens yttersta
ansvar. Majoriteten av de professionella inom missbruksomridet
dterfinns inom kommunal verksamhet och har ngon form av social
grundutbildning, till exempel till socionom.
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Modellens innebérd

Modellen innebir att ansvaret for missbruks- och beroendevirden
samlas hos kommunen. Kommunen har enligt modellen ansvar fér
tillnyktring, viss abstinensvird (6ppen vdrd), behandling, socialt
stod samt utredning, beddémning, planering och uppféljning.
Landstinget har ansvar foér viss abstinensvird (sluten vird samt
inom kriminalvirden och tvingsvird enligt LVM). Bide kommu-
nen och landstinget har ett ansvar fér upptickt och tidig interven-
tion.

Kommunen Landstinget

Upptackt och tidig intervention Upptéckt och tidig intervention
Tillnyktring

Abstinensvard i oppen vard Abstinensvard i sluten vard samt inom

kriminalvarden och tvangsvérden enligt LVM

Psykosocial och medicinsk behandling

Socialt stéd
Boende, sysselsattning, forsérjning

Leda gemensam utredning, Delta i gemensam utredning,
beddmning, planering, uppfdljning beddmning, planering, uppfdljning

Upptickt och tidig intervention bor, av samma skil som anférts i
Modell 1, vara ett ansvar bide fér kommunen i egenskap av
huvudman fér socialtjinsten och landstinget i egenskap av huvud-
man f6r hilso- och sjukvirden.

Tillnyktring bor vara ett ansvar fér kommunen. Utredningens
problemanalys visar att det rder brist pd tillnyktringsverksamhet
med adekvat medicinsk kompetens. Detta kan ses som ett argu-
ment for att tillnyktring bér vara ett ansvar f6r landstinget. Beho-
vet av medicinsk kompetens ska dock inte éverdrivas. I de allra
flesta fall kan behovet tillgodoses genom kompetens pd sjuksko-
terskenivd. Inom ramen fér kommunens verksamhet kan detta
ordnas, till exempel enligt den modell som finns inom sirskilda
boenden och vid hemsjukvird, med medicinskt ansvarig sjuksko-
terska.® Fér kommunen som huvudman talar dven att det finns en
nira koppling mellan tillnyktringsverksamhet och socialtjinstens

¥ Inom ramen foér nuvarande lagstiftning forutsitter detta en f6rindring av 18 § HSL som
utvidgar kommunens hilso- och sjukvardsuppdrag till att iven omfatta tillnyktring.
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ovriga uppgifter. I dag har socialtjinsten ansvar for att forebygga
och motverka missbruk. Minga som genomgir tillnyktring har
etablerade missbruks- eller beroendeproblem, inte sillan med asso-
cierade sociala problem. Med kommunen som huvudman liggs
dessutom grunden for en effektiv 6verging frin tillnyktring till
sdvil efterféljande behandling som socialt stéd. De som kan
komma ifriga f6r tillnyktring och befinner sig i riskzonen att
utveckla missbruk eller beroende, vanligen ungdomar, ir en viktig
grupp for socialtjinstens drogpreventiva arbete. Ytterligare ett skil
som talar f6r kommunen som huvudman ir att denna l6sning bér
frimja ett mer finmaskigt nit av tillnyktringsverksamheter jimfort
med om ansvaret skulle ligga hos landstingen pd regional niva.
Nirhet idr viktigt eftersom l8nga transporttiderna hotar den
medicinska patientsikerheten. Mot detta kan invindas att flertalet
kommuner har ett allt f6r begrinsat befolkningsunderlag for att
bira en sidrskild tillnyktringsverksamhet. Detta bér dock kunna
hanteras genom att kommuner samverkar, vilket redan i dag sker
kring tillnyktring (jfr dven resonemang om kommunal samverkan
nedan). Det finns silunda skil som kan motivera ett kommunalt
ansvar for tillnyktring. Detta ansvar bor omfatta sivil piverkade
personer som frivilligt soker eller accepterar ett erbjudande om till-
nyktring som personer som omhindertagits enligt LOB. For vild-
samma eller hotfulla personer som maiste férvaras 1 arrest bor
kommunen dven ha ansvar for att, utifrdn lokala férutsittningar,
tillhandah&lla medicinsk bedémning samt for att vid behov slussa
vidare till hilso- och sjukvard.

Abstinensvird bér vara ett ansvar for bide kommunen och
landstinget. I dag har abstinensvdrden normalt medicinska inslag
och den utférs vanligen av landstinget i egenskap av huvudman fér
hilso- och sjukvirden. Men viss abstinensvdrd bedrivs dven av
Kriminalvirden, Statens institutionsstyrelse samt privata vird-
givare, till exempel behandlingshem. Kommunens ansvar for att
erbjuda och finansiera abstinensvdrd bor i1 férsta hand omfatta
abstinensbehandling 1 éppen vird. Kommunen kan via avtal med
landstinget eller privat virdgivare tillforsikra sig nédvindig likar-
bemanning. Nir det giller abstinensvird i sluten vird bér det allt-
jimnt vara ett ansvar for landstinget. Hur grinsen mellan absti-
nensbehandling 1 6ppen och sluten vird dras bér avtalas om 1 varje
landstingsomrdde. Primirt ansvar for abstinensvdrd (6ppen vird)
har kommunen. Kommunens ansvar {6ér abstinensvird bér dock
inte omfatta klienter inom kriminalvirden och tvingsvirden enligt
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LVM. For dessa klienter bér 1 stillet vistelselandstinget ha ansvaret
(jfr Modell 1).

Behandling och stéd bor vara ett ansvar fér kommunen.
Behandling utférs i1 dag av bide kommunen och landstinget. P&
vissa hall stdr kommunen och pd vissa hill landstinget f6r en stor
del av insatserna. Utredningens problemanalys visar att det delade
ansvaret for behandling har negativa konsekvenser 1 form av att det
totala utbudet av behandling kan begrinsas som en f6ljd av att
huvudminnen inte kommer dverens om vem som ska erbjuda och
finansiera en viss verksamhet. Det kan dven vara svirt {6r individen
1 behov av vird att veta till vilken huvudman som individen ska
vinda sig for en viss insats. Vidare kan behandlingens effekt och
effektivitet urholkas genom att huvudminnen inte kommer 6ver-
ens om hur deras olika insatser ska koordineras 1 en sammanhing-
ande virdkedja utgdende frin individens behov (jfr Modell 1).
Dessa negativa konsekvenser kan undvikas om en huvudman har
ett samlat ansvar for behandling och stod.

Utredning, beddmning, planering och uppféljning bor vara ett
ansvar for kommunen. Av utredningens problemanalys framgar hur
visentligt det ir med en samlad bedémnings- och utredningsfunk-
tion med integrerad uppgift att planera och félja upp insatser.
Genom att samla de olika funktionerna i virdkedjan hos en
huvudman underlittas inrittandet av en funktion fér samlad, tvir-
professionell bedémning. Den grundliggande logiken ir att den
huvudman som har ansvar fér att erbjuda och finansiera de centrala
funktionerna 1 virdkedjan ocksi ska ha ansvaret fér utredning,
bedémning, planering och uppféljning av behov och insatser.
Kommunen fir genom egen personal eller avtal med annan huvud-
man tillgodose behovet av den kompetens for att utreda och
bedéma behoven, som 1 dag inte finns inom kommunens kompe-
tensomriden, till exempel diagnostisk bedémning, neuropsykiat-
risk utredning, etc. En férdel utifrin ett individperspektiv med
socialtjinsten som ansvarig ir att SoL till skillnad frin HSL medfér
vissa rittigheter f6r individen. Om funktionen fér samlad, tvir-
professionell bedémning regleras genom SoL har individen m&jlig-
het att begira prévning av ritten till insats.

For att motverka att befolkningsmissigt sm& kommuner drab-
bas av stora kostnadsvariationer mellan olika &r samt att underlitta
fér dem att bira kostnader f6r bland annat tillnyktringsverksamhet
och abstinensvard vill utredningen peka pd mojligheten att mindre
kommuner bildar kommunalférbund. Denna typ av férbund finns
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bland annat fér riddningstjinst och gymnasieskola, men inom
vilfirdsomrddet har de innu inte fitt ndgot storre genomslag.
Férdjupad kommunal samverkan framstdr som en férutsittning fér
ett kommunalt huvudmannaskap f6r missbruks- och beroendevér-
den.

Tiankbara for- och nackdelar med modellen

De identifierade ansvarsproblemen kan inte [3sas fullt ut genom att
endast tydliggéra respektive huvudmans ansvar inom ramen for
nuvarande ordning med delat huvudmannaskap. Foér att losa
problemen krivs att ansvaret samlas hos en huvudman, limpligen
kommunen i egenskap av huvudman fér socialtjinsten. En fordel
med att samla ansvaret f6r de centrala funktionerna i virdkedjan
hos en huvudman ir att det skapas bittre forutsittningar f6r en
somlds overgdng mellan tillnyktring, abstinensvdrd och behandling
och stéd. Dirigenom underlittas individens tillginglighet till vard
och stdd, vilken i dag begrinsas av att huvudminnen kan ha delade
meningar om vem som ansvarar for vissa uppgifter och var grinsen
mellan olika huvudmins ansvar ska dras. En annan fordel ir att en
samlad, tvirprofessionell funktion fér utredning, bedémning,
planering och upptoljning méjliggérs. Dirigenom frimjas helhets-
syn, koordination och kontinuitet och i férlingningen effekt och
effektivitet 1 vrden och stddet. Ytterligare en fordel med ett samlat
huvudmannaskap ir att detta skulle underlitta ett inférande av
sirskilda mekanismer for att stirka individens stillning och
forbittra tillgingligheten, till exempel motsvarande virdgarantin i
Modell 1. Kommunen som huvudansvarig gér det dven mojligt att
integrera det férebyggande, uppsdkande och motiverande uppgif-
terna med de behandlande och &terfallspreventiva uppgifterna inom
missbruksomridet.

Det finns dven nackdelar med att samla huvudmannaskapet hos
kommunen. En nackdel ir att normaliseringsprincipen inte
respekteras. Ur ett férvaltningsperspektiv uppstdr en viss undan-
tagssituation, som inte ir unik, men som bryter grundménstret
inom svensk vilfirdssektor, genom att ansvaret fér hilso- och
sjukvdrd over sjukskoterskas nivd tilldelas kommunen. Det finns
ett spinningsforhillande mellan att de medicinska inslagen 1 miss-
bruks- och beroendevirden 6kar samtidigt som kommunens ansvar
for hilso- och sjukvird 1 dag normalt begrinsas av uppgifter upp till
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och med sjukskoterskas nivd. Undantag frin denna ordning finns
dock till exempel inom skolhilsovirden med skollikare anstillda av
kommunen. En annan nackdel ir att problemet med bristande
samordning av medicinska och sociala vird- och stddinsatser riske-
rar att kvarstd. Personer med samsjuklighet tillhér dem som skulle
kunna drabbas mest. Aven om kommunen har ett samlat ansvar for
missbruks- och beroendevirden, kommer personer med missbruk
eller beroende likvil att dterfinnas inom landstingets verksambhet,
till exempel kommer de att séka vird pd akutmottagningar och
virdcentraler f6r problem relaterade till bdde akut paverkan och
langsiktiga effekter av olimpligt bruk. Att dra grinsen fér vad
landstinget enligt denna modell bér utféra till exempel i form av att
bereda psykiskt sjuka personer med beroendediagnos heldygns-
vard, ir en grannlaga uppgift. En tredje nackdel ir att smd kommu-
ner kommer att ha ett otillrickligt befolkningsunderlag for att
bygga upp specialiserad vird och behandling. For att hantera detta
mdste kommunerna samarbeta fér att férse medborgarna med
likvirdig service 6ver hela landet, limpligen i form av ovan nimnda
gemensamma nimnder och kommunalférbund. Sddana samarbeten
ir lagligt mojliga, men fortfarande relativt ovanliga pd missbruks-
omridet.

I Danmark har en reform nyligen genomférts som samlade
ansvaret f6r missbruks- och beroendevirden hos kommunerna. De
danska forhillandena beskrivs kortfattat nedan.

Danmark

Den region- och kommunreform, som tridde 1 kraft 1 januari 2007,
innebar att de tidigare 271 kommunerna slogs samman till 98 och
att de tidigare 14 amten ersattes av fem storregioner. Staten ligger
fast de 6verordnade ramarna, medan kommunerna ska tillgodose
invinarnas behov inom ett flertal omriden. Regionerna har ansvar
for sjukhusomrdden. Kommunerna har ett samlat ansvar {6r all typ
av rehabilitering s8 snart medborgaren inte ir inneliggande pd
sjukhus. Vird och stéd vid alkohol- och drogmissbruk, tandvérd
for psykiskt sjuka, socialpsykiatri och hemsjukvérd ir exempel pd
sddana uppgifter som ir kommunens ansvar efter reformen.
Reformen innebar dven att kommunerna 6vertog viss missbruks-
och beroendevird frin de tidigare amten. Abstinensvard pd sjukhus
ir kostnadsfri f6r kommunerna, men de ska betala eftervird
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(dygnsvdrd) pd tva till tre ménader, vilken ofta ges vid privata
institutioner (behandlingshem). I samband med reformen ifriga-
sattes om ansvaret for narkomanvérden skulle vara kommunalt. En
uppfattning bland professionella ir att det borde vara ett ansvar f6r
sjukvdrdshuvudminnen pd regional niv. Det har dven noterats att
smd kommuner har svirt att mota sirskilda behandlingsbehov hos
personer med frimst narkotikaberoende.

I Danmark finns en behandlingsgaranti pd 14 dagar, vilken
frimst dr en vintetidsgaranti. Kommunen bedémer behandlings-
behovet enligt lagen om social service. Klienten har ritt att fritt
vilja utférare av behandlingen. Detta dven om den valda behand-
lingen dr dyrare in den kommunen anvisat. Grunden f6r val av
behandling ir dock kommunens bedémning av individens behov.
Bakgrunden till inférandet av garantin var att vintetiderna vari-
erade oacceptabelt mycket mellan olika delar av landet. Det ir inte
reglerat vad garantin ska innehilla i detalj. En kommun kan under
nuvarande ordning anses uppfylla garantin genom att ha erbjudit
personen ett samtal med en socialsekreterare, utan andra atgirder.
Detta har foranlett en debatt om att garantins innehdll bor regleras.

4.3.4 Modell 3: Landstinget huvudansvarigt

Utredningens beddmning: Huvudmannaskapet for missbruks-
och beroendevirden bér samlas hos landstinget i egenskap av
huvudman f6r hilso- och sjukvirden.

Landstinget bor ha ansvaret for tillnyktring, abstinensvird
och behandling samt utredning, bedémning, planering och
uppféljning.

Kommunen bér 1 egenskap av huvudman for socialtjinsten
ansvara for sociala insatser 1 form av boende, sysselsittning och
férsorjning.

Landstinget och kommunen bér ha ett parallellt och gemen-
samt ansvar f6r upptickt och tidig intervention.

Huvudminnens ansvar bor tydliggéras genom reglering
inom ramen for HSL och SoL alternativt i en sirskild miss-
brukslagstiftning som kompletterar ramlagarna HSL och SoL.
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Motiv fér modellen

Utredningens problemanalys visar att dagens delade huvudman-
naskap f6r missbruks- och beroendevirden leder till férsimrad
samordning av, och kontinuitet 1 virden och stédet. Tillgdngen och
tillgingligheten varierar ocksd betydligt mellan olika delar av landet
och ir inte sillan otillricklig, men ir inte lika tydligt kopplad till
ansvarsproblem. Modell 1 16ser nigra av ansvarsproblemen, men
inte problemet med huvudminnens delade ansvar fér behandling
eftersom inte en huvudman har ett samlat ansvar f6r behandling.
Den l6ser inte heller problemet med huvudminnens parallella
ansvar f6r utredning, bedémning, planering och uppféljning efter-
som Modell 1 inte inrymmer en samlad, tvirprofessionell funktion
fér gemensam bedémning av sociala, psykosociala och medicinska
insatser. Det finns dirfér anledning att tydligare samla huvudansva-
ret for missbruks- och beroendevarden hos en huvudman.

Missbruk och beroende har i allt hogre grad kommit att definie-
ras som sjukdomstillstind, i enlighet med internationellt och natio-
nellt accepterade diagnossystem, som boér behandlas med medi-
cinska insatser, inklusive psykologiska och psykosociala insatser.
Detta utesluter inte att missbruk och beroende i minga fall har
allvarliga sociala konsekvenser, och att en social etiologi kan finnas.
Det finns dock ménga personer med missbruk eller beroende som
inte har ndgon uttalad social problematik och de ir i férsta hand ir 1
behov av medicinska insatser av olika slag, men inte socialt stéd i
form av boende, sysselsittning och férsorjning. I linje med detta
har missbruks- och beroendevirden blivit mer medicinskt inriktad.
Till exempel har de medicinska inslagen 1 abstinensvirden 6kat och
likemedelsbehandling av olika beroendetillstdnd blivit allt vanli-
gare. Det 6kade medicinska inflytandet avspeglas ocksd i en star-
kare betoning av att de metoder som anvinds ska vara evidensbase-
rade. I minga fall har personer med missbruk eller beroende ocksd
behov av andra, koordinerade medicinska insatser, till exempel till
foljd av somatisk eller psykiatrisk samsjuklighet. Mellan 30 och
60 procent av dem som soker vird for missbruk eller beroende har
samtidigt behov av psykiatrisk bedémning. Manga personer har
ocksd samtidiga somatiska féljdproblem av missbruket eller bero-
endet.
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Modellens innebérd

Modellen innebir att ansvaret for missbruks- och beroendevirden
samlas hos landstinget. Landstinget har enligt modellen ansvar for
tillnyktring, abstinensvird och behandling samt utredning, bedém-
ning, planering och uppféljning. Kommunen i egenskap av huvud-
man for socialtjinsten har ansvar f6r socialt stdd 1 form av boende,
sysselsittning och férsérjning (social inclusion). De tvd huvud-
minnen har ett parallellt och gemensamt ansvar for upptickt och
tidig intervention.

Kommunen Landstinget
Upptéckt och tidig intervention Upptéckt och tidig intervention
Tillnyktring
Abstinensvard
Behandling
Socialt stod
Boende, sysselsédttning, forsorjning
Delta i gemensam utredning, Leda gemensam utredning, bedomning,
beddmning, planering, uppféljning planering, uppféljning

Upptickt och tidig intervention bor, av samma skil som anférts i
Modell 1, vara ett ansvar bide for landstinget 1 egenskap av huvud-
man f6r hilso- och sjukvirden och kommunen i egenskap av
huvudman fér socialtjinsten.

Tillnyktring bor vara ett ansvar f6r landstinget (jfr Modell 1).
Utredningens problemanalys visar att det rider brist pa tillnykt-
ringsverksamhet med adekvat medicinsk kompetens. Inom hilso-
och sjukvirden finns den medicinska kompetens som krivs for
adekvat medicinsk bedémning och méjlighet att hinvisa vidare till
specialiserad vird och akutsjukvird. Kostnadseffektivitet ir ett
annat skil eftersom det oftast endast pd regional nivd finns ett till-
rickligt befolkningsunderlag fér att motivera adekvat bemanning
och mojliggora effektiv drift. I detta sammanhang bor ocksd note-
ras att sjukhusen 1 princip ir de enda virdinrittningar som ir 6ppna
for besok dygnet runt. Genom att integrera tillnyktring med annan
sjukhusverksamhet, frimjas en effektiv resursanvindning. Det
finns silunda starka skil som talar for att landstinget bér ha ansva-
ret for att erbjuda och finansiera tillnyktring.
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Abstinensvird bor vara ett ansvar f6r landstinget (jfr Modell 1).
Normalt har abstinensvard tydliga medicinska inslag. Detta giller 1
synnerhet komplicerad abstinensvird som bedrivs i sluten vird. I
linje med detta utfér landstinget helt i egen regi eller i samverkan
med kommun eller andra virdgivare merparten av abstinensvérden,
dock med undantag f6r den abstinensvird som Kriminalvirden och
Statens institutionsstyrelse (och 1 viss min vissa privata virdgivare)
bedriver i egen regi. Den abstinensvird som Kriminalvirden och
Statens institutionsstyrelse utfér i egen regi, motsvarar 1 forsta
hand den abstinensvird som landstinget ger i &ppen vird. Dessa
avsteg fr@n ordningen att landstinget har ansvar f6r abstinensvird
kan innebira risker for patientsikerheten och bryter mot den sd
kallade normaliseringsprincipen. Foér att undvika exkluderande
effekter som en féljd av att olika huvudmin ansvarar fér olika
linkar i virdkedjan ir det ett mervirde att den huvudman som har
ansvaret for abstinensvird dven har ansvaret for foregdende till-
nyktring och efterféljande behandling. Det finns sdlunda goda skil
for att landstinget 1 egenskap av huvudman fér hilso- och sjukvér-
den har ansvaret for abstinensvird. Dock bor det tydliggoras att
landstingets ansvar dven ska omfatta finansiering av abstinensvird
inom kriminalvirden och tvingsvirden enligt LVM, genom vistel-
selandstinget (jfr Modell 1).

Behandling bor vara ett ansvar for landstinget. Utredningens
problemanalys visar att dagens delade ansvar fo6r behandling har
negativa konsekvenser, bland annat {ér personer med samsjuklig-
het. Utbudet av behandling varierar mellan olika delar av landet,
och ibland kommer inte huvudminnen éverens om vem som ska
erbjuda och finansiera behandling. Foljden kan bli att en viss
behandling éver huvud taget inte erbjuds, till men for individer 1
behov behandlingen ifrdga. Trenden ir att de medicinska inslagen 1
behandlingen 6kar. Merparten av den specialiserade behandlingen
utfoérs 1 dag av landstinget. Detta anser utredningen talar for att
behandling bér vara ett ansvar for landstinget.

Socialt stéd i1 form av boende, sysselsittning och foérsérjning
bér, 1 likhet med Modell 1 och 2, vara ett ansvar £6r kommunen 1
egenskap av huvudman fér socialtjinsten. Utredningen ser, som
tidigare nimnts, inga skil som motiverar att socialt stéd f6r perso-
ner med missbruk eller beroende skulle hanteras i en annan ordning
in den som giller for andra personer.

Utredning, beddmning, planering och uppféljning bor vara ett
ansvar for landstinget. Utredningens problemanalys, och resone-
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mang 1 anslutning till Modell 1 och 2, betonar vikten av en
sammanhillen utrednings- och bedémningsfunktion som iven
innefattar ansvaret att planera och félja upp insatser. Den grund-
liggande logiken ir att den huvudman som har ansvaret for att
erbjuda och finansiera de centrala funktionerna i virdkedjan ocksd
ska ha ansvaret fér utredning, bedémning, planering och uppftolj-
ning. I detta sammanhang ska det dock noteras att sociala insatser i
form av bostad, sysselsittning och forsérjning enligt Modell 3 ir
ett ansvar for socialtjinsten. Det innebir att det kommer att ske
parallella bedémningar som madste koordineras. Jimfort med
dagens delade ansvar som dven omfattar ett delat ansvar for tll-
nyktring och behandling bér det dock bli betydligt littare att
koordinera medicinska, psykosociala och sociala insatser om all
vard och behandling som riktar sig direkt mot missbruk och bero-
ende ir ett ansvar for en huvudman, och det sociala st6d som riktar
sig till alla medborgare ir ett ansvar {6r en annan huvudman. I detta
sammanhang bér noteras att SoL till skillnad frén HSL ir en rictig-
hetslagstiftning. Om bedémningsfunktionen regleras genom HSL
s& innebir det att individen inte har mgjlighet att begira domstols-
provning av ritten till en insats. A andra sidan finns méjligheter for
en patient 1 hilso- och sjukvirden eller dennes anhériga att anmila
och fi utrett om man anser sig varit utsatt for olimpligt bemo-

tande, felbehandling eller felbedémning.

Tiankbara for- och nackdelar med modellen

De identifierade ansvarsproblemen kan inte l6sas fullt ut genom att
endast tydliggéra respektive huvudmans ansvar inom ramen for
nuvarande ordning med delat huvudmannaskap (Modell 1). Fér att
16sa problemen krivs att ansvaret samlas hos en huvudman, limpli-
gen landstinget i egenskap av huvudman for hilso- och sjukvirden.
Utredningen har identifierat en rad férdelar med en ordning som
innebir att samma huvudman har ansvar fér hela virdkedjan (jfr
Modell 2). En fordel med att samla ansvaret hos landstinget ir att
det endast skulle innebira mindre avsteg frdn normaliseringsprinci-
pen, samtidigt som det skulle leda till forbittrad helhetssyn, till-
ginglighet, koordinering och kontinuitet och i forlingningen effekt
och effektivitet. En annan tinkbar férdel ir att det skulle innebira
en anpassning till kunskaps- och metodutvecklingen pd omridet
som gir 1 en tydlig riktning mot 6kade medicinska inslag. Nir det
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giller en sammanhillen bedémningsfunktion kan framhillas att
landstinget forfogar 6ver flera centrala delar av den kompetens som
behévs for att gora en fullstindig utredning av ett missbruks- eller
beroendeproblem, bland annat neuropsykologisk testning och
diagnostik, psykiatrisk diagnostisk bedémning, funktionsnivibe-
démning och neuroradiologisk och fysiologisk diagnostik. Hilso-
och sjukvérdens resurser for att gora en social bedémning kan
behova forstirkas genom att fler professionella med kompetens
inom det sociala omridet knyts till verksamheterna fér bedémning
och uppféljning. En tredje fordel idr att landstinget jimfért med
flertalet kommuner har ett storre befolkningsunderlag som ger
bittre mojligheter att bira specialiserad vard. Insatserna har ocksd
redan 1 dag en specialiserad karaktir. En fjirde fordel dr att
personer som lider av samsjuklighet mellan till exempel kroppslig
eller psykisk sjukdom och missbruk eller beroende, som 1 dagens
ordning tenderar att falla mellan de tv8 huvudminnens ansvar i
princip endast kommer att ha en huvudman att vinda sig till fér
vird och stdd. Det bor frimja tillginglighet genom att eliminera
avvirjningsstrategier hos olika huvudmin och frimja helhetssyn
och kontinuitet genom ett samlat ansvar fér vird och stéd. En
femte fordel ir att det av minga foérefaller uppfattas som mer
legitimt att vinda sig till hilso- och sjukvirden med missbruk eller
beroende, dn att vinda sig till socialtjinsten.

Nackdelarna med landstinget som huvudansvarigt fér miss-
bruks- och beroendevirden &terfinns inom tre omrdden. En nack-
del ir att det trots allt gors vissa avsteg frin normaliseringsprinci-
pen. I och med att den samlade bedémningsfunktionen kommer att
vara ett landstingsansvar kommer vissa foérhdllanden som enligt
principen faller under socialtjinstens ansvarsomrdde att bedémas av
landstinget. Det kan dven uppfattas som att hilso- och sjukvirdens
formella ansvar &verskrids om landstinget erbjuder till exempel
dterfallsprevention och uppféljande stéd. En annan nackdel ir att
det sociala perspektivet kan férsvagas. Om synen pd missbruk och
beroende begrinsas till en sjukdom 1 hjirnan, riskerar insikten om
sociala orsaksfaktorer och sociala konsekvenser fér den enskilde
och nirstiende att minska. En tredje nackdel ir att socialtjinstens
uppgift att séka upp och motivera till utredning och behandling
kan forsviras, eftersom insatserna for att hantera identifierade
problem ir ett ansvar for en annan huvudman. Modellen innebir
dock inte att landstinget ska bedriva stod i boende eller bevilja
forsorjningsstod.
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I Norge overférdes genom en reform nyligen ansvaret f6r en
betydande del av missbruks- och beroendevirden, frimst heldygns-
behandling, till staten genom sjukhusorganisationen. De norska
forhillanden beskrivs kortfattat nedan.

Norge

Ar 2002 6vertog staten ansvaret fér den specialiserade sjukvérden.
Det innebar en &vergdng frin politisk styrning av specia-
listsjukvirden inom fylkena till statlig dgarstyrning via fyra regi-
onala hilsoféretag. Kommunerna har ansvar for socialtjinst,
ildreomsorg, barnomsorg och skola. Av Norges 431 kommuner
har hilften firre 4n 5 000 invdnare och bara tolv har fler in 50 000.
Kommunerna har dven ansvar f6ér huslikarsystemet (fastlege-
ordningen).

Rusreformen fr8n 2004 hanterade frimst konsekvenserna fér
missbruksvirden av 2002 4rs sjukhusreform. Initialt var forslaget
att fylkenas missbruksvérd skulle delas upp s8 att institutioner med
hilso- och sjukvirdsinriktning skulle foras till hilsoféretagen och
de med socialtjinstinriktning skulle féras till kommunerna. Men
mot bakgrund av kritik av att en sidan ansvarsfordelning skulle
forsvira samverkan och helhetssyn beslutade Stortinget 1 stillet att
all verksamhet skulle dverforas till de statliga hilsoféretagen som i
samband med detta fick ett betydande budgettillskott.

Behandlingen specificeras 1 fyra nivder:

- poliklinisk,

- abstinensvérd (dygnsbehandling),

- kort institutionsbehandling (<6 m&nader) och
- ling institutionsbehandling (>6 méanader).

Ett nyckelbegrepp 1 reformen ir “tverrfaglig spesialisert
behandling” som innebir att sdvil sjukvirds- som socialtjinstinslag
ska tas tillvara 1 behandlingen och att insatserna ska koordineras
med annan hilso- och sjukvdrd inklusive den psykiatriska vrden.
Kommunens och socialtjinstens helhetsansvar fér missbruks-
vard och behandling kvarstir oférindrat. Kommunen ska liksom
tidigare bland annat svara fér uppsdkande och férebyggande arbete
och hinvisa till specialiserad hilso- och sjukvird forst nir de egna
insatserna inte ricker till, bistd den specialiserade hilso- och
sjukvirden med behandlingsplanering, svara for insatser i avvaktan
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pa att behandling kan starta, ha ansvar f6r uppféljning fére, under
och efter behandlingen. Aven huslikare kan remittera personer
med missbruk eller beroende till hilsoféretagens behand-
lingsinstitutioner. Det innebir att en klient inte lingre dr tvungen
att vinda sig till socialtjinsten for att f& behandling for sitt
missbruk eller beroende. Den hinvisande instansen (kommun eller
huslikare) ska varslas infor alla utskrivningar. Om en person
bedéms ha behov av insatser inom den specialiserade missbruks-
och beroendevirden har han eller hon rittigheter enligt patient-
rittighetslagstiftningen vilken innebir ritt till utredning om
noédvindig hilso- och sjukvird pd grund av missbruket inom
30 arbetsdagar, ritt till en individuellt garanterad vintetid tills
behandlingen senast ska starta, ritt att vilja behandlingsstille 1 hela
Norge inom beslutad nivd och att {8 resa och uppehille betald, ritt
att f3 en individuell plan, samt ritt till insyn i journaler och annan
dokumentation.

Utvirderingar visar att personer med missbruk eller beroende
far sina rittigheter som patienter tillgodosedda i den specialiserade
hilso- och sjukvirden. Tillgingen till somatisk vird har forbittrats
fér denna patientgrupp. Kostnaderna fér den tvirfackligt speci-
aliserade behandlingen har 6kat med 40 procent mellan 2004 och
2006. Resursokningen har frimst anvints foér att anstilla mer
medicinsk personal och for att forstirka kapaciteten for heldygns-
behandling. Balansen mellan insatser f6r abstinensvérd & ena sidan
och behandling & den andra har férbittrats och platserna for
tvdngsvird har 6kat nigot. Diremot har resurserna fér heldygns-
behandling inte minskat till f6rm&n fér poliklinisk behandling.
Vintetiderna frin virdering och beslut till att en behandling kan
pabdrjas har okat sivil for poliklinisk behandling som for kort
behandling pi institution, men har minskat ndgot for ling
behandling pd institution. Vintetiderna skulle ha varit innu lingre
om inte minga avbrutit behandlingen i fértid. Reformen har dock
inneburit att vintetider nu definieras och mits mer noggrant in
tidigare. Det finns fortfarande stora regionala och lokala skillnader
1 andelen patienter som fir beslut om hilso- och sjukvird.
Kommunerna har efter reformen uppritthéllit och, frimst de storre
kommunerna, nigot 6kat sina insatser inom missbruksomridet.
Samarbetet mellan kommunal socialtjinst och specialiserad
sjukvdrd anges ha 6kat efter reformen. Det ir ofta problem med att
uppritthdlla patienternas motivation under vintetiden — kommu-
nen har remitterat vidare men den specialiserade sjukvirden har
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innu inte tagit emot patienten fér behandling — vilket leder till att
méanga patienter hoppar av. Systemet med en indelning 1 fyra
behandlingsnivier bedéms férsvira en anpassning av insatserna till
olika méilgrupper, sisom kvinnor och familjer med barn. Den
linjira organiseringen, dir ansvaret fér personer med missbruk eller
beroende overférs frin en instans till en annan (hinvisning,
virdering och beslut, utredning, behandling och uppféljning), har
inneburit minga avbrutna virdkedjor och bristande helhetssyn.
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5  Vard och behandling under
tvang

Majoriteten av personer med missbruks- eller beroendeproblem,
som soker for behandling eller som anséker om och beviljas sociala
insatser, fdr dessa insatser frivilligt med stéd av SoL eller HSL. Som
tidigare framgdtt har dock huvudminnen mojlighet att 1 vissa
sirskilt reglerade fall ge insatser dven utan den enskildes samtycke
enligt LVM (kommunen) och LPT (landstinget).'

I detta kapitel beskrivs inledningsvis framvixten av LVM och
kriterierna fér att ge vdrd utan samtycke enligt LVM och LPT.
Utredningen redovisare direfter sin problemanalys. Avslutningsvis
presenteras tre alternativa modeller for att stirka individens
stillning inom tvingsvirden.

5.1 Utgangspunkter

Enligt Socialstyrelsens statistik hade under en enda dag — den 1 nov
2008 — drygt 12200 vuxna personer individuellt behovsprévade
oppenvérdsinsatser medan 2900 personer hade insatser som
betecknas som heldygnsvird (Socialstyrelsen 2009a). I heldygns-
vard ingdr 260 personer som virdades med tving enligt LVM.
Tvingsvirden enligt LVM omfattade siledes cirka 2 procent av
dem som vid en viss tidpunkt fick insatser for sitt missbruk genom
socialtjinsten och knappt 9procent av dem som var i
socialtjinstens heldygnsvird. Vanligare — men inte sd ofta debat-
terat — dr psykiatrisk tvdngsvard av vuxna personer med missbruks-
och beroendeproblem. Personer som fir psykiatrisk tvingsvird
enligt LPT har nimligen ocksd i hog utstrickning missbruks- eller

' I detta sammanhang bortses frin tvingsbestimmelserna i LVU, LRV och smittskyddslagen.
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beroendeproblem vid sidan av andra psykiska problem av en art och
grad som faller under begreppet allvarlig psykisk stérning.

Missbruksutredningens intresse for att kartligga tvdngsvirden
av vuxna personer med missbruks- eller beroendeproblem har tre
huvudsakliga orsaker. For det forsta har ansékningarna enligt LVM
successivt minskat sedan 1990-talet, med undantag fér en temporir
okning 1 samband med regeringens satsningar inom missbruksvar-
den 1 mitten av 2000-talet. Om minskningen fortsitter kan lagen
snart ha spelat ut sin roll inom missbruksvirden. Det andra skilet
ir att mdlgrupperna f6r LVM respektive LPT till synes alltmer har
glidit thop eftersom ett stort antal personer med missbruk- eller
beroendeproblem ocksd har en psykisk sjukdom. Det innebir att
man inom LVM-virden moter manga personer med psykisk sjuk-
dom och att det inom LPT-virden finns ett stort antal personer
som vid sidan av sin psykiska sjukdom ocks3 har ett missbruk eller
beroende. Det tredje och sista skilet dr farhigan att dessa personer
med samsjuklighet 1 dag inte f&r sina totala virdbehov tillgodosedda
pa ett adekvat inom vare sig LVM- eller LPT-virden.

Utredningens kartliggningar och problemanalys har mot denna
bakgrund gjorts i grinssnittet mellan den tvdngsvird som ges enligt
LVM och enligt LPT. Problemanalysen hittills indikerar ett antal
problem som synes hinga samman med brister i nuvarande lagstift-
ning och tillimpningen av denna. For att komma till ritta med
dessa problem, har utredningen skissat pa tre alternativa l6sningar
eller modeller som ir olika lingtgiende 1 forhdllande till dagens
system och avser minska eller 16sa olika problem. Syftet med tre
modeller ir att stimulera till en bred debatt infér utredningens fort-
satta arbete. Modellerna idr inte dmsesidigt uteslutande.

5.2 Historisk tillbakablick
5.2.1  Fran kriminalisering till vard enligt LVM

Det svenska sambhillet har genom tiderna férsékt att frimja
nykterhet och bekimpa missbruk pd olika sitt. Tyngdpunkten nir
det giller olika tvingsformer lig linge p& kriminalisering och
samhillsskydd. Som exempel kan nimnas att fylleriet kriminalise-
rades 1733 och avkriminaliserades si sent som 1977.

Lagligt reglerad tvingsvird infordes for forsta gingen under
1850-talet och avsdg sinnessjuka. En sirlagstiftning som enbart
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omfattade missbruk av alkohol inférdes for forsta gdngen 1 augusti
1916 nir 1913 &rs alkoholistlag tridde i kraft. Lagen betraktades
visserligen som en vdrdlag, men samtidigt var det tydligt att den
alkoholism som ansigs utgora ett problem var bland arbetarklas-
sens familjefider som genom sitt drickande ansdgs forstora inte
bara for sig sjilva utan ocksd for sin familj (Gustafsson 2001).
Alkoholistlagen reviderades under 1932, dock utan nigra storre
praktiska skillnader. Under 1950-talet ersattes lagen av nykterhets-
vardslagen. De medicinska synpunkterna vid alkoholmissbruk
dgnades storre uppmirksamhet, men i praktiken var det inga stérre
férindringar. Lagen gillde bara vid alkoholmissbruk medan miss-
bruk av narkotika behandlades inom hilso- och sjukvirden utan
sirskild missbruksrelaterade lagreglering. Dessa personer kunde
tvdngsvirdas 1 vissa fall enligt lagen om beredande av sluten psyki-
atrisk vird i vissa fall (LSPV).

Under andra hilften av 1960-talet vixte kritiken mot nykter-
hetsvérdslagens repressiva karaktir och tvingstgirdernas utform-
ning. Alkoholismen betraktades ocksd alltmer som en sjukdom. En
utredning tillsattes — Socialutredningen — som fick i uppdrag att
gora en allmin 6versyn och reformering av den sociala vardlagstift-
ningen, inklusive tvingsinslagen 1 divarande barnavirds- och
nykterhetsvirdslagen. Utredningen foreslog i sitt slutbetinkande
att en ny socialgjinstlag skulle ersitta nykterhetsvirdslagen, lagen
om socialhjilp och barnavirdslagen (SOU 1977:40). Nir det gillde
vuxna personer med missbruksproblem var utredningens huvud-
forslag att behovliga tvingsinsatser for den som missbrukade alko-
hol eller andra beroendeframkallande medel endast skulle ges inom
hilso- och sjukvirden och med stéd av LSPV. Utredningens mino-
ritet stillde sig bakom ett alternativiérlag, som innebar att tvings-
vird skulle kunna genomféras med stéd av en sirskild social
tvdngsvardslagstiftning.

Remissinstanserna var 1 princip eniga om att tvdngsinsatser var
nddvindiga betriffande barn och unga, men frigan om tvingsvird
féor vuxna personer med missbruksproblem var fortfarande
omstridd. Regeringen anslot sig dock till utredningens huvudfér-
slag och foreslog i sin proposition att en ny socialtjinstlag skulle
ersitta bland annat nykterhetsvirdslagen, lagen om socialhjilp och
barnavirdslagen. Den nya socialtjinstlagen kompletterades med
lagen med sirskilda bestimmelser om vird av unga (LVU) samt
vissa forandringar i LSPV (prop. 1979/80:1).
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Riksdagen tillstyrkte férslaget om ny socialtjinstlag och LVU
men avslog forslaget om dndringar 1 LSPV. Socialutskottet ansdg
det nédvindigt att frigan om vird utan samtycke av vuxna perso-
ner med missbruksproblem blev féremdl fér fortsatt utredning.
Utskottet poingterade ocksa vikten av en bred politisk samsyn 1 en
sddan friga som kan innebira lingtgiende ingrepp i den enskildes
frihet och integritet (bet. 1979/80:SoU44 s. 62). En kommitté —
Socialberedningen — tillsattes direfter som fick i uppdrag att med
fortur utarbeta ett lagforslag betriffande virden av vuxna med
alkohol- och narkotikamissbruk. Beredningen 6verlimnade i janu-
ari 1981 ett enhilligt forslag i sitt betinkande LVM — Lag om vdrd
av missbrukare i vissa fall (SOU 1981:7).

Ett &r senare, den 1 januari 1982, tridde LVM (1981:1243) 1
kraft samtidigt som det nya socialtjinstsystemet inférdes. Till
skillnad frdn tidigare tvingslagar var LVM frimst grundad i den
enskildes behov av vird och omfattade dven personer som miss-
brukade narkotika. Redan ndgra &r efter lagens inférande uppstod
en omfattande debatt om behovet av att hjilpa personer med
injektionsmissbruk bort frin det aktiva missbruket. Debatten for-
stirktes av alarm om hiv/aids-epidemi bland de s3 kallade sprutnar-
komanerna i Stockholm. Bland annat mot denna bakgrund revide-
rades LVM den 1 januari 1989 nir nuvarande LVM tridde i kraft.
Revideringen innebar bland annat att LVM blev obligatorisk, det
vill siga socialnimnden ska anséka om tvngsvird om lagens forut-
sittningar ir uppfyllda, oavsett ekonomiska resurser (prop.
1987/88:147 5. 53).

LVM har under 4rens lopp indrats ett antal gdnger, bland annat
pd grund av tvd huvudmannaskapsférindringar under 1990-talet.
Andringarna innebar dels att socialnimnderna 6vertog ansvaret f6r
utrednings- och ansokningsférfarande frin linsstyrelserna, dels att
Statens institutionsstyrelse tog 6ver utférandet av virden frin
kommunerna. Ndgon mer genomgripande revidering av LVM har
dock inte skett under de drygt 20 &r som lagen har varit i kraft.

5.2.2 Utvecklingen inom missbruksvarden efter LVM

Under hotet av en aidsepidemi bland personer med missbruk i
mitten av 1980-talet skedde en kraftig utbyggnad och férstirkning
av institutionsvirden genom riktade statliga bidrag. Férstirkningen
gillde bdde den frivilliga virden och tvingsvirden. Kulmen niddes
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under 1991 d3 antalet personer som virdades i institutionsvird en
viss mitdag uppgick till drygt 5 000, varav knappt 750 i tvingsvard.
Efter det minskade antal personer i institutionsvird successivt
under 1990-talet och kommunerna satsade alltmer pd vird i 6ppna
former. Mest mirkbar var minskningen inom tvingsvirden dir
antalet personer minskade med tvd tredjedelar. LVM-ansékning-
arna minskade sirskilt efter att kommunerna 6vertog utrednings-
ansvaret frin linsstyrelserna 1994. Nedgingen gillde framfér allt
personer som missbrukade alkohol, medan andelen som missbru-
kade narkotika l3g relativt konstant (SOU 2005:82 s. 81).

Parallellt med denna utveckling skedde en ©kning av det si
kallade tunga narkotikamissbruket. Uppgifter fr&n olika hall
pekade pd att minniskor som hade hamnat 1 tungt missbruk inte
fick den vird, omsorg och annat samhilleligt st6d som de behovde.
Situationen var sirskilt svir for minniskor med bide missbruks-
och psykiska problem.” Mot denna bakgrund tillsatte regeringen ir
2002 LVM-utredningen, som fick 1 uppdrag att bland annat analy-
sera utvecklingen frin institutionsvird till Sppenvird och frin
tvdngsvard till frivillig vdrd samt att bedéma hur denna utveckling
paverkat de socialt mest utsatta personerna med missbruk. I upp-
draget ingick inte att analysera de grundliggande forutsittningarna
for att tvingsvard 6ver huvud taget ska kunna komma 1 friga.

LVM-utredningen konstaterade 1 sitt betinkande att kommu-
nernas insatser pi missbrukarvirden inte svarade mot de behov
som fanns (SOU 2004:3). Utvecklingen mot 6kad 6ppenvérd
medfoérde enligt utredningen att en grupp av klienter, frimst de
med ldngvarigt missbruk, inte fick sina vdrdbehov tillgodosedda.
Utredningen pekade pd betydelsen av lingsiktighet, uthillighet och
planering som avgorande férutsittningar for att lyckas med
behandlings- och rehabiliteringsinsatser. Kommunerna foreslogs i
sinkta kostnader om de tog ett stdrre ansvar for eftervdrden. Syftet
var att ge den enskilde en mer sammanhingande vird efter LVM-
vérden.

LVM-utredningens forslag ledde till att regeringen initierade det
s& kallade ”Virdkedjeprojektet”. Projektet, som p&bérjades 1 april
2004 i Statens institutionsstyrelses regi, hade syftet att stirka vird-
kedjan 1 alla dess delar, bdde 1 LVM-vdrden och i eftervirden i
frivillig form som féljde pd tvingsvirden. Fyra kommuner och tre
LVM-hem ingick i projektet. Virdkedjeprojektet innebar bland

2 Jfr direktiven till LVM-utredningen (dir. 2002:10).
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annat att den enskilde klienten, socialtjinsten, LVM-hemmet och
en fristdende samordnare efter noggrann utredning enades om en
planering, for LVM-tiden och foér eftervdrden. Den planerade
varden var ett &r, varav sex minader med stdd av LVM (inklusive
vird med stéd av 27 § LVM) och sex ménaders eftervird med st6d
av SoL.

Innan det pdgdende Virdkedjeprojektet hade avslutats och
utvirderats beslutade regeringen om en ny satsning inom miss-
bruksvirden som fick namnet ”Ett kontrakt for livet”. Satsningen
var tinkt att pigd under dren 2005-2007 men har forlingts 1
omgingar och gillde till och med utgingen av 2009. Med sats-
ningen foljde ett riktat statsbidrag for att stimulera kommuner och
andra aktorer att utveckla missbruksvirden. Modellen med Ett
kontrakt for livet innebar att sirskilda medel avsattes for att
forstirka virdinnehillet, bide under LVM-tiden och i eftervirden.
Klienten, socialtjinsten och Statens institutionsstyrelse skrev ett
gemensamt kontrakt om hur virden skulle se ut. I utbyte mot
garanterade eftervirdsinsatser fick kommunen rabatt pd den virdtid
som klienten provade i dppnare former inom ramen fér LVM-
vérden.

Under projektets forsta tredrsperiod 6kade det totala antalet
intagna pd LVM-hem med 26 procent — frdn sammanlagt 862 till
1086 intagna. Okningen gillde sivil planerade som akuta LVM-
placeringar. Ansdkningarna har direfter successivt minskat. Vard-
kedjeprojektet och Ett kontrakt for livet har utvirderats och visar
positiva behandlingsresultat (jfr avsnitt 5.4.6).

5.3 Grunder for vard utan samtycke
5.3.1 Lagen om vard av missbrukare i vissa fall, LVM

Som tidigare pdpekats ir LVM ett komplement till SoL. Det inne-
bir att frivilliga insatser ir huvudregeln. En person med missbruks-
problem som inte frivilligt vill genomgd vird och behandling for
sitt missbruk, kan bli féremdl for tvidngsinsats enligt LVM om
lagens forutsittningar ir uppfyllda. Aven en person som samtycker
till frivillig vdrd kan beredas tvingsvard. Enligt 2 § LVM ska nimli-
gen en person med missbruksproblem beredas vird oberoende av
eget samtycke under de férutsittningar som anges i lagen. Om den
enskilde samtycker till vird som motsvarar hans eller hennes vard-
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behov ir detta dock ett starkt skil som talar emot tvingsvard.
Finns det trots samtycke anledning att ifrdgasitta att virden gir att
genomfora, ska socialnimnden géra en bedémning av om personen
med missbruksproblem har tillricklig vilja och rimlig férmédga att
fullfslja behandlingen 1 frivillig form.

Tvangsvirden ska enligt 3 § LVM syfta till att genom behévliga
insatser motivera personen si att han eller hon kan antas vara 1
stdnd att frivilligt medverka till fortsatt behandling och ta emot
stdd for att komma ifrdn sitt missbruk. Det innebir bade ett ldng-
siktigt mal, frihet frin missbruk, och ett kortsiktigt, motivation till
vérd.

Generalindikation och minst en specialindikation

Forutsittningar f6r att vird enligt lagen ska komma 1 friga regleras
14§ LVM. Tvingsvird ska beslutas om den s8 kallade generalindi-
kationen ir uppfylld samt minst en av tre specialindikationer.

Generalindikationen innebir att nigon till f6ljd av ett fortgi-
ende missbruk av alkohol, narkotika eller flyktiga [6sningsmedel ir
1 behov av vird for att komma ifrdn sitt missbruk. Med ett fortga-
ende missbruk av alkohol avses att missbruket ska ha en viss varak-
tighet. Det fir alltsd inte rora sig om en tillfillig 6verkonsumtion.
Aven missbruk som terkommer i perioder kan omfattas av lagen,
om rekvisiten 1 &vrigt dr uppfyllda. Det krivs vidare att den
enskilde till f6]jd av sitt missbruk ir i behov av vird fér att komma
ifrdn detta och att virdbehovet inte kan tillgodoses enligt SoL eller
pd ndgot annat sitt. Det ska foreligga en allvarlig missbruksbild
som kriver snabba och kraftfulla insatser. Behovet av vird kan visa
sig 1 form av ett akut behov av abstinensbehandling, men det beho-
ver inte gora det. Alla méjligheter till insatser i samforstdnd med
den enskilde ska overvigas och befinnas otillrickliga innan
kommunen tillgriper LVM-vird.

Specialindikationerna innebir att den enskilde till f6ljd av miss-
bruket utsitter sin fysiska eller psykiska hilsa for allvarlig fara
(hilsoindikation), 16per en uppenbar risk for att forstora sitt liv
(social indikation) eller kan befaras komma att allvarligt skada sig
sjilv eller ndgon nirstdende (skadeindikation). Minst en av dessa
indikationer méste foreligga vid ansdkan om vird enligt LVM.

Hilsoindikationen avser bland annat fall dir det finns en medi-
cinsk pavisbar hilsorisk eller nir nidgon ull f6ljd av missbruket
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underliter att dta eller utsitter sig for allvarlig yttre fara, exempelvis
l6per risk att forolyckas eller frysa ihjil. Tanken med den sociala
indikationen ir att LVM ska kunna anvindas 1 ett skede nir det
innu dr mojligt att bryta en destruktiv utveckling, exempelvis for
unga personer med missbruksproblem som idnnu inte har nigra
allvarliga medicinska skadeverkningar, men som pd grund av miss-
bruket riskerar att sl3s ut frin utbildnings- och arbetsmarknad och
att stingas ute frin ett normalt boende.

Skadeindikationen avser tvd olika situationer. Den férsta situa-
tionen avser nir en person med missbruksproblem kan befaras
komma att allvarligt skada sig sjilv, exempelvis nir det finns en risk
for sjalvmord. Den andra situationen avser nir nigon till f6]jd av
missbruket kan befaras komma att allvarligt skada nigon nirsta-
ende. Hir avses inte bara fysisk skada utan dven sddant psykiskt
lidande som nirstdende kan utsittas fér genom ett hotfullt, pock-
ande eller hinsynslost upptridande, kan utgéra grund for ingri-
pande.

Ett drende kan initieras av flera men utreds av socialnimnden

Ett LVM-irende initieras vanligen genom socialnimndens kinne-
dom om och kontakter med den enskilde personen med miss-
bruksproblem eller nirstiendes anmilan. Arendet kan ocks§ initie-
ras till f6ljd av anmilningsskyldigheten 1 6 § LVM. Myndigheter
som 1 sin verksamhet regelbundet kommer i kontakt med personer
med missbruksproblem, ir nimligen enligt denna bestimmelse
skyldiga att genast anmiila till socialnimnden om de fir kinnedom
om att nigon kan antas vara 1 behov av vird enligt LVM.

For likare inom hilso- och sjukvirden finns en begrinsning i
anmilningsskyldigheten, som innebir att likaren ska géra anmilan
endast om han eller hon bedémer att den enskilde inte kan beredas
tillfredsstillande vard eller behandling genom likarens egen férsorg
eller 1 6vrigt inom hilso- och sjukvirden. Anledningen till denna
begrinsning ir att anmilningsplikten inte fir medfora att den
enskilde personen med missbruksproblem avhiller sig frin att soka
medicinsk, exempelvis psykiatrisk, vird.

Myndigheter som har anmailningsplikt har ocksd en uppgifts-
skyldighet, det vill siga personalen ir skyldiga att limna social-
nimnden alla uppgifter som kan vara av betydelse f6r en LVM-
utredning. Anmilnings- och uppgiftsskyldigheten 1 LVM-irende
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bryter den sekretess som finns inom myndigheten enligt offentlig-
hets- och sekretesslagen (2009:400).

Socialnimnden ir enligt 7§ LVM skyldig att inleda utredning
nir den har fitt kinnedom om att det kan finnas skil att bereda
nigon tvidngsvird enligt lagen. Om det inte ir uppenbart obehov-
ligt, ska socialnimnden enligt 9 § LVM besluta om likarundersok-
ning av personen med missbruksproblem samt utse en likare for
undersokningen. Likaren ska i intyget ange personens aktuella
hilsotillstdnd och allminna behov av vird. Likarintyget ska bifogas
ans6kan till linsritten. Om ansokan inte innehéller likarintyg eller
om det behdvs av ndgot annat skil, fir dven linsritten enligt 11§
LVM besluta om undersékning.

Anser socialnimnden efter utredning att det finns skil att
bereda ndgon tvingsvird, har nimnden enligt 11 § LVM skyldighet
att ansdka om sddan vird hos linsritten. Som tidigare framgitt ir
nuvarande LVM obligatorisk, det vill siga socialnimnden ska
ansdka om beredande av tvingsvird om forutsittningarna for
tvdngsvird dr uppfyllda, oavsett till exempel ekonomiska resurser
och andra férhillanden 1 kommunen. Det ir linsritten som beslu-
tar om beredande av vird enligt LVM. Den enskilde har ritt till
offentligt bitride vid prévning av beredande av tvingsvird eller
omedelbart omhindertagande.

Virdens inledning och innehall

Om linsritten beslutar om vérd enligt LVM, ska socialnimnden se
till att vdrden verkstills. Tvingsvarden verkstills pd sirskilda LVM-
hem som Statens institutionsstyrelse driver.

Virden kan enligt 24 § LVM inledas p4 sjukhus, om férutsitt-
ningar for sjukhusvdrd ir uppfyllda och det anses limpligt med
hinsyn till den planerade virden i &vrigt. Bakgrunden till denna
bestimmelse dr att den som ska beredas vird med st6d av LVM
ofta ir i dilig fysisk och psykisk kondition. Han eller hon ir minga
gdnger 1 behov av abstinensvird och behéver medicinsk hjilp for
att lindra abstinensbesvir och minska risken fér komplikationer.
Den enskilde fir inte behandlas mot sin vilja eller kvarhillas i
behandlingssyfte. Hans eller hennes 6nskemdl att avstd frin
behandling och vistelse pd sjukhus ska alltid respekteras om inte
forutsittningar for medicinsk tvngsvard enligt LPT foreligger.
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Som tidigare framgdtt ir huvudsyftet med virden att avbryta
missbruket och att genom behdvliga insatser motivera till fortsatt
frivillig vird samt en mer lingsiktig rehabilitering. I foérarbetena
betonas att dven behandlingsinsatser kan komma i friga. Férutom
behandlingsinsatser mot sjilva missbruket kan virden ocksi handla
om 3tgirder som tar sikte pd den enskildes livssituation 1 stort, som
arbete och bostad (prop. 2004/05:123 s. 35).

Enligt 27 § LVM ska Statens institutionsstyrelse, s& snart det
kan ske med hinsyn till den planerade virden, besluta att den
intagne ska beredas tillfille att vistas utanfér LVM-hemmet for
vard 1 annan form. Mélet ir att en sidan placering ska ske inom tre
ménader. Socialnimnden ska se till att sddan vdrd ordnas. Innan
vérd 1 annan form paboérjas ska socialnimnden enligt 28 § LVM, 1
samrdd med den intagne och Statens institutionsstyrelse, uppritta
en plan fér den fortsatta virden.

Viérdens upphorande och eftervird

Tvangsvirden enligt LVM ska upphora si snart syftet med virden
ir uppndtt och senast nir virden har pdgitt 1 sex ménader. Statens
institutionsstyrelse beslutar om intagning i, och om utskrivning
frdn, ett LVM-hem (20, 25 §§ LVM). I praktiken ir det oftast fore-
stindaren f6r LVM-hemmet som fattar ett sidant beslut.

Socialnimnden ska enligt 30 § LVM aktivt verka foér att den
enskilde efter virdtiden far bostad och arbete eller utbildning samt
se till att han eller hon far personligt stdd eller behandling for att
komma ifrén sitt missbruk.

Omedelbart omhindertagande

Enligt 13§ LVM fir socialnimnden besluta att en person med
missbruksproblem omedelbart skall omhindertas om det ir sanno-
likt att han eller hon kan beredas vird med stéd av LVM. Det krivs
dessutom att rittens beslut om vird inte kan avvaktas pd grund av
att personen kan antas {3 sitt hilsotillstdnd allvarligt férsimrat om
han eller hon inte fir omedelbar vird, eller pd grund av att det finns
en overhingande risk for att person tll foljd av sitt tillstind
kommer att allvarligt skada sig sjilv eller nigon nirstdende. Beslu-
tet om omhindertagandet ska understillas linsrittens proévning
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som senast inom fyra dagar (max en vecka 1 sirskilda fall), har att
faststilla eller upphiva beslutet. Socialnimnden ska direfter inom
en vecka komma in med en ansékan om beredande av vérd.

Sarskilt om gravida kvinnor som missbrukar

I hela landet tvingsomhindertas enligt LVM drligen cirka 20
gravida kvinnor och cirka 200 kvinnor i fertil dlder. Enligt gillande
bestimmelser kan LVM inte tillimpas enbart till skydd for fostret.
Endast om skyddsintresset av bide modern och fostret
sammanfaller kan LVM bli tllimplig. Regeringen har 1 en
departementspromemoria, som nu remissbehandlats, foreslagit att
LVM tillfors ytterligare en specialindikation, som innebir att en
gravid kvinna ska kunna virdas med tving om hon pd grund av ett
fortgdende missbruk av alkohol, narkotika eller flyktiga
l6sningsmedel utsitter fostret for en pitaglig risk att f6das med en
skada orsakad av missbruket. Nir det giller virdtidens lingd i dessa
fall foreslds att den far pdgd under hela den 4terstdende graviditeten
och lingst till och med en méinad efter barnets foédelse. Enligt
gillande plan vill regeringen att forslagen trider 1 kraft den 1 juli
2010 (Ds 2009:19).

5.3.2  Lagen om psykiatrisk tvangsvard, LPT

Som tidigare framgdtt har mojligheten att ge tvngsvird i samband
med psykisk sjukdom funnits i svensk lagstiftning under en ling
tid. En utgdngspunkt f6r den nu gillande lagstiftningen pd omridet
ir att samhillet 1 vissa fall mdste kunna ge sjukvdrd till en person
trots att han eller hon motsitter sig det, om personen pi grund av
sitt psykiska tillstdnd inte har f6rméga att se ull sitt eget bista eller
ir farlig f6r sig sjilv eller andra.

LPT tridde 1 kraft den 1 januari 1992 och ersatte LSPV. I f6rar-
betena poingterades att LPT var ett komplement till HSL och att
bestimmelserna 1 HSL sdledes giller all vird och behandling under
psykiatrisk vird. Syftet med de nya reglerna i LPT var att anpassa
lagstiftningen pd omradet till den utveckling mot starkt begrinsad
anvindning av tvdngsvird som igt rum inom psykiatrin (prop.
1990/91:58 s.3). Forutsittningarna foér intagning i psykiatrisk
tvingsvird dr fortfarande i stort sett oférindrade men den 1
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september 2008 inférdes en ny vdrdform - 6ppen psykiatrisk
tvdngsvird. Det innebir att tvingsvird enligt LPT numera kan ges i
bide sluten och 6ppen form. Virden miste dock alltid inledas pa
sjukhus.

Forutsittningar for sluten psykiatrisk tvAngsvard

Enligt 3 § LPT méste tre forutsittningar vara uppfyllda samtidigt
for att sluten psykiatrisk tvingsvird ska 3 ges. For det forsta krivs
att patienten lider av en allvarlig psykisk storning. Foér det andra
krivs att patienten pd grund av sitt tillstdnd och sina personliga
forhdllanden 1 6vrigt har ett oundgingligt behov av psykiatrisk vird
som inte kan tillgodoses pd annat sitt 4n genom att han eller hon ir
intagen pd en sjukvdrdsinrittning f6r kvalificerad psykiatrisk
dygnetruntvdrd (sluten psykiatrisk tvingsvird). Vid bedémningen
av patientens virdbehov ska ocksd beaktas om han eller hon till
foljd av sin psykiska storning ir farlig f6r annans personliga siker-
het eller fysiska eller psykiska hilsa. For det tredje krivs slutligen
att patienten motsitter sig sjukhusvirden eller att det till foljd av
hans eller hennes psykiska tillstind finns grundad anledning att
anta att vdrden inte kan ges med erforderligt samtycke.

Ett beslut om intagning pd sjukvirdsinrittning fir enligt 4§
LPT inte fattas utan att ett likarintyg (virdintyg) forst har utfir-
dats, av vilket det framgar att det finns sannolika skil for att férut-
sittningarna for tvingsvard av patienten ir uppfyllda. Virdintyget
ska grundas pd en sirskild likarundersékning som utférs av en
legitimerad likare. Om undersékningen inte kan utféras med pati-
entens samtycke, fir patienten tas om hand fér undersékning.
Beslut om sidant omhindertagande fir fattas endast av likare i
allmin tjinst eller av likare som enligt avtal med landstinget har till
uppgift att utféra undersdékningar fér vardintyg.

Frigan om intagning for tvingsvird skall enligt 6 b § LPT avgo-
ras skyndsamt efter undersékning av patienten, senast 24 timmar
efter patientens ankomst till virdinrittningen. Ett beslut om intag-
ning fir inte grundas pd ett vdrdintyg som ir ildre in fyra dagar.
Beslut 1 friga om intagning fattas av en chefsoverlikare vid en
enhet for psykiatrisk vird. Beslutet fir inte fattas av den likare som
har utfirdat virdintyget.

Tvingsvidrd som grundar sig pd ett virdintyg och en likares
intagningsbeslut far piga 1 hogst fyra veckor frin dagen f6r beslutet
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om intagning. Bedéms det att en patient behéver ges vird utan
samtycke under lingre tid, ska chefsoverlikaren anséka hos lins-
ritten om medgivande till s3dan vdrd. Om ritten bifaller ansékan
far virden pdgd under hogst fyra minader, riknat frin dagen for
intagning. Efter ansdkan av chefsoverlikaren fir ritten medge att
tvingsvirden fortsitter utéver fyra minader. Medgivande fir di
limnas for hoégst sex manader it gingen, riknat frin prévningstill-

fillet.

Forutsittningar for 6ppen psykiatrisk tvingsvard

Den 6ppna vdrdformen innebir ingen indring nir det giller férut-
sittningar for intagning 1 psykiatrisk tvngsvard, vilket innebir att
tvdngsvirden alltid méste inledas pd en sjukvardsinrittning. Vard-
formen ir direfter avsedd att kunna anpassas till varje patients
individuella behov och insatser och férutsitter ett nidra samarbete
mellan hilso- och sjukvdrden och socialtjinsten.

Virdformens syfte dr att underlitta virden och omsorgen av
personer med allvarliga psykiska stérningar som inte kan skrivas ut
frin tvingsvird, men som inte heller behéver vara intagna pd en
sjukvdrdsinrittning. Chefsoverlikaren kan ansoka hos linsritten
om att dessa patienter ska dverforas till den ppna virdformen. Till
ansokan ska chefsoverlikaren bifoga en samordnad vardplan som ir
justerad av landstinget och kommunen. I virdplanen ska det tydligt
framgd hur den fortsatta virden ska bedrivas, hur de sociala och
Oppna psykiatriska insatserna ska utformas och vem som ansvarar
for vad. Linsritten kan sedan besluta om sirskilda villkor som
utgor en forutsittning f6r den dppna virdformen. Villkoren kan
exempelvis vara att patienten ska ta medicin, regelbundet besdka en
oppenvirdsmottagning eller avhilla sig frdn missbruk. Linsritten
kan ocksd delegera till chefséverlikaren att bestimma villkoren.

Om en patient inte rittar sig efter de meddelade villkoren kan
en dterintagning ske. En helhetsbedémning krivs d& 1 det enskilda
fallet. Exempelvis méste den enskilde fortfarande lida av en allvarlig
psykisk storning, det vill siga uppfylla generalindikationen. En
ansokan om eller beslut om 4terintagning kan alltsd inte baseras
enbart p att patienten inte f6ljer de villkor som har uppstillts eller
vara en sanktion for att ett villkor inte har iakttagits.

Socialstyrelsen har i en uppféljning konstaterat att tendensen ir
att den nya 6ppna virdformen anvinds (Socialstyrelsen 2009b).
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Under perioden 1 september 2008-14 april 2009 har 580 av totalt
1 048 linsrittsdomar gillt 6verforing till eller fortsatt &ppen psyki-
atrisk tvingsvird.” Domstolarna avslir mycket sillan en ansékan
om overforing till den 8ppna virdformen eller en ansékan om fort-
satt sddan vird. Nir en ansékan ind3 avsl3s beror det pd att lands-
tinget och kommunen saknar samordnad vérdplan. De villkor som
patienterna mdste félja dr olika och verkar enligt Socialstyrelsen
vara individuellt utformade. Det vanligaste villkoret ir att patienten
ska ta de likemedel som har ordinerats.

5.4 Tvangsvardens legitimitet dventyras

5.4.1 Problem i granssnittet mellan LVM och LPT

Som framgdtt inledningsvis i detta kapitel omfattade tvingsvirden
enligt LVM under r 2008 cirka 2 procent av dem som vid en enda
dag fick insatser for sitt missbruk genom socialtjinsten och knappt
9 procent av dem som var 1 socialtjinstens heldygnsvird, vilket
motsvarar 260 personer en viss dag. Personer med missbruk eller
beroende fir emellertid inte bara tvingsvird enligt LVM. De vérdas
ocksd 1 hog utstrickning inom den psykiatriska tvingsvirden enligt
LPT. Det vanligaste ir att missbruk eller beroende ir sidodiagnos
vid sidan av andra psykiska problem, men det fé6rekommer ocksi
psykiatrisk tvingsvird med missbruksrelaterad huvuddiagnos.

Av Missbruksutredningens initierade kartliggning om tvings-
vardens effekt och kvalitet, framgdr att antal intagna enligt LPT vid
en enda dag — den 6 maj 2008 — var 1 548 personer. Av dessa hade
938 personer nigon ging diagnostiserats med ett kint missbruk,
varav 314 personer hade aktuellt missbruksproblem. Var tionde av
dem som hade aktuellt missbruk (33 personer) hade missbruks-
relaterad diagnos som huvuddiagnos vid intagningen enligt LPT
(Gerdner och Berglund 2009). En jimforelse mellan intagna enligt
LVM och LPT visar sdledes att antalet tvingsvirdade personer med
kint missbruksproblem under en dag enligt LPT ir mer in tre
ginger sd minga som de som under en dag virdas enligt LVM. Vid
begrinsning till aktuellt missbruk ir det fortfarande fler intagna
enligt LPT in enligt LVM. En ytterligare begrinsning till miss-
bruksrelaterad huvuddiagnos medfor visserligen firre personer men
ind3 s& mdnga som motsvarande 10 procent av LVM-intagna.

? En patient kan ha flera domar. Linsrittsdomarna omfattar sammanlagt 942 patienter.
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Ovanstdende siffror och analys bygger pd en endagsinventering
som Socialstyrelsen har gjort. Studien har endast gjorts vid det till-
fillet och ingdr inte 1 en &rlig rapporteringsrutin, vilket medfor att
utvecklingstrender inte kan spdras (Socialstyrelsen 2008b). Det
saknas 1 dag systematisk sammanstillning om dessa virdinsatser.
Det giller savil kartliggningar av vilka som virdas, som studier
eller rapporter om innehdll och utfall. Hur omfattande den psykiat-
riska tvingsvirden av personer med missbruksproblem ir, dr alltsd i
huvudsak outforskat. Utredningens avsikt dr dock att kartligga
detta i det fortsatta utredningsarbetet.

Aven om endagsinventeringen rymmer betydande felkillor, och
dven om hinsyn tas till att samsjukligheten mellan beroendetill-
stdnd och allvarlig psykisk stérning ir betydande, kan det enligt
Missbruksutredningen vara uppseendevickande minga som virdas
inom den psykiatriska tvingsvirden som har missbruks- och bero-
endeproblem vid sidan av den allvarliga psykiska stérningen som ir
en forutsittning for vird enligt LPT. Det bor noteras att antal
personer med missbruksproblem inom den psykiatriska tvings-
vérden blir dnnu fler om dven vird som ges enligt lagen (1991:1129)
om rittspsykiatrisk vird beaktas (LRV).* Utredningens problem-
analys har mot denna bakgrund rért sig i grinssnittet mellan den
tvngsvird som ges med stéd av LVM och den som ges med stod
av LPT. Fokus dr vuxna personer med missbruks- eller beroende-
problem.

5.4.2  Nagra brister inom dagens tvangsvard

Tvang innebir i sig att den enskildes sjilvbestimmanderitt upphivs
och att hans eller hennes autonomi starkt inskrinks. Tvangsinsat-
sen kan dock motiveras om den faktiskt kan bidra till individens
tillfrisknande, eller bryta ett akut missbruk dir erbjudna frivilliga
insatser inte kan mottas av den enskilde individen. Samtidigt méste
sjilvfallet milet med tvingsinsatsen vara ett minimum av integri-
tetskrinkning. Virden miste ocksd utformas si att den under tiden
kan kinnas meningsfull fér den enskilde. Utredningens problem-
analys visar emellertid att dessa sjilvklara utgdngspunkter inte alltid

* Antal personer med aktuellt missbruk ir di drygt tre ginger s& minga inom den
psykiatriska tvingsvirden. 107 personer har missbruksrelaterad huvuddiagnos, vilket
motsvarar cirka 40 procent av de LVM-intagna (Gerdner och Berglund 2009, s. 15 {.).
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ir uppfyllda. De identifierade bristerna inom tvidngsvirden kan
sammanfattas i féljande teman:

a) Ojimn anvindning av LVM 6&ver landet medfér rittsosikerhet

f6r den enskilde.

b) Samsjukligas behov tillgodoses inte inom vare sig LVM- eller
LPT-vérd.

¢) Behandlingsinnehillet inom LVM-vérden brister dven f6r andra
grupper.

d) Samspelet mellan tvingsvird och den fortsatta virden fungerar

daligt.

Dessa brister dventyrar enligt utredningens mening tvdngsvardens
legitimitet och férsvagar méjligheterna till rehabilitering. Bristerna
utvecklas 1 det féljande.

5.4.3 0Ojamn anvandning av LVM 6ver landet

Nuvarande LVM ir obligatorisk sedan den 1 januari 1989. Det
innebir att socialnimnden ska anséka om beredande av tvngsvard
om forutsittningarna f6r tvingsvird ir uppfyllda, oavsett ekono-
miska resurser. Ar 1991 var det knappt 750 personer som tvings-
virdas enligt LVM en viss mitdag. Ansokningarna minskade
direfter kraftigt. Regeringens satsningar inom missbruksvirden
under 2000-talet (jfr avsnitt 5.2.2) medfoérde visserligen att ansok-
ningarna tillfilligt 6kade 6ver landet med 26 procent under &ren
2005-2007 (dock frin en ligre nivd), men utvecklingen har direfter
inneburit en fortsatt minskning av ansékningarna. Som framggtt visar
den senaste mitningen frin 2008 att det numera ir cirka 260 personer
som fir tvingsvird enligt LVM en viss dag. Enligt uppgifter frin
Statens institutionsstyrelse har antalet sjunkit ytterligare under ar
20009.

Statistik frin Statens institutionsstyrelse visar vidare att det 1
dag finns mycket stora skillnader 6ver landet nir det giller utnytt-
jande av LVM. Som exempel kan nimnas att Goéteborg har nistan
fyra ginger s& minga virddygn per ir och invinare jimfoért med
Malmé och Uppsala.” Jimfért med Stockholm har Géteborg nistan

> Géteborgs stad har cirka 19 000 virddygn per &r, 2008, medan motsvarande siffra for
Malmsé stad och Uppsala kommun 4r cirka 5 000 vardera per 4r. Siffrorna anges i absoluta tal
och relativt till befolkningen.
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tre ginger fler vdrddygn per &r och invinare.® For andra storre
kommuner ir skillnaden 1 till 3 (Varberg, Jonképing och Eskils-
tuna). Motsvarande skillnader, det vill siga 1 till 3 eller 4, finns dven
fér andra jimférbara kommuner, bdde medelstora och sma.

Djupare analyser av dessa skillnader pigir inom utredningen,
men redan nu kan konstateras att férklaringen inte dr si enkel att
kommuner med l3g andel LVM-ansékningar har motsvarande hog
grad av frivilliga insatser inom oppenvirden. Utnyttjandet av
tvdngsvird enligt LVM mellan jimférbara kommuner borde dirfor
rimligen inte variera s mycket som de gor 1 dag. Vid utredningens
hearingar runt om i landet har framkommit flera skil som mojliga
forklaringar till den ojimna anvindningen. Ett skil, som framfor
allt pipekas av de mindre kommunerna, ir att tvingsvird enligt
LVM ir mycket dyr. For de minsta kommunerna kan en enda
beviljad LVM-ans6kan medféra att stérre delen av budgeten for
missbruksvirden tas i ansprik. Andra skil som framférs ir att
tvdngsvérd inte anses som en tillrickligt kostnadseffektiv insats och
att satsningar i stillet gors pd dppenvérdsinsatser 1 hemmiljén.

Ater andra kommuner framfor att de inte tror pd tvingsvird
som en framkomlig vig for att motivera en person med missbruks-
problem att f nédvindig vird. Utredningens analyser visar ocksi
att ytterligare en forklaring kan vara att vissa landsting, exempelvis
1 Stockholm, 1 samverkan med kommunerna bygger ut beroende-
centrumverksamheter, vilket kan medféra minskad efterfrigan pd
tvdngsvird enligt LVM 1 linets kommuner. Utredningen kommer
att underséka nirmare hur relationen i dessa landsting och
kommuner ser ut mellan LVM-ansékningar och antal intagna
personer enligt LPT med missbruks- eller beroende.

Trots lagens obligatoriska utformning synes det alltsi kunna
vara ekonomiska skil eller instillning till tvingsvird som avgér om
en person ska beredas tvingsvird enligt lagen. En person med
missbruksproblem ma3ste sdledes inte bara uppfylla kriterierna for
LVM utan ocksd bo 1 "ritt” kommun fér att fi tvdngsvird. Fore-
tridare for olika brukarorganisationer har 1 kontakterna med Miss-
bruksutredningen uttryckt frustration 6ver denna ojimna tillimp-
ning. P4 vissa hdll i landet anser exempelvis nirstdende att de maste
tjata” sig till LVM-vird for att ridda livet pd en person med allvar-
liga missbruksproblem. P3 andra hill klagas det &ver att LVM
tillimpas for ofta. Den ojimna anvindningen av LVM &ver landet

¢ Stockholms stad har cirka 7 000 virddygn i absolut tal och relativt till befolkningen.
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medfor enligt Missbruksutredningen en rittsosikerhet for den
enskilde individen.

5.4.4  Samsjukligas behov tillgodoses inte

Personer med allvarligt missbruk har inte sillan samsjuklighet, det
vill siga vid sidan av missbruket finns dven en psykisk sjukdom.
Missbruksutredningen har initierat en 6versyn av férekomsten av
samsjuklighet mellan psykisk sjukdom, personlighetsstérning och
missbruk eller beroende. Av éversynen, som omfattar genomging
av forskning och utvirderingar, framgdr sammanfattningsvis att
cirka 30-50 procent av alla som séker f6r missbruk eller beroende
ocksd har en aktuell psykisk sjukdom, som behéver identifieras,
bedémas och eventuellt behandlas av psykiatriskt kunniga
personer. Av de personer som soker vird for psykisk ohilsa har
cirka 20-30 procent samtidigt ett missbruks- eller beroende-
tillstdnd, vilket kriver kompetens i handliggning och behandling
(Ojehagen 2009). Aven Missbruksutredningens initierade kart-
liggning om tvingsvirdens effekt och kvalitet bekriftar att minga
personer med missbruk eller beroende ocksi har en psykisk
sjukdom. Bland annat framgdr av olika studier att mellan 40-
60 procent av de LVM-intagna tidigare har virdats inom psykiatrin.
Trots detta ir de sillan psykiatriskt utredda — varken inom
psykiatrin eller inom LVM-virden (Gerdner och Berglund 2009,
s. 19).

Konsekvensen av att ménga personer med missbruk har
samsjuklighet, innebir inte bara att man inom LVM-virden moter
personer med psykisk sjukdom. Aven inom den psykiatriska
tvdngsvirden finns det ett stort antal personer som vid sidan av sin
psykiska sjukdom har ett missbruk eller beroende. Det finns med
andra ord en omfattande psykiatrisk samsjuklighet bland personer
som tvangsintagits for sitt missbruk eller beroende, oavsett vilken
tvdngslag som tillimpas. Det kan enligt Missbruksutredningen tyda
pd att milgrupperna f6r LVM och LPT alltmer synes ha flutit ihop.

Inom Statens institutionsstyrelse har de senaste &ren ett utveck-
lingsarbete vidtagits som har foérbittrat utredningsmojligheterna
inom det sociala omrddet. Diremot finns det fortfarande brister
nir det giller tillgdngen till medicinska/psykiatriska utredningar.
Utan sddana utredningar dr det enligt Missbruksutredningen svért
att fi tll stdnd ett strukturerat behandlingsinnehdll fér den
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enskilde bdde under LVM-vérden och under den fortsatta virden.
Detta ska ses mot bakgrund av de slutsatser som framgdr av Miss-
bruksutredningens initierade 6versyn av tvingsvirdens effekt och
kvalitet, nimligen att strukturerade modeller fé6r utredning,
behovsbedémning och psykiatrisk eller psykologisk utredning
tycks forbittra utfall vid tvdngsvird p& grund av missbruk
(Gerdner och Berglund 2009, s.57). P4 LVM-hemmen ges 1 dag
vissa frivilliga psykiatriska behandlingsinsatser. I detta samman-
hang bér pdpekas att det finns lagliga begrinsningar var psykiatrisk
tvingsvird far bedrivas.”

Inom psykiatrin finns bristande kunskap om beroendevird -
och ibland kanske intresse — att behandla personer med missbruks-
problematik. Inom den psykiatriska virden finns dessutom en
genomgdende brist pd systematiska diagnostiska utredningar
(Gerdner och Berglund 2009, s. 20).

Trots hog forekomst av samsjuklighet mellan psykisk sjukdom
och missbruk eller beroende, visar siledes utredningens problem-
analys att dessa personer inte fir sina behov tillgodosedda vare sig
inom LVM-virden eller inom LPT-virden. Samsjukliga som far
tvdngsvird enligt LVM fir otillricklig vird for sin psykiska sjuk-
dom, medan personer inom den psykiatriska tvdngsvirden inte
alltid fir behandling f6r sina missbruks- eller beroendeproblem.
Trots att de nationella riktlinjerna anger att insatserna f6r samsjuk-
liga ska ges i samordnade former, sker detta alltfor sillan inom
tvdngsvarden.

5.4.5 Innehallet i LVM-varden har brister

Enligt uppgifter frin Statens institutionsstyrelse har utvecklingen
inom LVM-virden gitt mot allt sjukare klienter, inte bara psykiat-
riskt utan ocksi somatiskt, med allt stérre behov av medicinska
insatser. LVM-hemmens organisation har fitt anpassas till att fi
klienterna i sidant medicinskt skick att motivationsarbetet kan
paborjas. Institutionernas sjukvardsinsatser idr inte sillan av livrid-
dande karaktir. I avsnitt 4.2 har pekats pd problem for intagna att
fa hilso- och sjukvirdsinsatser frin landstingen, exempelvis absti-
nensvdrd, under sin LVM-vistelse. Bristande tillgdng pd hilso- och

7 Enligt 15§ LPT ska vird enligt LPT ges pi en sjukvirdsinrittning som drivs av ett
landsting. Om det finns synnerliga skil fir regeringen bestimma att vird fir ges dven pd
annan virdinrittning.
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sjukvdrdsinsatser har tvingat Statens institutionsstyrelse att bygga
upp en del egna sjukvardsresurser, vilket ir ett avsteg frdn normali-
seringsprincipen.

Ett annat problem som har samband med behandlingsinnehéllet
ir tillgdngen till behandling vid opiatberoende under LVM-virden.
Enligt Socialstyrelsens foreskrifter f&r sidan underhillsbehandling
inte inledas om ndgon ir intagen under LVM. Virdplanering fir
dock inledas (4 kap. 4§ SOSFS 2004:8). Missbruksutredningen
anser att denna begrinsning ir svir att forstd med tanke pd att detta
ir en evidensbaserad behandling f6r personer med opiatberoende.
LVM-vérd kan f6r dessa personer vara direkt livsfarligt om de efter
tvdngsvirden dterfaller 1 missbruk och d& tar sin vanliga dos, efter-
som opioidtoleransen sjunker timligen snabbt.

5.4.6  Samspelet med fortsatta varden fungerar daligt

Enligt 30 § LVM ska kommunerna aktivt verka for att den enskilde
efter vardtiden far bostad och arbete eller utbildning samt se till att
han eller hon fir personligt stod eller behandling f6r att komma
ifrdn sitt missbruk. Tidigare erfarenheter visar emellertid att det
finns brister 1 den fortsatta virden och att tvingsinsatsen ofta inte
fungerar som en del i en sammanhillen virdkedja. Regeringens
satsningar pd missbruksvirden under 2000-talet syftade bland annat
till att forstirka virdkedjan i alla dess delar, bdde i LVM-virden och
1 den fortsatta vird 1 frivillig form som ska félja pd tvingsvirden.
Satsningarna gjordes inom ramen foér tvd projekt; Virdkedjepro-
jektet och Ett Kontrakt for livet (jfr avsnitt 5.2.2).

Bida dessa projekt har utvirderats och uppvisar positiva
behandlingsresultat, dock med viss reservation for att utvirdering-
arna bygger pd ligt deltagande (Gerdner och Berglund 2009).
Projekten hade sammantaget 26 procent nyktra/missbruksfria
under uppféljningsperioden (sex minader) jimfért med 9 procent i
kontrollgrupperna. I sammanhanget kan ocksd nimnas att ett EES-
projekt (Eftervdrds-Samordnare-Studie) bekriftar den fortsatta
vardens positiva effekter pd behandlingsresultatet. Visserligen
deltog endast 38 personer i denna studie, varav 35 kunde f6ljas upp,
men studien dr samtidigt den enda randomiserade kontrollstudie
som har gjorts rérande effekterna av eftervdrd inom LVM-omradet
(Gerdner och Berglund 2009).
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Att anvinda tvingsdtgirder mot nigon ir ett kraftigt intrdng 1
den enskildes integritet. Ett beslut om ingripande miste dirfor
foregds av noggranna overviganden och virden planeras s att
tvingsinsatsen blir en del i en sammanhillen virdkedja. For en
framgdngsrik behandling krivs inte bara behandlingsinsatser under
LVM-virden, utan ocksd en lingsiktig och vilplanerad fortsatt vird
efter institutionsvirden. De positiva behandlingsresultaten av
ovanstiende projekt och studie bekriftar enligt Missbruksutred-
ningens mening vikten av att alla som underkastas tvingsvird ska
erbjudas adekvat och fér individen acceptabel fortsatt vird. Om
inte LVM-varden f6ljs upp med fortsatta insatser, kan det leda till
att bide ingripandet i sig och de utforda dyra virdinsatserna blir av
tveksamt virde. Den integritetskrinkning som insatsen innebir
uppvigs inte heller av nigon etisk vinst.

5.5 Tre modeller — justera eller reformera
5.5.1  Tvang i undantagsfall

Vi dr alla 1 Sverige enligt 2 kap. 8 § regeringsformen skyddade mot
frihetsberévande gentemot det allminna. Denna rittighet far enligt
samma kapitel 12 § begrinsas enligt lag, dock endast for att tillgo-
dose indamdl som ir godtagbara i1 ett demokratiskt sambhille.
Vidare anges 1 artikel 5 1 Europakonventionen om skydd fér
minskliga rittigheterna och de grundliggande friheterna att var
och en har ritt till frihet och personlig sikerhet. Om det féreskrivs
1 lag fr dock frihetsberévande ske av bland annat personer som
missbrukar alkohol och droger.

Som framkommit av Missbruksutredningens avsiktsfoérklaring 1
avsnitt 1.1, ir utredningens grundliggande utgingspunkt att miss-
bruks- och beroendevirden ska vara frivillig, 1 den mening att indi-
vider utifrin behov ska erbjudas vird och stéd som de kan
samtycka till eller avbéja. Vird utan samtycke ska endast ges i
undantagsfall och under forutsittning att insatsen ingdr som en
link 1 en sammanhingande virdkedja for att motivera till fortsatt
frivillig vird. Tvangsinsatser ska vidare tillgripas under kortast
mojliga tid, ske 1 s& dppna former som méjligt samt innebira att de
mest effektiva metoderna tillimpas. Har samhillet bestimt om en
s& integritetskrinkande insats som tving, anser utredningen att
individen — som ett slags motprestation frin sambhillets sida — ska
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erbjudas bista méjliga och kunskapsbaserade vird- och behand-
lingsinsatser. Den enskildes ritt till stéd och insatser efter tvings-
virden ska sirskilt markeras 1 bdde LVM och SoL. Individens ritts-
sikerhet méste givetvis ocksd uppritthillas under tvingsvirden.

5.5.2 Motiv for tre modeller

Missbruks- och beroendevirden ir ett komplext omride som
befinner sig i ett intensivt utvecklingsskede. Kunskapsutvecklingen
pd omrddet ger forutsittningar for att dtgirder och insatser 1 allt
hogre utstrickning ska kunna ge faktiska och héllbara resultat.
Forskningen har bland annat kunnat belysa orsakerna till missbruk
och beroende samt sambanden mellan psykisk sjukdom och miss-
bruk. Synsittet pd missbruk har dndrats frin ett mer moraliserande
synsitt till en mer medicinsk sjukdomssyn. Effekter av tvings-
anvindning vid missbruk och beroende ifrigasitts pd vissa hall,
vilket bland annat medfért en ojimn tillimpning av LVM 6ver
landet. Detta stiller sammantaget krav pd en flexibel lagstiftning
inom hela missbruks- och beroendeomridet, men kanske framfor
allt lagarna som reglerar tvingsvard, det vill siga LVM och LPT.
Enligt Missbruksutredningens mening ir dessa, timligen detal-
jerade, tvingslagar inte tillrickligt anpassade efter dagens forhal-
landen. Som tidigare framg3tt tridde nuvarande obligatoriska LVM
1 kraft den 1 januari 1989. Lagen har sedan dess inte reviderats i
ndgon stdrre omfattning och bygger 1 mingt och mycket pa synsitt
och forhillandena som ridde under 1960- och 70-talen. LPT har
visserligen utvecklats mot mer &ppna former av tvingsvird, men
behéver anpassas till det faktum att minga personer med psykisk
sjukdom som virdas med stdd av lagen ocksd har ett missbruk eller
beroende. Samtidigt fir personer med samsjuklighet inte sina
behov tillgodosedda inom vare sig LVM-vird eller LPT-vird. De
sammantagna bristerna medfor att tvingsvardens legitimitet dven-
tyras och att mojligheterna till rehabilitering forsvagas.
Missbruksutredningen anser mot denna bakgrund att LVM och
LPT bor ses dver och anpassas till utvecklingen inom omradet. Det
ir angeliget att s3 mdnga som mojligt f&r komma till tals om hur de
framtida bestimmelserna ska utformas. Fér att stimulera till en
sddan bred debatt presenterar utredningen tre alternativa [§sningar
eller modeller. Enligt utredningen ir alla tre modeller mojliga som
nista utvecklingssteg 1 Sverige nir det giller anvindning av tvings-
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vard vid missbruks- eller beroendeproblem. Modellerna ir olika
lingtgdende i forhillande till dagens system och loser ocksd dagens
problem nigot olika. Utredningen vill dirfér fére sitt stillnings-
tagande om limpligaste framtida lagreglering {8 en s3 allsidig belys-
ning som mojligt. Férhoppningen ir att debatten kommer att bidra
till detta infér utredningens fortsatta arbete och slutbetinkande.

Modellerna redovisas utan nigon inbérdes prioritet men utifrin
minst till mest ingripande férindring. For att underlitta jimforel-
sen presenteras modellerna i samma struktur dir forst de viktigaste
motiven till respektive modell presenteras. Direfter redovisas vad
modellerna innebir 1 korthet. Slutligen pekas pd tinkbara fér- och
nackdelar som finns med varje modell. Utredningens stillnings-
taganden och val av modell kommer att géras mot bakgrund av
remissutfallet. Modellerna ir inte 6msesidigt uteslutande. Den
slutliga utformningen kan ocks3 resultera i en kombination av olika
delar i modellerna.

Observera att nigra firdiga lagforslag inte presenteras i prome-
morian. Utredningen har inte kostnadsberiknat modellerna och
utvecklar inte heller hur respektive modell ska finansieras.
Utgingspunkten ir dock att férindrat ansvar ska atféljas av
forindrad finansiering. Modellerna i detta avsnitt ska ses som
fristdende frin de tidigare presenterade l6sningarna kring huvud-
minnens ansvar for frivilliga insatser, dven om de i praktiken
naturligtvis har samband.

5.5.3  Modell 1: Forstarkt vardkedja for individen

Utredningens beddmning: LVM bor vara kvar men justeras fér
att stirka individens stillning och 3 till stind en effektivare
vardkedja.

Specialindikationerna (skadeindikation) indras s att LVM
endast ska kunna ges till skydd fér den enskilde personen med
missbruksproblem. Individen fir en uttrycklig ritt till kvalifice-
rad utredning, vdrd och behandling under tvingsvirden. Hans
eller hennes ritt till stéd och behovliga insatser efter tvings-
virden fortydligas i LVM och SoL. Socialnimnden beslutar om
utskrivning frn LVM-vird for att fértydliga kommunens
ansvar for den enskilde bide under tvingsvarden och efterit.
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Rekvisiten 1 6vrigt f6r beredande av vird, virdtidens lingd,
huvudmannaskap, domstolsprévning etc. limnas oférindrade.

Motiv fér modellen

LVM behéver vara kvar eftersom erfarenheterna visar att det 1 vissa
fall 4r svdrt att motivera personer med missbruk tll vird och
behandling under frivilliga former. En missbruksvird som bygger
pd total frivillighet eller begrinsar tvingsingripandena till akuta
livriddningsaktioner, kan pd sikt leda till att personer med ling-
varigt men inte akut direkt livshotande missbruk och svag motiva-
tion till att ta emot vird riskerar att gd under. Huvudsyftet med
LVM ir att avbryta det allvarliga missbruket och motivera till fort-
satt frivillig vird samt en mer ldngsiktig rehabilitering. Motiva-
tionsarbetet 1 dessa fall kriver i regel ldngvariga insatser. Tving
behévs dirfér som en yttre ram under hela, eller §tminstone storre
delen av behandlingsforloppet, for att hilla den enskilde kvar nir
motivationen sviktar.

Enligt Missbruksutredningens initierade kartliggning av tvdngs-
vardens effekt och kvalitet, 6kar en tvdngsinsats i borjan av virden
forutsittningar for att vard ska ges och fullféljas. Ett beslut om
tvingsvird kan ocksd medféra att den fortsatta virden i stdrre
utstrickning fullfljs. Resultatet av vdrd och eftervird som ges
under tvdng ir lika bra eller bittre in utfall av motsvarande frivillig
vard fér motsvarande patientgrupper (Gerdner och Berglund
2009). Av utredningens internationella utblick framgdr ocksd att
tvdngslagstiftning som mojliggér vird av vuxna personer med
allvarligt missbruk inte dr unik f6r svenska férhdllanden.

Mot denna bakgrund anser Missbruksutredningen att LVM bor
vara kvar som ett komplement till de frivilliga insatser som kan
beviljas enligt SoL. och HSL. Vissa justeringar behéver dock géras
inom dagens lagstiftning fér att komma till ritta med de problem
som utredningen har beskrivit 1 avsnitt 5.4. Det innebir dels att
forbittra den enskilde individens stillning genom tillgdng till
behovliga virdinsatser bide under och efter tvingstiden, dels 6ver-
brygga dvergingen mellan tvingsinsatsen och frivilliga insatser.
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Modellens innebérd

Modellen innebir féljande fyra justeringar inom ramen for dagens
lagstiftning.

For att en person ska f& vird utan eget samtycke enligt nuva-
rande regler miste generalindikationen (fortgdende missbruk) och
minst en specialindikation vara uppfyllda. En av specialindikatio-
nerna — skadeindikationen — anger att personen med missbruk kan
befaras att allvarligt skada sig sjilv eller ndgon nirstdende. Frin
bérjan var detta nirstiendeskydd tinkt som en 6vergdngslosning 1
avvaktan pd dversyn av vissa regler 1 brottsbalken, som inte ansigs
tillrickliga for att skydda anhériga frin befarat vld frin personen
med missbruksproblem (prop. 1981/82:8 s. 44).

Missbruksutredningen anser att det finns anledning att Sverviga
om indikationen, som siledes fortfarande ir kvar, hér hemma i en
lagstiftning som primirt har till syfte att ge vard till personer med
missbruksproblem. Att skydda andra ir en angeligen uppgift men
det kan ifrigasittas om den ryms inom den moralfilosofiska legiti-
mering av vardtving som vanligen dberopas, nimligen att samhillet
trider in nir individens egen vilja och férmiga att fatta de bista
besluten (tillfilligt) har férsvagats av psykisk sjukdom eller drogers
inverkan. Skyddet f6r andra och for samhillet 1 stort bor enligt
detta synsitt regleras pd annat sitt dn via virdtving, som alltsd
exklusivt bér motiveras med omsorgen om den enskilde.

Enligt uppgifter frdn Statens institutionsstyrelse anvinds indi-
kationen 1 dag sillan som ensam grund f6r LVM-ansékningarna.
Aven om indringen siledes inte fir nigra storre praktiska effekter,
anser utredningen att det dr en viktig markering pd vilka grunder
som sambhillet kan ingripa med virdtving mot personer med
missbruks- eller beroendeproblem. Med s ldng virdtid som sex
mdnader fir det inte vara ndgon tvekan om att syftet endast ir att
skydda den enskilda individen och motivera honom eller henne till
frivillig vird. Ovriga skyddsaspekter fir l6sas i annan lagstiftning,
exempelvis brottsbalken. Den forsta justeringen innebir dirfor att
utformningen av skadeindikationen indras si att det endast ir
mdjligt att ingripa till skydd f6r den enskilde individen och inte till
skydd fér nirstdende. I detta sammanhang kan p3pekas att utred-
ningen &terkommer 1 slutbetinkande hur familjens och nirstdendes
roll kan stirkas inom tvingsvarden.

Vérden enligt LVM syftar till att genom behdvliga insatser
motivera till fortsatt behandling 1 frivilliga former. Lagen fortydli-
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gades for ndgra ar sedan f6r att markera att behandlingsinsatser kan
komma 1 friga (prop. 2004/05:123 s.35). Trots detta finns det
brister bide nir det giller utredningar och vard- och behandlings-
insatser. Enligt uppgifter frin Statens institutionsstyrelse har
utvecklingen de senaste 15 dren gdtt mot allt sjukare klienter med
allt storre behov av medicinska insatser, bdde somatiska och psyki-
atriska. Aven kartliggningar inom utredningen visar att méinga
personer med missbruksproblem ocks3 har psykisk sjukdom.
Sdsom tidigare framgdtt har mellan 40-60 procent av de LVM-
intagna tidigare virdats inom psykiatrin utan att alltid ha blivit
psykiatriskt utredda, varken inom psykiatrin eller inom LVM-
varden.

Inom Statens institutionsstyrelse har de senaste &ren ett utveck-
lingsarbete vidtagits som har férbittrat utredningsméjligheter
inom det sociala omridet. Diremot finns det brister nir det giller
hilso- och sjukvirdens medicinska/psykiatriska utredningar. LVM-
hemmen erbjuder ocksd mer hilso- och sjukvirdsinsatser inklusive
vissa psykiatriska insatser, som ligger inom landstingets ansvarsom-
ride. Detta ir dock enligt utredningen inte tillrickligt for att till-
godose behovet av somatiska och psykiatriska insatser hos perso-
ner som ir intagna enligt LVM. Nuvarande begrinsning om att
likemedelsassisterad behandling inte fir inledas under LVM-vérd,
medfor vidare problem i virdkedjan foér personer med opiatbero-
ende.

Som framgitt av utredningens utgingspunkter fér vidrd utan
samtycke (avsnitt 5.5.1), ska samhillet under tvingsvirden erbjuda
bista mojliga och kunskapsbaserade vird- och behandlingsinsatser.
Den andra justeringen innebdr dirfér att en person med miss-
bruksproblem som fir vird enligt LVM ska f& bittre tillgdng till
nodvindig utredning, inklusive psykiatrisk sidan, samt behovliga
vérd- och behandlingsinsatser. Givetvis ska det ocksd ges mojlighet
att paborja en likemedelsassisterad behandling redan under tvings-
vidrden om det behévs 1 det enskilda fallet. Utredningen &terkom-
mer 1 huvudbetinkandet hur det bér organiseras.

Den tredje justeringen innebir att reglerna fér utskrivning
indras sd att socialnimnden ska besluta om utskrivning frain LVM-
vard. Tvingsvirden enligt LVM ska upphora si snart syftet med
varden dr uppndtt och senast nir virden har pigitt i sex minader.
Statens institutionsstyrelse beslutar enligt nuvarande regler om
intagning i och om utskrivning frin ett LVM-hem. I praktiken ir
det oftast forestdndaren fér LVM-hemmet som fattar ett sidant
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beslut. Missbruksutredningen anser att denna ordning férsimrar
férutsittningarna fér kommunen att kidnna ansvar f6r den fortsatta
varden, sirskilt om den enskilde vistas 1 ett LVM-hem lingt bort
frin sin hemkommun. Andrade utskrivningsregler signalerar tydli-
gare att kommunen har kvar sitt ansvar under LVM-placeringen
och f6r insatserna efterdt. Dirmed okar chanserna for att frivilliga
insatser och LVM-virden kan “kugga in” i en effektiv virdkedja.
Socialnimnden ska givetvis hora Statens institutionsstyrelses
uppfattning innan nimnden beslutar om utskrivning.

Utredningen vill i detta sammanhang poingtera att Modell 1
innebir att LVM ir kvar 1 sin obligatoriska form. Kommunerna ir
sdledes skyldiga att ansoka om vard enligt lagen om férutsittning-
arna ir uppfyllda. Dirmed ir de ocksd skyldiga att lta virden
fortgd si linge som lagens forutsittningar ir uppfyllda. Motsva-
rande ordning med utskrivningsregler finns redan betriffande soci-
alnimndens ansvar f6r barn och unga som virdas med stod av
LVU. Enligt 21 § LVU ska nimnden 1 sidana drenden besluta nir
tvdngsvirden ska upphora.

Enligt 30§ LVM ska kommunerna aktivt verka foér att den
enskilde efter virdtiden fir bostad och arbete eller utbildning samt
se till att han eller hon fir personligt stéd eller behandling for att
komma ifrdn sitt missbruk. Trots denna bestimmelse visar erfaren-
heterna att det finns betydande brister i den fortsatta vrden efter
LVM-virden. Fér att LVM-vdrd ska ingd 1 en vil sammanhillen
vardkedja miste den enskilde ocksd garanteras fortsatt vird. De
utvirderingar som har gjorts av bland annat Virdkedjeprojektet
och Ett kontrakt fér livet, visar att de bista resultaten av tvdngs-
virden finns 1 de fall den enskilde har fitt fortsatt vird efter insti-
tutionsvistelsen eller behandlingsinsatsen. Den enskildes ritt till
fortsatt vird bor enligt Missbruksutredningen uttryckligen lag-
regleras 1 LVM och inte vara beroende av eventuella pigiende
projekt. Den fjirde justeringen innebir siledes att den enskilde
personen efter tvdngsvirden fir en uttrycklig ritt till lingsiktig och
vilplanerad fortsatt vird som utformas i samrid med honom eller
henne.

LVM ska dirfor fortydligas s3 att socialnimnden inte bara aktivt
ska verka for utan ska se till att nddvindiga insatser kommer till
stdnd. Forindringen kan uppfattas som ett ldngtgdende ingrepp pd
det kommunala sjilvstyret. Denna invindning viger dock inte lika
tungt som vikten av att lagstiftningen ir tydlig nir det giller insat-
ser till personer som ir s3 utsatta att de har fitt vird f6r sina miss-
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bruksproblem utan eget samtycke. Aven i SoL bér det fortydligas
att socialnimnden har ett ansvar att tillgodose det sirskilda behov
av stod och hjilp som kan finnas efter en tvingsplacering enligt
LVM. Liknande reglering finns i 5 kap. 1 § SoL nir det giller soci-
alnimndens ansvar f6r barn och unga som har fatt vird och fostran
utanfér det egna hemmet.

Utover dessa fyra justeringar innebir Modell 1 att LVM 1 6vrigt
giller oférindrad nir det giller beredande av vird, virdtidens lingd,
domstolsprévning etc. Staten genom Statens institutionsstyrelse
ska dven fortsittningsvis utféra den vird som bedrivs vid LVM-
hemmen.

Tiankbara for- och nackdelar med modellen

Justeringar inom ramen fér nuvarande LVM innebir en bittre
stillning fér den enskilde individen genom en férstirkt virdkedja.
Det blir en tydligare markering f6r honom eller henne att LVM ir
en virdlag och att samhillet erbjuder bittre mojligheter till psyki-
atrisk utredning samt kunskapsbaserad vird och behandlings-
insatser bide under LVM-varden och i den fortsatta vdrden. Social-
nimndens ansvar under hela virdkedjan f6rtydligas genom dndrade
utskrivningsregler.

En tinkbar nackdel ir att sex minader ir en ling tid att virda en
vuxen person utan hans eller hennes samtycke. Aven om syftet
motiveras utifrdin omsorg om den enskilde, kan tvingsinsatsen
upplevas som starkt krinkande av honom eller henne. Det dr ocksd
enligt Missbruksutredningen svirt att visa pd nigra sikra beligg for
bittre effekter med ling vardtid i sluten form (institutionsvird).
En annan nackdel ir att LVM-vard ir en dyr insats for framfor allt
mindre kommuner.

5.5.4  Modell 2: Oppen tvadngsvard med sarskilda villkor

Utredningens bedémning: Nuvarande LVM bér anpassas till
okade mojligheter till 6ppen tvingsvird och med flexiblare
vérdtider.

Viardtiden pd LVM-hem (sluten tvingsvird) fir pdgd hogst
fyra veckor efter ansékan hos linsritten. Socialnimnden kan
ans6ka om férlingning av virden, antingen som sluten tvings-
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vird eller som 6ppen tvingsvird med sirskilda villkor. Till
anstkan om 6ppen tvingsvird ska bifogas en samordnad vird-
plan som gors i samrdd med socialtjinsten, hilso- och sjukvar-
den, den enskilde och 1 vissa fall den nirstiende.

Om den enskilde bryter mot de sirskilda villkor kan social-
nimnden anséka att den &ppna tvingsvarden ska fortsitta som
sluten tvingsvird pd ett LVM-hem om lagens forutsittningar
fortfarande ir uppfyllda. Socialnimnden ska kontinuerligt prova
forutsittningar for tvingsvird och besluta om utskrivning nir
virdens syfte dr uppndtt. Den sammanlagda vardtiden fir inte
overskrida sex manader.

Den enskilde individen har samma ritt till utredning, vird
och fortsatt vird som i Modell 1.

Motiv fér modellen

LVM behéver vara kvar men formen fér virden och virdtidens
lingd boér goras mer flexibla och individanpassade. Som framgitt av
Missbruksutredningens initierade kartliggning av tvdngsvirdens
effekt och kvalitet dkar en tvingsinsats 1 borjan av virden forut-
sittningar for att vird ska ges och fullféljas (Gerdner och Berglund
2009). Diremot saknas, sdvitt Missbruksutredningen kan bedéma,
evidens for att 1ing tvngsvird i sluten form ger bittre effekter in
vérd 1 dppnare former. Nimnda kartliggning pekar pi en orovick-
ande trend dir LVM-virden 1 allt stérre utstrickning bedrivs pd
lasta avdelningar. Frin att ha varit en verksamhet dir lista platser
var undantag som endast anvindes vid sirskilda behov, har vistelsen
pd last avdelning numera blivit den dominerande formen f6r LVM-
varden (Gerdner och Berglund 2009).

Missbruksutredningens utgdngspunkt dr att virdtiderna som ges
utan den enskildes samtycke ska hillas sd korta som mojligt och
tvingsvirden ges i s& Oppna former som mojligt. Det sjilvklara
mélet ir ett minimum av integritetskrinkning, dven om det ligger i
sakens natur att en person kinner sig krinkt av ett tvingsomhin-
dertagande. Inom det psykiatriska tvdngsomridet har det skett en
anpassning av lagstiftning till den utveckling mot starkt begrinsad
tvdngsvird som dgt rum inom psykiatrin. LPT har kompletterats
med mojligheter till dppen psykiatrisk tvdngsvird, vilket bland
annat har medfért att den genomsnittliga virdtiden pd slutenvérds-
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avdelning har sjunkit. Enligt uppgifter frdn Socialstyrelsen anvinds
dppenvérdsformen i stor utstrickning.

Missbruksutredningen anser mot denna bakgrund att LVM bér
reformeras med det psykiatriska tvingsomrddet som forebild och
att det infors en virdform — 6ppen tvingsvard enligt LVM. Avsik-
ten ir att den nya vdrdformen ska kunna omfatta de personer som
behéver folja en viss behandling eller iaktta andra sirskilda villkor
for att kunna ges nodvindig vird for sitt missbruk. Syftet idr att
bittre kunna anpassa nivin pd tvingsingripandet till varje enskild
persons behov. Mélsittningen ir att en person dirmed inte ska
behova riskera att utsittas for en storre integritetskrinkning dn vad
som ir absolut nédvindigt f6r att kunna ge honom eller henne vird
for sitt missbruk.

Modellens innebérd

Modell 2 innebir inledningsvis att grunderna foér vard enligt LVM
ir oforindrade. Det krivs sdledes dven i fortsittningen att general-
indikationen och minst en specialindikation ir uppfyllda for att
tvingsvird ska komma i friga (jfr avsnitt 5.3.1). Aven syftet med
virden ir oférindrat, det vill siga virden ska syfta till att genom
behoévliga insatser motivera personen med missbruksproblem s att
han eller hon kan antas vara i stind att frivilligt medverka till fort-
satt behandling och ta emot stéd for att komma ifrdn sitt missbruk.
Anser socialnimnden efter utredning att det finns skil att bereda
nigon tvingsvird, ska nimnden anséka om siddan vérd hos linsrit-
ten.

Den stora foérindringen i forhdllande tll dagens LVM ir att
varden ska inledas som sluten tvingsvird pd sjukhus och/eller ett
LVM-hem under hogst fyra veckor. Uppgifter frin Statens institu-
tionsstyrelse visar att personer som uppfyller férutsittningar for
vérd enligt LVM, 1 regel ir 1 mycket dilig fysisk och/eller psykisk
kondition. Utredningen bedémer dirfér att den tiden pa ett LVM-
hem ir nédvindig for att ge den enskilde behévliga, ofta akuta,
insatser i form av exempelvis abstinensvird och omvirdnad. Virden
kan som i dag inledas pa sjukhus, om forutsittningar for sjukhus-
vird ir uppfyllda och det anses limpligt med hinsyn till den plane-
rade virden 1 6vrigt.

Om det fortfarande finns behov av tvingsvird efter den slutna
tvdngsvérden ska socialnimnden anséka hos linsritten om forling-

186



Vard och behandling under tvang

ning av virden enligt LVM. En férlingning av virden kan behévas
for att exempelvis tillgodose den enskildes behov av nédvindiga
utrednings- och vdrdinsatser. I ansékan ska anges om virden enligt
LVM bor fortsitta som sluten tvingsvird pd ett LVM-hem eller ges
som Oppen tvangsvird med sirskilda villkor.

Sluten tvingsvird ska omprévas kontinuerligt av socialnimnden
och fir pigd under hogst sex ménader. Om nimnden anser att forut-
sittningar finns for dppen tvdngsvird, antingen efter den inledande
vistelsen eller senare, ska nimnden ans6ka om detta hos linsritten.
Till ansékan ska bifogas en samordnad virdplan med sirskilda vill-
kor som den enskilde ska folja. Virdplanen ska innehilla uppgifter
om det bedémda behovet av insatser frin hilso- och sjukvirden
och socialtjinsten, beslut om insatser samt vilken enhet vid lands-
ting eller kommunen som svarar for respektive insats. Aven itgir-
der som eventuellt ska vidtas av andra in landstinget eller kommu-
nen ska anges i virdplanen. Det ska dven framgd vilka beslut om
frivilliga insatser som har fattats for att tillgodose den enskildes
behov. Socialnimnden ansvarar for att det gors en vdrdplan men
planeringen ska ske 1 samrdd med hilso- och sjukvirden och den
enskilde. Om det inte dr olimpligt och patienten inte motsitter sig
detta, bor ocksd samrdd ske med patientens nirstdende. Saknas en
virdplanering kan linsritten inte bevilja ansékan om 6ppen tvings-
vard.

Exempel pd sirskilda villkor som kan férskrivas for oppen
tvdngsvard dr krav pd drogfrihet verifierad genom till exempel urin-
prov, fortsatt vird under 6vervakning pd annan institution eller i
oppenvérd. Forutsittning f6r 6ppen tvingsvard ska provas konti-
nuerligt av socialnimnden. Virden fir sammanlagt pdgd lingst sex
mdnader, inklusive sluten tvingsvirdstid. Om socialnimnden anser
att den 6ppna tvdngsvirden bor fortsitta som slutenvdrd pd LVM-
hem, exempelvis for att den enskilde har brutit mot de sirskilda
villkoren, ska nimnden limna in en sidan ansékan till linsritten.
Forutsittningen ir att den sammanlagda virdtiden inte &verskri-
dits. Givetvis ska idven lagens forutsittningar i Ovrigt vara
uppfyllda.

Redan i dag finns mojlighet enligt 27§ LVM att l3ta den
enskilde vistas utanfér LVM-hemmet for vird 1 annan form.
Statens institutionsstyrelse beslutar om sidan vird medan social-
nimnden ska se till att virden ordnas. Avsikten med denna
bestimmelse ir att underlitta dvergdngen till den fortsatta frivilliga
varden. Milet dr att en sddan placering ska ske inom tre ménader.
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Missbruksutredningens kartliggning av tvingsvirdens effekt och
kvalitet visar emellertid att flertalet personer som placeras enligt
27 § LVM, placeras i det egna hemmet och utan nigra dppen-
virdsinsatser (Gerdner och Berglund 2009). Det innebir att
placeringen 1 praktiken endast fungerar som en slags forsoks-
utskrivning och inte som ett verktyg for att frimja 6verging till
fortsatt frivillig vird. Den foreslagna modellen innebir att 6ppen
tvdngsvird miste kombineras med sirskilda villkor om exempelvis
Oppenvérdsinsatser. I den samordnade virdplanen ska ocksd vid
behov ingd insatser frdn bidde hilso- och sjukvirden och social-
gansten, vilket innebir att den enskildes virdbehov bittre tillgodo-
ses.

Nir det inte lingre finns forutsittningar fér tvdngsvard enligt
LVM - varken i sluten eller i 6ppen form — ska socialnimnden
besluta om utskrivning. Virden ska alltid upphora senast nir den
har pdgdtt 1 sex ménader. Virden anses pdborjad nir personen
instille sig vid eller forts till ett LVM-hem eller sjukhus. Virden i
sluten form ska bedrivas pd LVM-hem under Statens institutions-
styrelses regi.

Den enskilde ska i denna modell ha samma ritt till utrednmg,
vard och fortsatt vdrd som i Modell 1. Lagens bestimmelser ir 1
dvrigt oférindrade nir det giller exempelvis den enskildes ritt till
offentligt bitride, 6verklagningsméjligheter etc.

Tiankbara for- och nackdelar med modellen

En tinkbar férdel ir att sluten tvingsvird kan bli mer koncentrerad
till akuta, livriddande insatser. Mojlighet att f8 6ppen tvingsvird
med sirskilda villkor bér minska individens upplevelse av integri-
tetskrinkning. Han eller hon kan littare bli motiverade till vird for
sitt missbruk, vilket gynnar en individanpassad utslussning till
frivilliga insatser enligt SoL. Boendet under tvingsvirden kan bli
flexiblare, vilket bland annat medfér att insatserna littare kan
integreras 1 hemmiljon om personen inte behover 8ka till ett LVM-
hem l&ngt frdn hemkommunen. Kravet pd sirskilda villkor innebir
inte bara placering i det egna hemmet utan avser ocksd planerade
insatser, exempelvis dppenvérdsinsatser, vilket frimjar 6vergdng till
fortsatt frivillig vird. En samordnad vdrdplan kan ocksi gynna
samarbete mellan socialtjinsten och hilso- och sjukvarden.
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En tinkbar nackdel med modellen kan vara att det totala antalet
tvdngsingripanden kan befaras 6ka om det blir en ”light-modell” av
tvdng. Utredningen vill hir poingtera att modellen inte avser att
luckra upp sjilva forutsittningarna for virden. Det ska dven 1 fort-
sittningen handla om undantagssituationer. En annan nackdel ir
att en tid om hoégst fyra veckor i sluten tvingsvard kanske inte
ricker for att genomfoéra nodvindig psykologisk eller psykiatrisk
utredning. Om kommunerna i stor utstrickning viljer att inte
ansdka om fortsatt vird, varken i sluten eller 6ppen tvingsvird,
kommer LVM 1 praktiken att anvindas som ett medel for absti-
nensbehandling, och inte som en led i en sammanhillen virdkedja.
Detta kan sirskilt komma att missgynna kvinnor med missbruks-
problem eftersom de ofta befinner sig i mer utsatt situation in min
med missbruksproblem. Forskning om behandling av kvinnor med
missbruksproblem visar att kvinnor kan ha specifika behov som
behover beaktas 1 missbruksbehandlingen (jfr exempelvis De Wilde
och Trulsson 2006). En annan tinkbar nackdel ir att inférandet av
sirskilda villkor kan upplevas negativt av den enskilde. Anvindning
av sddana villkor inom det psykiatriska tvingsomriddet har bland
annat kritiserats for att i vissa fall vara fér rigordst utformade.

5.5.5  Modell 3: LVM upphévs och LPT utvidgas

Utredningens bedomning: LVM bér upphivas. Den medi-
cinska indikationen foér vird enligt LPT - allvarlig psykisk stor-
ning — utvidgas till att omfatta allvarligare former av beroende av
psykoaktiva substanser eller akut missbruk som behover hivas.

Bestimmelserna 1 LPT giller 1 6vrigt med krav pd oundging-
ligt behov av slutenvird, beslut om intagning, vird i 6ppna
former, tvingstider, utskrivning, prévning 1 domstol etc.

Utredningen dterkommer med forslag om férstirkning inom
den frivilliga missbruks- och beroendevirden samt hur den
psykiatriska tvingsvirden ska rustas att méta behov hos perso-
ner med missbruk och beroende.

189



Vard och behandling under tvang

Motiv £6r modellen

I Sverige har vi definierat missbruk och beroende som huvudsakli-
gen ett socialt problem, som socialtjinsten har ett sirskilt ansvar
for. Tvidngsvird av vuxna personer med missbruksproblem ges
inom det sociala omrddet med stéd av LVM. Som framgitt av
utredningens internationella utblick innebir denna l6sning att
Sverige skiljer sig frin exempelvis vira nordiska grannlinder.
Danmark och Finland har visserligen sidan lagstiftning inom soci-
altjinsten men tillimpar den inte alls eller 1 begrinsad omfattning. I
Norge ligger tvingslagstiftningen helt inom Socialtjenstloven men
sjilva virden utfors av hilso- och sjukvirden.

Frigan om vuxna personer med missbruksproblem endast ska
beredas tvingsvird inom det medicinska regelverket ir inte ny 1i
Sverige och framférdes redan av Socialutredningen under 1970-
talet (jfr avsnitt 5.2.1). Socialutredningens ursprungliga forslag var
att en person som var beroende av alkohol eller narkotika under
hogst fyra veckor skulle kunna beredas vird med st6d av ddvarande
LSPV (Ds S 1978:8). Tiden skulle mojliggéra avgiftning och psyki-
atrisk vird, men begrinsas till att mota det akuta hjilpbehovet i
situationer av allvarlig fara f6r liv och hilsa. Syftet med vérdtiden
var att forsitta den enskilde 1 sidan fysisk och psykisk kondition
att han eller hon kunde motiveras for fortsatt vird i frivilliga
former. Som framgdtt 1 den historiska tillbakablicken anslot sig
dven regeringen till Socialutredningens forslag. Socialutskottet
avslog dock forslaget bland annat med hinvisning till att det kriv-
des en bred politisk samsyn i frigan.

Missbruksutredningen anser att det nu ir dags att omprova
frigan om hur personer med missbruk eller beroende ska beredas
tvingsvird. Utvecklingen har enligt utredningen gitt mot ett
synsitt att missbruk av psykoaktiva substanser, som har lett till
beroende, initialt kriver medicinska insatser som bor behandlas
inom hilso- och sjukvirdens omride, dven om personen i friga
ocksd kan ha behov av psykosociala insatser. Ett sddant synsitt
innebir inte att man bortser frin den sociala snedrekrytering som
finns till gruppen av personer med missbruk eller beroende. Att
sociala faktorer 1 kombination med biologiska bidrar till orsakerna,
betyder dock inte att det bista omhindertagandet av de uppstidda
problemen ir sociala insatser.

En renodling av motiven fér tvingsvard till att vara fér indivi-
dens bista innebir bland annat att den medicinska indikationen
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fortydligas. D4 bér ocksd den organisation inom vars kompetens-
omride de medicinska bedémningarna gors, vara utférare och
bedémare av denna typ av tving. Att utféra vird under tvdng ir en
grannlaga uppgift som kriver specialkompetens. Det innebir
férdelar om denna kompetens samlas inom en organisation och
under en lagstiftning. Utredningens kartliggningar visar vidare att
allt fler personer som virdas med stéd av LVM har samsjuklighet i
form av bide missbruk och psykisk sjukdom. Deras totala vard-
behov tillgodoses inte inom dagens system.

Missbruksutredningen anser mot denna bakgrund att LVM bér
upphivas. En person som har allvarliga former av beroende av
psykoaktiva substanser eller akut missbruk som behéver hivas, ska
i stillet under vissa férutsittningar kunna ges insatser utan
samtycke med stéd av LPT. I detta sammanhang kan tilliggas att
om ansokningarna enligt dagens LVM fortsitter att minska 1i
samma takt, kommer lagen snart att ha spelat ut sin roll oavsett den
foreslagna modellen. Saknas di mojlighet att ge nodvindiga
tvdngsinsatser enligt LPT, riskerar personer som annars skulle ha
fatt LVM-vérd att std utan hjilp 1 akuta livshotande situationer.

Modellens innebord

Modellen innebir inledningsvis att LVM upphivs. Personer med
allvarliga former av beroende av psykoaktiva substanser eller akut
missbruk som behover hivas, ska 1 stillet under vissa forutsitt-
ningar kunna ges insatser utan samtycke enligt LPT.

En grundliggande férutsittning f6r vird enligt LPT ir att den
enskilde lider av en allvarlig psykisk stérning. Begreppet allvarlig
psykisk stérning infordes 1 LPT nir lagen 1992 ersatte ddvarande
LSPV. Av férarbetena framgir att till allvarlig psykisk storning bor
1 forsta hand riknas tillstdnd av psykotisk karaktir, exempelvis till-
stind med hallucinationer och andra tecken pd allvarligt stord
verklighetsuppfattning. Till allvarlig psykisk stérning bor ocksd
riknas s& kallade organiska psykoser som alkoholpsykoser, deli-
rium, tremens, alkoholhallucinos och vissa tillstind vid demens.
Detsamma giller de psykoser som kan drabba personer som miss-
brukar narkotika. Aven i andra situationer nir en person med miss-
bruksproblem har kommit in i ett allvarligt forvirringstillstdnd, och
det dr uppenbar fara fér hans eller hennes fysiska hilsa eller liv, ska
tvingsvird enligt LPT kunna tillimpas enligt férarbetena (prop.
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1990/91:58 s. 86). I vissa fall kan vidare ett abstinenstillstdnd vara
av s& svdr art att det under en kortare tid miste betecknas som
allvarlig psykisk stérning. Samtidigt betonas i foérarbetena att ett
allvarligt missbruk som leder enbart till kroppsliga komplikationer
inte ska kunna medfora psykiatrisk tvdngsvird.

Tvangsvard enligt LPT omfattar siledes redan i dag fall av akuta
missbruksrelaterade tillstind som behover hivas, exempelvis vid
drogpsykos. Som framgatt i avsnitt 5.4.1 var det en viss dag under
2008 drygt 30 personer som hade missbruksrelaterad huvuddiagnos
vid intagningen enligt LPT medan s mdnga som 314 personer hade
aktuellt missbruksproblem vid intagningen, det vill siga betydligt
fler in de som virdas enligt LVM. Beroendetillstdnd ingdr visserli-
gen bland gruppen psykiska storningar (F10-19) men omfattas inte
av dagens definition av allvarlig psykisk stérning. Utredningens
forslag att dven allvarliga former av beroendetillstind av psykoak-
tiva substanser ska kunna tvingsvirdas enligt LPT, medfor dirfor
att begreppet allvarlig psykisk stérning mdste utvidgas till att
omfatta dessa tillstind. Hur en sddan utvidgning ska formuleras i
detalj dterkommer utredningen till i sitt slutbetinkande, under
forutsittning av att Modell 3 blir aktuell att utveckla nirmare. 1
sammanhanget kan pdpekas att Missbruksutredningen fér nirva-
rande samrdder med Psykiatrilagsutredningen om foérutsittningarna
for en sidan utvidgning. Psykiatrilagsutredningen har bland annat i
uppdrag att utreda vilka forutsittningar som ska gilla for intagning
till psykiatrisk tvingsvard.®

Modell 3 innebir vidare att rekvisiten 1 LPT giller i ovrigt
betriffande forutsittningar f6r sluten respektive 6ppen psykiatrisk
tvdngsvérd, virdtider, intagning och utskrivning, domstolsprévning
etc. Det innebir att en ytterligare foérutsittning for vird enligt
lagen ir att den enskilde — som uppfyller kraven pd allvarlig psykisk
stérning — pd grund av sitt tillstdnd och sina personliga férhillan-
den i 6vrigt har ett oundgingligt behov av psykiatrisk vird som
inte kan tillgodoses pd annat sitt in genom att han eller hon ir
intagen pd en sjukvirdsinrittning for kvalificerad psykiatrisk
dygnetruntvdrd (sluten psykiatrisk vdrd). Vid bedémning av pati-
entens virdbehov ska ocksd beaktas om han eller hon till f6ljd av
sin psykiska stérning ir farlig f6r annans personliga sikerhet eller
fysiska eller psykiska hilsa. Det krivs vidare att patienten motsitter
sig sjukhusvirden eller att det till féljd av hans eller hennes

8 Jfr dir. 2008:93.
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psykiska tillstdnd finns grundad anledning att anta att virden inte
kan ges med erforderligt samtycke.

Modellen innebir inte heller nigra forindringar nir det giller
forutsittningar f6r den Oppna virdformen, vilket innebir att
tvdngsvirden alltid méste inledas p& en sjukvardsinrittning. Vard-
formen kan direfter anpassas till varje patients individuella behov
och insatser och forutsitter ett nira samarbete mellan hilso- och
sjukvdrden och socialtjinsten. Modellen innebir att landstinget
ensamt blir ansvarig fér tvingsvirden, men for vird i 6ppen form
krivs en samordnad virdplan som ir justerad av landstinget och
kommunen.

Tvéngsvirdtiden enligt LPT ir till skillnad frin LVM-vird inte
tidsbegrinsad men férutsitter upprepad domstolsprovning av
behovet av fortsatt tvingsvdrd. Av Socialstyrelsens endagsinven-
tering frin den 8 maj 2008 framgir att den genomsnittliga vird-
tiden enligt LVM {6r min var itta minader medan motsvarande tid
for kvinnor var fem ménader. Cirka hilften av patienterna hade en
vardtid under tre mdinader. (Socialstyrelsen 2008b). Missbruks-
utredningens kartliggning av tvingsvirdens effekt och kvalitet
omfattar bland annat en analys av virdtiden fér personer som har
omhindertagits enligt LPT med missbruksrelaterad huvuddiagnos.
Den visar att medianen ligger pd nirmare tvi mdinader medan
genomsnittstiden dr pd tta manader, alltsd lingre tid in den hogsta
tillitna vdrdtiden enligt LVM (Gerdner och Berglund 2009). Det
bér dock observeras att den nya dppna vdrdformen inom LPT
inférdes efter ovanstiende endagsinventering och att denna
forindring kan ha piverkat den genomsnittliga virdtidens lingd.
Missbruksutredningen har évervigt om virden som huvudsakligen
motiveras utifrdn patientens missbruk eller beroende ska
tidsbegrinsas, men funnit att en sidan prévning bor éverlitas till
chefsoverlikaren och domstolarna. Utredningens egen bedémning
ir att anvindningen av LPT vid avsedda fall av missbruks- eller
beroendetillstdnd kommer att medféra en 6kad betoning pd akuta
omhindertagande, medan exempelvis ldngvariga motivations-
behandlingar far ske i frivilliga former.

Syftet med tvingsvirden enligt LPT ir att fi personen 1 sddant
fysiskt eller psykiskt skick att han eller hon har realistiska méjlig-
heter att ta stillning till erbjudna behandlingsinsatser, inte att hilla
kvar personen for att sikerstilla genomférandet av motivations-
arbetet. Det innebir att personer med sidant missbruk eller bero-
ende som beskrivits ovan, efter den akuta virdtiden enligt LPT,

193



Vard och behandling under tvang

kommer att behova ytterligare motivations- och behandlingsinsat-
ser. Modellen forutsitter dirfor en utbyggnad av den frivilliga
missbruks- och beroendevirden, bide inom socialtjinstens och
hilso- och sjukvirdens ansvarsomriden. Utredningen &terkommer
1 sitt slutbetinkande med férslag hur individens stillning kan stir-
kas inom missbruks- och beroendevirden med bland annat bittre
tillginglighet till kunskapsbaserade vird- och behandlingsinsatser.
Modellen foérutsitter vidare att den psykiatriska tvingsvirden
rustas att mota behoven hos personer med missbruks- och beroen-
detillstdnd. Aven hir terkommer utredningen med férslag i sitt
slutbetinkande, bland annat hur kompetensen inom omridet kan
stirkas. Forstirkningar inom den psykiatriska tvingsvirden bor for
ovrigt enligt Missbruksutredningen ske oavsett val av modell med
hinsyn till antal personer med missbruks- eller beroendeproblem
som redan i dag vdrdas med st6d av LPT.

Tiankbara for- och nackdelar med modellen

En tinkbar férdel med modellen ir att den kan anses stimma bittre
overens med synsittet att missbruk och beroende ir medicinska
tillstdnd. Modellen stimmer ocksd bittre 6verens med synsittet att
missbruk och beroende har behov av medicinsk kompetens for att
hiva ett starkt beroende inledningsvis och fér att bedéma perso-
nens psykiska tillstdnd. Modellen ger vidare personer med opiat-
beroende klart storre mojligheter till (frivillig) underhillsbehand-
ling under tvingsvirden. En annan tinkbar férdel med modellen ir
att tvingsvirden enligt LPT kan bedrivas i &ppna former med
sirskilda villkor, vilket kan minska individens upplevelse av integ-
ritetskrinkning. Kostnaderna for tvidngsvirden kommer inte att
belasta enskilda kommuner utan sls ut pd ett stérre befolknings-
underlag inom ett landsting eller region. Riskerna minskar dirfér
for att kommunerna, vid stillningstagande till om tvingsvird ska
ges, viger in sina kostnader for vistelsen pd LVM-hem.

En tinkbar nackdel ir att tillimpningen av det psykiatriska
tvdnget kan komma att 6ka med en utvidgning av begreppet allvar-
lig psykisk stérning. Det idr svirt att 6verblicka hur minga fler
personer som kommer att uppfylla kriteriet {6r allvarliga former av
beroende av psykoaktiva substanser. I linje med vad andra linder
tillimpar, inklusive nordiska linder, s bér den angivna personkret-
sen vara forenlig med olika internationella rekommendationer,
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principer och konventioner.” Ett annat frigetecken ir att det i dag
saknas systematisk sammanstillning om tvingsvird inom psykiat-
rin. Det giller sdvil kartliggningar av vilka som vérdas, som studier
eller rapporter om innehdll och utfall (Gerdner och Berglund
2009). Som framgdtt kommer dock utredningen att &terkomma
med f6rslag hur omridet kan forstirkas med bland annat ¢kad
kompetens inom missbruks- och beroendefrdgor. Tvingsvird
enligt LPT ir till skillnad frin LVM-vérd inte tidsbegrinsad. Aven
om den genomsnittliga virdtiden enligt modellen férvintas vara en
kortare tid, kan det i enstaka fall medféra lingre virdtid idn sex
mdnader som ir den lingsta mojliga vardtiden enligt LVM.

? Jfr bla. Europakonventionen om minskliga rittigheter, FN:s principer fér skydd av
personer med psykisk stérning och férbittring av psykiatrisk vird samt den si kallade
Hawaideklarationen.
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6 Det fortsatta arbetet

De nu presenterade frigorna ir som framgitt centrala f6r utred-
ningens uppdrag och kommer ocksd att piverka utformningen av
lagarna inom missbruks- och beroendeomridet. Utredningens
stillningstagande och slutligt val av modell kommer att géras mot
bakgrund av bland annat remissutfallet. Frigorna i diskussions-
promemorian ir dock pi intet sitt heltickande. Utredningen
kommer dessutom att arbeta vidare med flera angeligna frige-
stillningar. Dessa presenteras 1 korthet 1 detta kapitel.

Vardens kvalitet, kompetens och certifiering

Till detta omrdde hor alla frigor om personalens kompetens och
kompetensutveckling, liksom grundutbildningsfrigorna for ill
exempel socionom-, likar-, psykolog- och sjukskoterskeprogram-
men inom hégskolan. Minga som 1 dag ir verksamma inom miss-
bruksvirden har relativt kort formell grundutbildning, vilket kan
férsvara implementeringen av nya metoder. Olika alternativ f6r en
forstirke kvalificerad yrkesutbildning (KY) 1 efterutbildningsform
kommer dirfor att dvervigas inom utredningen. En sirskild friga
ir om utredningen ska verka for inrittandet av en fér landet ny
likarspecialitet i beroendemedicin.

En grundférutsittning for utredningen ir att limna forslag som
underlittar och befrimjar inférandet av kunskapsbaserade metoder
1 missbruksvirden. Utredningen kommer dirfér bland annat att
fortlopande inhimta information frin projektet Frin kunskap till
praktik som SKL via ett avtal med regeringen arbetar med just detta
syfte.

En sirskild friga ror likemedelsassisterad behandling 1 form av
substitutionsterapi vid opiatberoende (LARO). Fér just denna
terapiform finns en ovanligt lingtgdende och detaljerad reglering,
som hanteras av  Socialstyrelsen och Likemedelsverket

197



Det fortsatta arbetet

(SOSES 2009:27). Utredningen avser prova motiven for denna typ
av  sirreglering, ocksd med hinsyn tll lickagerisken ur
programmen, samt andra kinda sidoeffekter. Tillgingligheten till
LARO, kositutationen och uppfoljningen av resultaten i
programmen kommer dven att beaktas.

Systematiska och jimforbara sitt att utreda, bedéma och doku-
mentera problematiken ir en avgdrande grund for att ackumulera
kunskap om malgruppens behov. Av problemanalysen framgir att
utvirderingar och effektmitningar av dagens sdvil offentligt som
privat utférda vird bér forbittras. Denna brist begrinsar bide den
vardsékandes och den bestillande huvudmannens mojligheter att
veta vilken behandling som erbjuds, och vilka resultat som kan
forvintas. En systematisk och dokumenterad uppféljning ger
mojligheter till jimforelser av utfall och utveckling, vilket kan
kopplas till de tillimpade insatserna och metoderna. Data bor
aggregeras 1 ett nationellt kvalitetsregister. Att virden pd miss-
bruksomridet tillimpar systematisk bedémning och uppféljning ir
en visentlig aspekt av virdkvalitet. Missbruksutredningen avser att
limna forslag som 6kar anvindningen av systematisk bedémning,
uppfoljning, inrapportering till centralt register och terforing av
informationen till anvindarna.

Dagens system foér godkinnande av exempelvis behandlingshem
inriktas mot den fysiska miljén och férestdndarens utbildning. Den
sirskilde utredaren kommer dirfor att 6verviga foérslag om certifie-
ring av sivil offentligt som privat drivna virdinrittningar, som
viander sig till personer med missbruk eller beroende. En sidan
certifiering, som har fokus p& behandlingsmetoder, kan avse vard-
inrittningen som helhet eller enbart personalen, och kan bli en
forutsittning for att f3 erbjuda vird och behandling pd missbruks-
omridet.

En avgorande aspekt av virdkvalitet ir tllgingligheten till
adekvat insats. Hir har frigor om tid, nirhet, kontinuitet och
koordination betydelse. Dessa perspektiv kommer att utvecklas
ytterligare med utgdngspunkt i de ansvarsmodeller som beskrivits
tidigare 1 denna promemoria.
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Brukarinflytande, battre bemétande, stigma

Bemotandefrdgorna lyfts i mdnga sammanhang fram som de vikti-
gaste, inte minst frdn brukarorganisationernas sida. Bemétande
sker pd flera nivder — man kan tala om ett bemdtande pd system-
nivi, eller institutionellt bemétande, som ofta bestims av faktorer
utom den enskilde befattningshavarens kontroll. Naturligtvis fram-
stdr ett gott bemdtande pd individnivd som det allra mest avgs-
rande. Bittre bemotande bor uppfattas som en triningsbar firdig-
het, och utredningen kommer att limna férslag som 6kar méjlig-
heterna for personal av alla kategorier att trina sig i bittre bemo-
tande. Sirskilt krivande ir det att ge ett gott och respektfullt
bemotande vid vird som ges oberoende av individens samtycke.

Bemotandefrdgan har ett intimt samband med brukarinflytande
1 vard, stéd och service. Trots omfattande viljeyttringar och
avsiktsforklaringar 1 riktning mot att brukarinflytandet ska forstir-
kas 1 virdsystemen, finns dnnu 1 Sverige f3 eller inga tvingande
mekanismer fér att f3 detta till stind. Missbruksutredningen
kommer dirfor att prova om det idr limpligt att inféra ndgon typ av
obligatoriskt samrdd med brukare och nirstiende.

Attityden till personer med missbruk eller beroende ir betydel-
sefull i minga sammanhang. En negativ eller avvaktande attityd
bland arbetsgivare, tjinstemin inom stat och kommun och fértro-
endevalda, liksom hos “mannen eller kvinnan pd gatan” ir en tung
bérda som gor vigen till delaktighet i samhillslivet svir f6r minga
personer 1 milgruppen. Det ir dirfér positivt att regeringen tagit
initiativ till en rikstickande satsning f6r att 6ka kunskapen om och
forindra attityderna tll psykisk sjukdom och psykisk funktions-
nedsittning. Myndigheten for handikappolitisk  samordning
(Handisam) och Nationell samverkan fér psykisk hilsa (NSPH),
har utformat ett program som ska genomféras under 2010 och
2011 (Handisam hemsida). Situationen {ér personer med missbruk
och beroende ingdr i uppdraget. Missbruksutredningen kommer att
folja arbetet och dverviga forslag till forstirkta satsningar i syfte att
minska stigmatisering och 6ka delaktigheten fér personer med
missbruk eller beroende.
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Tidig identifikation, riskbruk, dolt missbruk

Tillginglig kunskap talar fér att en tidig insats vid begynnande
problem ir mer kostnadseffektiv och sparar lidande jimfért med
insatser som kommer till stdnd senare 1 processen. I dag missas
ménga chanser att tidigt uppmirksamma en riskabel alkohol- eller
annan droganvindning. Aven personer med avancerat missbruk
eller beroende far inte tillgdng till ritt insatser. Som exempel kan
nimnas att endast en mindre andel av alla personer med alkoholbe-
roende 1 Sverige 1 dag ir kinda inom virdsystemet och dnnu firre
erhiller adekvat behandling for sitt problem. An mer pitagligt
torde detta fenomen vara nir det giller olimplig anvindning av
likemedel. Missbruksutredningen kommer dirfoér att ta stillning
till ett antal idéer som skulle kunna férstirka identifikation och
tidiga insatser vid missbruk eller beroende. Sirskilt primirvirdens
och foretagshilsovirdens mojligheter att spela en aktiv roll 1 att
uppmirksamma och intervenera vid ett riskabelt bruk av alkohol
eller andra beroendeframkallande substanser kommer att prévas,
utifrdn vunna erfarenheter av det tidsbegrinsade riskbruksprojek-
tets resultat. Aven socialtjinstens roll att uppmirksamma och
intervenera vid riskbruk kommer att beaktas.

Samsjuklighet

Personer med samsjuklighet, det vill siga som vid sidan av miss-
bruk ocksd har en annan kroppslig eller psykisk sjukdom, har svért
hitta ritt 1 dagens virdsystem. Denna grupp fir i regel inte sina
behov tillgodosedda dven om det finns goda exempel pd vilfunge-
rande losningar. Som tidigare framgdtt beaktar Missbruksutred-
ningen 1 hdg grad detta problem vid utformningen av sina modeller.
Utredningen kommer dven att arbeta vidare med att peka pd och
lyfta fram goda exempel pd verksamheter som férmir tillgodose
behoven hos personer med samsjuklighet.

Barn och andra nirstaende

Missbruk och beroende har i mdnga fall pdtagliga sociala konse-
kvenser fér den drabbade, likvil som f6r hans eller hennes barn och
andra nirstdende. Missbruksutredningen kommer dirfér att beakta
familje- och barnperspektivet vid utformningen av de slutliga
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forslagen. Inte minst barnen i familjer dir missbruk férekommer
behéver uppmirksammas och garanteras ett fullgott stéd. Barn
som fods av eller vixer upp hos férildrar med missbruksproblem
behover foljas f6r att sdvil psykosociala som somatiska foljdeffek-
ter ska kunna uppmirksammas. Utredaren vill sirskilt finna former
for hur detta kan erbjudas 6ver hela landet.

Kvinnor och man

Aven kvinno- och mansperspektivet kommer att beaktas i det
fortsatta utredningsarbetet. Missbruks- och beroendevirden ir inte
kénsneutral. Kvinnor med missbruk eller beroende finns ofta i en
sirskilt utsatt situation, och det kan vara nédvindigt att utforma
varderbjudanden som sirskilt dr anpassade for sdvil kvinnor som
min. Att stirka forildrarollen f6r bdde min och kvinnor, och ge
stdd f6r att genomféra en drogfri graviditet, ir angeligna uppgifter
fér utredningen eftersom behoven fér nirvarande inte ticks over

hela landet.

Olamplig lakemedelsanvandning och dopning

Kunskapsunderlaget bdde vad det giller férekomst och anvindbara
metoder for att hjilpa personer som anvinder dopningsmedel eller
vanebildande likemedel av lugnande och smirtstillande typ ir
bristfilligt. Olimplig anvindning av likemedel har av allt att déma
en pdtaglig omfattning, varfér detta problemomride fértjinar
sirskild uppmirksamhet. Gruppen som kan ha en problematisk
likemedelsanvindning har angivits vara si stor som upp emot
200.000 personer. Missbruksutredningen har dirfér tillsatt
arbetsgrupper med uppdrag att sammanfatta kunskapsliget och
limna foérslag till fortsatt utvecklingsarbete pd sivil likemedels-
som dopningsomridena. Utredningens avsikt ir att foresld limpliga
organisatoriska l8sningar f6r vird och stod till dessa grupper.

Insatser for att begransa skadeverkningarna av missbruk

Missbruksutredningens kartliggningsarbete hittills indikerar att si
kallade skadebegrinsande dtgirder (harm reduction) av olika slag
kan vara en underutnyttjad strategi i Sverige. Utredningen kommer
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Det fortsatta arbetet

nirmare att analysera orsakerna till detta samt limna forslag som
innebir att insatser enligt denna strategi kan utnyttjas i stdrre
omfattning i hela landet.

Forskning och utvecklingsarbete

Inom detta omride behovs férstirkning. Forskningsaktiviteten
med relation till missbruk och beroende ir hég, sévil inom biome-
dicinskt inriktad vetenskap som inom de socialvetenskapliga och
psykologiska forskningsfilten. Forskningen bedrivs dock 1 alltfér
hég grad isolerat och det finns en brist pd tvirvetenskapliga miljoer
som inkorporerar ett flertal perspektiv. Den klientnira behand-
lingsforskningen ir eftersatt 1 Sverige. Effekt- och effektivitetsfr-
gorna behover stillas och besvaras. Det finns ocksd behov av
forskning med ett klientperspektiv som belyser upplevelseaspek-
terna for individerna av att till exempel ingd 1 ett behandlingspro-
gram. Missbruksutredningen avser limna férslag till hur stimulans
kan ges mot en utveckling 1 tvirvetenskaplig riktning, och fér att
stirka behandlingsforskningen p8 missbruksomradet.

Den epidemiologiska kunskapen om prevalensen och incidensen
av alkohol och andra drogproblem 1 Sverige behéver ocksa forstir-
kas. Det idr enligt Missbruksutredningen otillfredsstillande att
angivna prevalenssiffror utgdr frin ildre material, alternativt ir
skattningar utifrdn virddata. Virdsystemforskningen pd omridet
bér dven stirkas, s att tydligare system for att beskriva struktur
och process inom de olika virdalternativen blir tillgingliga. Slutli-
gen bor dven tvdngsvird vid missbruk belysas ur ett mingveten-
skapligt perspektiv, sdvil nir det giller effekter och effektivitet som
frigor om etik och den enskildes upplevelser.
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Kommittédirektiv R
W

Oversyn av missbruks- och beroendevarden Dir.
2008:48

Beslut vid regeringssammantride den 24 april 2008

Sammanfattning av uppdraget

Utredaren ska se Over bestimmelserna 1 socialtjinstlagen
(2001:453), lagen (1988:870) om vird av missbrukare 1 vissa fall,
hilso- och sjukvirdslagen (1982:763) och lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvdngsvird nir det giller missbruks- och beroendevird
samt limna forslag till de forindringar som bedéms nédvindiga for
att anpassa lagstiftningen till utvecklingen inom omridet. Milet ska
vara en kunskapsbaserad missbruks- och beroendevird utifrén den
enskildes behov. I uppdraget ingdr att ta stillning till hur kommu-
nernas och landstingens ansvar f6r missbruks- och beroendevirden
kan tydliggdras. Utredaren ska dven 6verviga eventuella behov av
forindringar 1 lagstiftningen och ansvarsférdelningen mellan de
bida huvudminnen fér att sikerstilla att personer med missbruk
eller beroende fir de insatser som de behover. Utredaren ska dven
se over hur ansvaret for tillnyktringsverksamheter enligt lagen
(1976:516) om omhindertagande av berusade personer m.m. bér
organiseras for att sikerstilla att den som omhindertagits fir en
adekvat tillsyn och omvardnad.
Uppdraget ska redovisas senast den 15 november 2010.

Bakgrund

Ansvaret for missbruks- och beroendevirden vilar pd flera huvud-
min. Socialtjinstlagen (2001:453) ger kommunerna huvudansvaret
nir det giller missbruks- och beroendevird genom att ange att
socialnimnden aktivt ska verka for att den enskilde missbrukaren
far den hjilp och vird som han eller hon behéver foér att komma
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Bilaga 1

ifrdn missbruket. Socialtjinsten ger ocksd stdd till bl.a. boende, sys-
selsittning och foérsorjning. Landstingen har skyldighet att tillgo-
dose behovet av medicinska och psykiatriska insatser si som bl.a.
abstinensbehandling och likemedelsassisterad behandling vid alko-
hol- och narkotikamissbruk. Detta sker vanligen vid beroendekli-
niker eller psykiatriska kliniker i enlighet med hilso- och sjuk-
vardslagen (1982:763). Statens institutionsstyrelse (SiS) ansvarar
for den vird som ges utan den enskildes samtycke enligt lagen
(1988:870) om vird av missbrukare i vissa fall samt vird av unga
enligt lagen (1990:52) med sirskilda bestimmelser om vird av
unga. Aven kriminalvirden har en viktig uppgift di en stor del av
de intagna har missbruksproblem. Linsstyrelserna utovar tillsyn
och stédjer utvecklingsarbete nir det giller kommunernas miss-
bruksvird. Socialstyrelsen ansvarar for tillsynen 6ver hilso- och
sjukvirden och har dven ett 6vergripande ansvar f6r tillsyn av soci-
altjinsten och f6r den generella kunskapsutvecklingen inom omrs-

det.

Missbruks- och beroendevdrdens utveckling

Antalet personer med tungt alkohol- eller narkotikamissbruk i Sve-
rige beriknas uppgs till cirka 100 000. Alkoholmissbruket domine-
rar och bland dem med tungt missbruk utgér 75 procent min. Det
beriknade antalet personer med tungt narkotikamissbruk uppgir
till drygt 25 000. Bland personer med narkotikamissbruk ir medel-
dldern ligre, knappt 40 &r jimfoért med drygt 50 &r bland personer
med alkoholmissbruk. Andelen kvinnor ir hégre bland personer
med narkotikamissbruk och uppgér till 35 procent. En trend som
kan ses i sdvil Sverige som internationellt ir att blandmissbruket
dkar. Det finns samband mellan tungt missbruk och social utslag-
ning sisom hemldshet, arbetsloshet och skuldsittning samt bade
fysisk och psykisk sjukdom. Personer som har alkohol- eller nar-
kotikaproblem har en klart 6kad risk for psykiska sjukdomar.
Bruket av alkohol har 6kat i Sverige och enligt Centralférbundet
for alkohol- och narkotikaupplysning har drskonsumtionen under
den senaste femérsperioden uppgitt till cirka tio liter ren alkohol
per person 15 r och ildre, vilket historiskt sett dr en mycket hog
nivi. Enligt den nationella folkhilsoenkiten 2006 hade 9 procent av
kvinnorna och 17 procent av minnen riskabla alkoholvanor.
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Missbruk ir ett folkhilsoproblem som inte bara drabbar den
missbrukande personen utan i hég grad dven hans eller hennes
familj. Barnen ir sirskilt utsatta. Att inte bara fokusera pd den
missbrukande personen, utan att dven se och méta hans eller hen-
nes barns och andra nirstiendes behov har stor betydelse for att
skapa en helhetssyn p& missbrukets konsekvenser. Missbruket har
dven samhilleliga konsekvenser i form av bland annat vald, brotts-
lighet och sjukskrivningar.

Missbruks- och beroendevdrd i forindring

Under den senaste femérsperioden har antalet personer i den frivil-
liga dygnsvarden minskat och antalet personer med &ppenvirdsin-
satser okat. Kunskapen om likemedelsassisterad behandling har
dkat, men tillgingen till sdan behandling ir begrinsad i vissa delar
av landet. Mdnga kommuner arbetar for att skapa en sammanhillen
vardkedja och insatserna utformas i hégre utstrickning for att méta
olika gruppers specifika behov. Samtidigt har personer med béde
missbruksproblem och psykisk sjukdom svirt att & sina virdbehov
tillgodosedda. Detsamma giller vildsutsatta kvinnor med miss-
bruk, unga personer med missbruk samt ildre personer med tungt
missbruk.

Aktuell forskning visar att socialt viletablerade personer med
lindrigare missbruksproblem inte alltid ns av stéd- och virdinsat-
ser eller dr tveksamma till att s6ka vird och att {8 av dem vinder sig
till socialgjidnsten for att f4 stdd. Stora resurser liggs diremot pd en
relativt liten grupp personer med omfattande sociala och psykiska
problem, som &terkommer ging pi gidng. Insatserna miste utgd
frdin dokumenterad kunskap och klientens behov och 6nskemail
snarare in att, vilket fortfarande ir vanligt, styras av ideologi, eko-
nomi och "tradition”.

Behovet av en Gversyn av missbruks- och beroendevdrden

Missbruks- och beroendevirden ir ett komplext omride som
befinner sig i ett intensivt utvecklingsskede. Kunskapsutvecklingen
pd omrddet ger forutsittningar for att dtgirder och insatser i allt
hégre utstrickning ska kunna ge faktiska och héllbara resultat.
Samtidigt &terstdr mycket att gora. Ny kunskap om vird- och
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behandlingsformer, behoven av samverkan och samarbete mellan
olika vardgivare samt virdet av att sitta individen och hans eller
hennes behov i centrum stiller krav pd en lagstiftning som férmér
skapa goda forutsittningar for en 6nskvird utveckling.

Ansvaret ir fordelat p3 olika huvudmin

Ansvaret for missbruks- och beroendevirden 4vilar 1 dag sévil
kommuner som landsting. Sverige har till skillnad frin de flesta
andra linder definierat missbruk som en social friga. Kommunerna
har genom socialtjinstlagen huvudansvaret fér att personer med
missbruk fir den vird, behandling och det st6d de behéver. Aven
om huvudinriktningen ir en drogfri behandling har missbruks- och
beroendevirden kommit att bli alltmer medicinskt orienterad.
Landstinget har genom hilso- och sjukvirden ocksi ansvaret for
och skyldighet att tillhandah&lla vird och behandling f6r missbruk
och beroende och dirmed relaterade somatiska och psykiatriska
problem. Detta 6verlappande ansvar mellan olika huvudmin har
linge orsakat problem. Konsekvensen har ofta blivit att den
enskilde fallit mellan stolarna.

Personer med tungt missbruk har sirskilda behov av uthilliga,
kvalificerade och integrerade insatser frin sdvil socialtjinst som
beroendevird. Uppdelningen pd tvd huvudmin, som var och en har
sitt lagstadgade kompetensomrdde, och sektoriseringen av verk-
samheterna ir erfarenhetsmissigt ett stort hinder f6r en optimal
anvindning av tillgingliga resurser i form av pengar och kompe-
tens, samtidigt som det allvarligt férsvirar tillginglighet till doku-
menterat effektiva behandlingsformer och kontinuitet ur den
enskildes perspektiv. Det finns starka skil for att se 6ver ansvars-
fordelningen mellan de olika huvudmin som har ansvar inom
omridet. Nir det giller personer med tungt missbruk som lett till
social utslagning — kanske 1 storleksordningen 100 000 personer —
bér sjukvérdens inflytande stirkas genom en mer lingtgiende sam-
verkan mellan beroendevird, psykiatri och socialtjinstens miss-
bruksvird.

Narkotikakommissionen betonade 1 sitt slutbetinkande (SOU
2000:126) kommunernas ansvar for att ta fram lokala drogstrate-
gier som skulle ange mal men ocksd behov och éverenskommelser
med andra huvudmin. Det skulle bl.a. inkludera behovet av avgift-
ningsplatser och stéd frdn den psykiatriska virden. Resonemanget
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utgick ocksd frin att kommunen var den naturliga parten fér kon-
takter med andra huvudmin s§ som kriminalvirden, men ocksi
gentemot frivilligorganisationerna. Vidare ligger huvudansvaret f6r
det férebyggande arbetet pd kommunerna.

Enligt regeringens uppfattning finns det nu skil att se 6ver lag-
stiftningen pd omrddet. Det handlar bl.a. om att tydliggéra huvud-
minnens ansvar och uppdrag och iven 6verviga eventuella behov
av forindringar i ansvarsférdelningen mellan huvudminnen. Milet
méste vara att ritt virdgivare ger ritt insats vid ritt tidpunkt. Efter-
som behoven av vird och stdd varierar frin dem med riskbruk till
dem med tungt missbruk 1 kombination med annan sjuklighet finns
stor risk bdde fér att personer hamnar mellan stolar och fér dub-
belarbete eller ineffektivt resursanvindande.

Det finns brister i samordningen

Samordning och samverkan mellan socialtjinsten och hilso- och
sjukvirden har fortfarande, trots en rad tgirder for att forbittra
samarbetet, mycket stora brister. Framfor allt rider oklarhet om
var den ekonomiska ansvarsfordelningen gir och praxis varierar
stort mellan olika landsting och kommuner. Det férekommer att
kommuner betalar landstinget for t.ex. metadonbehandling fér per-
soner med narkotikamissbruk. Dessutom ir kunskapen om sdvil
nyttan som riskerna med likemedelsassisterad behandling inom
hilso- och sjukvirden for bdde narkotika och alkoholmissbruk
mycket olika utvecklad ¢ver landet. Tillgdngen till sidan vird med
specialistkompetens dr 1 dag pd manga hall bristfillig. Abstinensbe-
handling ir ett annat omrdde dir det rider stor oklarhet om
ansvarsfordelningen mellan kommun och landsting. Personer med
tungt missbruk har inte sillan samsjuklighet, dvs. vid sidan av
missbruket finns dven en psykisk sjukdom. Det finns i dag omfat-
tande evidens for att missbruk och psykisk sjukdom ska behandlas
samtidigt 1 samordnade former, vilket ocksd framgir av Socialsty-
relsens nationella riktlinjer for missbruks- och beroendevirden.
Dessa personer bollas dock fortfarande ofta mellan socialtjinsten
och psykiatrin inte minst nir det dr frigan om tvingsinsatser enligt
lagen (1988:870) om vird av missbrukare i vissa fall (LVM) eller
lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvingsvird. Ofta f&r missbruk
svdra sociala konsekvenser som t.ex. hemloshet.
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Erfarenheten visar att det i hog grad ir samma klienter med
tungt missbruk som rér sig mellan de olika huvudminnen inom
missbruksvirden och kriminalvirden. Dirfér méste framtida analy-
ser av samhillets insatser mot narkotika- och alkoholmissbruk utgd
frdn en helhetsbild som innefattar sivil socialtjinstens, Statens
institutionsstyrelses, hilso- och sjukvirdens som kriminalvirdens
verksamheter pd omridet.

Den behandling som ges inom ramen fér kriminalvirden kan
heller inte ses isolerat. For att forhindra terfall 1 sdvil missbruk
som brott och for att underlitta klientens dteranpassning i1 samhil-
let har han eller hon ofta behov av omfattande stéd- och hjilpinsat-
ser — inte sillan missbruks- och beroendevird — ocks3 efter det att
kriminalvirden upphort. Det dr dirfér nédvindigt med samverkan
for att dstadkomma fungerande virdkedjor fér missbrukare allt i
enlighet med normaliseringsprincipen. Dirfér bor kriminalvirdens
roll och majlighet att 1 samverkan med huvudminnen inom miss-
bruks- och beroendevirden kunna stirka samarbetet for att klien-
terna ska erbjudas och slutféra en adekvat behandling belysas.

Regeringens satsning pd virden har fitt resultat

De preliminira resultaten frin regeringens satsning pd en forstirkt
vardkedja i samband med LVM-virden visar att fler personer fitt
vird enligt LVM och att denna vérd givit goda resultat. Detta kan
betyda att det i dag finns ett glapp mellan vird som ges med
respektive utan samtycke och att forséken med vardkedjor bidragit
till att minska detta glapp. Det kan dirfor finnas skil att 6verviga
om en mer integrerad lagstiftning med en nirmare koppling mellan
frivillighet och tving liksom mellan vird i 6ppna och slutna former
kan bidra till en mindre ryckig och mer kontinuerlig vird fér per-
soner med tungt missbruk och behov av omsorg, psykiatrisk vird
och insatser fér att komma ur hemléshet. Detsamma giller vird-
former fér ildre personer som har missbruksproblem och ir i
behov av omsorg eller omvirdnad. P& psykiatrins omrdde har
regeringen foreslagit indringar i lagstiftningen som innebir 6kade
mojligheter att inom ramen {6r tvingsvirden ge patienten nddvin-
dig vard 1 dppna former, bl.a. i syfte att underlitta utslussning frin
tvingsvirden (prop. 2007/08:70 Ny virdform inom den psykiat-
riska tvingsvirden).
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Personer med riskbruk eller missbruk ir i dag svdra att nd och f&
vinder sig till socialtjinsten for att £ hjilp mot sitt missbruk eller
beroende. Detsamma giller personer med ett likemedelsberoende.
Blandmissbruket ¢kar alltmer och allt firre har ett renodlat alko-
hol- eller narkotikamissbruk. Minniskor med riskbruk eller begyn-
nande missbruk vinder sig snarare till primirvirden in tar kontakt
med kommunens socialtjinst for hjilp. Det finns dirfor skl att
overviga hur dessa grupper kan {3 effektivare och bittre hyilp.

Kommunerna har olika forutsittningar att limna vird

Argument f6r behovet av att se dver ansvarsférdelningen mellan
kommuner och landsting nir det giller missbruksvirden kan ocksd
resas utifrin det stora antalet sm& kommuner i1 landet som ofta har
s& knappa resurser att det inte ir méjligt att 1 socialtjinstens regi
bygga upp den kompetens som behovs for en effektiv missbruks-
vard. Kanske finns det inte heller ett kontinuerligt behov som for-
svarar en sddan uppbyggnad. I betinkandet Personer med tungt
missbruk (SOU 2005:82) visas att smd kommuner av naturliga skil
saknar specialiserade enheter f6r missbruksvard. Likasd anges bris-
ten pd resurser och kompetens inom missbruksvirden vara storre
bland de mindre kommunerna. Ett sitt att motverka detta problem
torde vara att sm& kommuner samverkar kring mer specialiserade
enheter. Socialstyrelsen visar dock 1 en rapport om kvalitetsutveck-
lingen 1 missbruks- och beroendevarden att utvecklingen snarare ir
den motsatta. Smd kommuner samverkar 1 mindre utstrickning in
kommuner med stort befolkningsunderlag.

Virdmodeller i Danmark och Norge

Mojligheter och forutsittningar f6r att inom missbruks- och bero-
endevirden kunna ge ritt insats fr@n ritt virdgivare vid ritt tid-
punkt bor ocksd belysas och évervigas vid en 6versyn. Detta ir sir-
skilt angeliget for personer med missbruk och samtidigt psykisk
sjukdom, vilket behandlas 1 Nationell psykiatrisamordnings betin-
kande Ambition och ansvar (SOU 2006:100). I Danmark har t.ex.
en garanti for social behandling av personer som missbrukar nar-
kotika infoérts frdn och med den 1 januari 2003 genom en indring
av lagen om social service. Sedan den 1 juli 2005 giller motsvarande
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garanti fér personer med alkoholmissbruk. Lagen innebir en skyl-
dighet for amtskommunen (motsvarande de svenska landstingen)
att erbjuda en social behandlingsinsats som ska sittas 1 verket
senast 14 dagar efter att den enskilde anmilt sin &nskan om
behandling. Den enskilde har ocks3 i princip ett fritt val sdtillvida
att hon eller han kan vilja att genomgd behandlingen var som helst 1
Danmark.

I Norge har den specialiserade sjukvarden fitt huvudansvaret for
virden av personer med tungt missbruk och dessa personer omfat-
tas dir av lagstiftade patientrittigheter inom hilso- och sjukvirden.
Den norska Rusreformen som tridde i kraft 2004 syftar bl.a. till att
personer med tungt missbruk ska f& bittre sjukvird, mer heltick-
ande och individualiserade insatser samt 6kad mangfald i utbudet.
Huvudansvaret fér missbruksvirden inklusive behandlingsinstitu-
tionerna har férts 6ver frin socialtjinsten till den specialiserade
hilso- och sjukvirden. Det innebir bla. att likare numera kan
remittera personer med missbruksproblem till specialiserade
behandlingsinstitutioner. Dessa personer f&r di samma lagstadgade
rittigheter som andra patienter inom hilso- och sjukvirden, som
t.ex. ritt till en utredning inom 30 dagar om nédvindig sjukvird pd
grund av missbruket.

Denna norska modell bér studeras nirmare. Hir har man organi-
satoriskt forsokt 1osa samverkans- och samarbetsproblem mellan
socialtjinsten och hilso- och sjukvirden, som i Norge liksom 1 Sve-
rige har varit ett stort hinder for en effektiv missbruksvard. For-
indringen kan kort beskrivas som att Norge har omdefinierat
behandlingen av personer med missbruk frdn att vara en social-
tjinstuppgift som forutsitter vissa medicinska stédtjinster till att
bli ett hilso- och sjukvirdsansvar som backas upp med socialt
arbete. Vid en dversyn av missbruks- och beroendevirden bor erfa-
renheterna frdn Norges f6rindring av ansvarsfordelningen belysas.

En sirskild friga giller omvirdnaden om de personer som
omhindertagits enligt lagen (1976:511) om omhindertagande av
berusade personer m.m. (LOB). Lagen innebir att den som antrif-
fas si berusad av alkoholdrycker eller annat berusningsmedel att
han eller hon inte kan ta hand om sig sjilv eller utgér en fara for sig
sjilv eller nigon annan fir omhindertas av en polisman. Nir lagen
tridde 1 kraft r 1977 var tanken att den skulle skapa en grundval
for ett nytt forhdllningssitt vad giller omhindertagande och
behandling av personer som pétriffats berusade. En forsoksverk-
samhet med sirskilda tillnyktringsenheter inleddes som avsdgs
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ersitta forvaringen 1 polisarrest. Utvecklingen gick emellertid inte
den vig som lagstiftaren tinkte sig och huvudregeln ir 1 dag fortfa-
rande att de som omhindertas férvaras f6r tillnyktring hos polisen.
Frigan om omhindertagande av berusade personer enligt LOB har
varit féremil f6r 6verviganden vid ett par tidigare tillfillen, bl.a. av
polisverksamhetsutredningen (Polisverksambet i forindring — del 2,
slutbetinkande av polisverksamhetsutredningen, SOU 2002:117).
Gemensamt for de 6verviganden som gjorts har varit att huvudan-
svaret for tillnyktring i samband med omhindertagande enligt LOB
inte lingre bor ligga pd polisen utan éverféras till en annan huvud-
man som har mojligheter att dstadkomma ett bittre socialt och
medicinskt omhindertagande samtidigt som polisen avlastas en
uppgift som ligger utanfér den rent polisiira verksamheten. Inget
av forslagen har lett till lagstiftning. Som framgdtt av det foregi-
ende anser regeringen att det nu finns skil att se éver missbruks-
och beroendevidrden och tydliggéra huvudminnens ansvar och
uppdrag och iven &verviga eventuella behov av férindringar i
ansvarsfordelningen. Mot den bakgrunden dr det naturligt att utre-
daren dven bor se dver hur ansvaret for tillnyktringsverksamheten
enligt LOB bor organiseras for att sikerstilla att den som omhin-
dertagits fir en adekvat tillsyn och omvardnad. En utgdngspunkt
for 6versynen bor vara att huvudansvaret inte lingre ska ligga pd
polisen.

Uppdraget

Utredaren ska se Over bestimmelserna 1 socialtjinstlagen
(2001:453), lagen (1988:870) om vird av missbrukare i vissa fall,
hilso- och sjukvirdslagen (1982:763) och lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvingsvird nir det giller missbruks- och beroendevard
samt limna forslag till de forindringar som bedéms nédvindiga for
att anpassa lagstiftningen till utvecklingen nir det giller vird och
behandlingsmetoder. Det ska ingd i uppdraget att ta stillning till
hur kommunernas och landstingens ansvar kan tydliggoras. Utre-
daren ska dven 6verviga eventuella behov av férindringar 1 lagstift-
ningen och ansvarsférdelningen mellan de bdda huvudminnen foér
att sikerstilla att personer med missbruk eller beroende fir de
insatser som de behover. I uppdraget ska dven ingd att se 6ver hur
ansvaret for tillnyktringsverksamheter enligt LOB bor organiseras
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for att sikerstilla att den som omhindertas en adekvat tillsyn och
omvirdnad. Forslagen ska analyseras utifrdn ett brukarperspektiv.
Foljande frigor ska ingd 1 6versynen:

- Missbruksvarden ir ett komplext omride som befinner sig 1 ett
intensivt utvecklingsskede. Denna utveckling ska beskrivas och
behovet av dndring av gillande lagstiftning analyseras. Tinkbara
effekter och ekonomiska konsekvenser av en férindring av
befintlig lagstiftning och ansvarsférdelning ska belysas.

- De nordiska lindernas missbruks- och beroendevard ska beskri-
vas och skillnader mot svensk sddan vird analyseras.

- Kommunernas — inte minst de sm& kommunernas —-mojlighet att
1 dag tillhandahélla kvalificerad och specialiserad missbruks- och
beroendevird ska kartliggas och beskrivas.

- Forslag ska limnas till hur kunskapen om och tillgingen till
insatser i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet som
t.ex. likemedelsassisterad behandling vid alkohol- och narkoti-
kamissbruk och behandling mot missbruk/beroende av narkoti-
kaklassade likemedel kan goras tillginglig i hela landet.

- Ansvaret for insatser till personer med riskbruk, likemedels-
missbruk/beroende, bruk av dopningsmedel eller blandmissbruk
ska tydliggoras och riskerna med likemedelsassisterad behand-
ling nir ett blandmissbruk férekommer belysas.

- Ansvaret for insatser till personer som har bdde missbruk och
psykisk sjukdom ska fértydligas och forslag limnas till hur
effektivare integrerade insatser kan tillhandah&llas.

- Kriminalvirdens roll och méjlighet att i samverkan med huvud-
minnen inom missbruks- och beroendevirden kunna stirka
samarbetet for att klienterna ska erbjudas en adekvat behandling
ska belysas.

- Statens institutionsstyrelses roll och méjligheter att i samverkan
fa hjilp med insatser frdn hilso- och sjukvirden i sitt behand-
lingsarbete ska belysas.

- Maojligheter och férutsittningar att inom missbruks- och bero-
endevdrden kunna ge ritt insats fr@n ritt vdrdgivare vid ritt
tidpunkt samt hur man kan bli bittre pd att uppmirksamma
barn och andra nirstiende till personer med missbruk och bero-
ende ska belysas.
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- Lagstiftningen bér ge utrymme fér nya och mer flexibla
vardformer oavsett om virden bedrivs 1 6ppna eller slutna for-
mer och oavsett om den ges med eller utan den enskildes sam-

tycke.

- Ansvaret for virdplanering, upphandling av virdenheter, kom-
petensutveckling och uppféljning ska analyseras.

- Utredaren ska analysera om det finns behov av férfattningsind-
ringar och 1 s3 fall ligga fram fullstindiga férslag till sddana.

Utdver de frigor som nimns kan det finnas andra nirliggande fré-
gor som aktualiseras under utredningsarbetets ging, t.ex. behovet
av indringar av gillande bestimmelser om sekretess och tystnads-
plikt. Utredaren ir oférhindrad att ta upp sidana frigor och ligga
fram de forslag som kan anses behovas.

Samrad och redovisning av uppdraget

Utredaren ska under arbetet samrida med berérda myndigheter.
Utredaren ska dven inhimta erfarenheter frdn brukarorganisationer
och andra organisationer verksamma inom missbruksomridet samt
med forskare inom omrddet. Utredaren ska ocksd samrida med
andra berérda utredningar, bla. Utredningen om &versyn av
bestimmelserna till skydd och stéd fér barn och unga i social-
tjinstlagen (dir. 2007:168). Regeringen har i budgetpropositionen
2008 aviserat en kommande &versyn av den psykiatriska tvings-
vérdslagstiftningen, vilket delvis dven kommer att beréra utreda-
rens arbete.

Om utredarens forslag skulle innebira 6kade kostnader for sta-
ten respektive kommunerna ska férslag till finansiering limnas.
Om forslagen pdverkar kostnader foér staten, landstingen och
kommunerna ska en berikning av dessa kostnader redovisas. For-
slagets konsekvenser ska redovisas enligt vad som anges 1 14 och
15 §§ kommittéférordningen (1998:1474).

Uppdraget ska redovisas senast den 15 november 2010.

(Socialdepartementet)
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