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Diskussionspromemorian ”Bättre vård och stöd för individen. Om ansvar och tvång i den svenska missbruks- och beroendevården”
Synpunkter från Svenska Nätverket – Dubbeldiagnoser, SN-DD

SN-DD är ett nätverk som består av företrädare från kommuner, landsting, Kriminalvård, SiS- institutioner, forskare m.fl. SN-DD:s uppgift är att verka för en utveckling av arbetet med att tillgodose behoven hos patient-/ klientgrupper med dubbeldiagnoser och därmed höja livskvaliteten för denna målgrupp Med dubbeldiagnoser avses beroende/skadligt bruk enligt ICD-10 eller beroende/missbruk enligt DSM IV, som föreligger samtidigt med psykisk sjukdom eller personlighetsstörning enligt nämnda diagnossystem. Målgruppen behov är utgångspunkten för SN-DD:s remissvar. 
Inledning

Som helhetsintryck anser vi att betänkandet ”Bättre vård och stöd för individen” både är välskriven och genomarbetad. Den är lättläst och lättförståelig och belyser dagens missbruksvård på ett allsidigt sätt, med både dess förtjänster och tillkortakommanden. 

Vi anser dock att betänkandet har för lite fokus på att utreda och lägga förslag inom det psykosociala stöd- och omsorgsområdet vilket är särskilt viktigt för SN-DD: s målgrupp hos vilka det ofta finns stora funktionsnedsättningar. 

Frågan om huvudmannaskap anser vi inte vara central för att tillgodose vår målgrupps, många gånger, komplexa vårdbehov. Hur man än löser huvudmannaskapsfrågan blir det en uppdelning mellan landstinget och kommunen vad gäller ansvar och olika insatser för målgruppen. För målgruppen med samsjuklighet är det olyckligt att skilja på vård och behandling och stöd och omsorg. 

Det är en brist i utredningen att erfarenheter från andra länder inte värderats tillräckligt. De redovisade internationella exemplen, med oftast sjukvården som huvudansvarig, verkar inte enklare konstruerade. De innehåller ofta flera organisatoriska nivåer och komplicerade relationer mellan staten, delstater, privata och kyrkliga organisationer. Dessa modeller värderas inte i texten utan redovisas på ett ganska troskyldigt sätt och därmed kännetecknas utblicken av en viss kunskapsteoretisk naivism - Allt man säger på ett franskt ministerium är sant!
SN-DD saknar även ett helhetsperspektiv i utredningen. Vi saknar ett helhetsperspektiv utifrån individens behov och anser att utredningen har en för stark medicinsk vinkel. En belysning av internrevision och kvalitetssäkring saknas också i utredningen.
Synpunkter
Styrelsen för SN-DD ser fördelar med två av förslagen till huvudmannaskap: 

· Modell 1 fortsatt delat ansvar mellan kommunen och landstinget och 

· Modell 3 ansvaret samlat hos en huvudman – landstinget.

Styrelsen för SN-DD ser fördelar med två av förslagen med tvång i vården:
· En modifiering av modell 2 som innebär att LVM ska vara kvar men justeras 
· Modell 3 upphäv LVM och utvidga LPT. 

SN-DD väljer därför att lämna ett underlag som belyser dessa olika uppfattningar och som, trots att det inte ger stöd för ett alternativ, kan beaktas i det fortsatta utredningsarbetet.

Nedan följer de resonemang som stödjer de olika alternativ som styrelsen i SN-DD ställer sig bakom. 
Frågan om huvudmannaskap

Nedan följer de resonemang som förts i styrelsen för SN-DD som stödjer modell 1 och 3. 
Modell 1: Fortsatt delat ansvar mellan kommunen och landstinget
Alkohol och drogmissbruk är ett komplicerat individuellt, psykologiskt, familjemässigt, socialt, ekonomiskt, medicinskt och politiskt problem. Många i vårt samhälle drabbas eller skadas av alkohol och droger, såväl missbrukarna själva som deras anhöriga. 
Organisation

Erfarenheter från Danmark och Norge ger inga entydiga svar på hur den frågan bäst löses. Att det finns svårigheter med nuvarande delade huvudmannaskap är uppenbart men hur ser lösningen ut? På många håll i Sverige har man utvecklat samlokaliserade mottagningar där beroendevård och kommunal missbruksvård samverkar eller har integrerat sina verksamheter. Detta har varit en positiv utveckling under de senaste åren. Det finns många bra exempel på helhetssyn i dessa verksamheter, där alla aspekter på problemen tas till vara. Detta talar för ett fortsatt delat huvudmannaskap.

De nationella riktlinjerna för missbruks- och beroendevård som Socialstyrelsen publicerade 2007 innebar något nytt, nämligen att de skrevs både för socialtjänsten och för hälso- och sjukvården. Ett ambitiöst implementeringsarbete har därefter genomförts över landet, med i många fall gemensamma studiecirklar för beroendevård och socialtjänst. Något som bidragit till samsyn och utbyte av perspektiv. 
Att samverka kommer aldrig att vara lätt, även om det ger stora vinster på sikt. Det är viktigt att påtala att samverkan mellan olika organisationer med samma huvudman som primärvård, öppenvård och slutenvård samt beroendevård, öppen och sluten psykiatrisk vård, inte alltid sker utan problem. Eller fundera över arbetsrehabilitering där FK, AF, landsting och kommun ska samverka. Den ökade privatiseringen i vården ger också stort utrymme för enskilda aktörer att göra egna tolkningar av rollen och uppdraget.  
Med landstinget som huvudman finns en risk att man upprepar en lösning som liknar Psykiatrireformen under 90-talet. Man får då de svårigheter som finns i samverkan mellan psykiatrins olika aktörer - slutenvård, öppenvård, primärvård och socialpsykiatri. Dagens psykiatriska vård kännetecknas i många fall av ”svängdörrar” eller ”låsta dörrar”. Det kan vara en fara i att det medicinska perspektivet får ett alltför stort utrymme om man väljer landstinget som huvudman. Som exempel på detta är det fortfarande så att man har ingen rätt till avgiftning, annat än som en medicinsk insats vid livshotande tillstånd. Något som är särskilt allvarligt för målgruppen med komplexa vårdbehov.
Allt flera missbrukargrupper blir utdefinierade ur vårdsystemet. Det gäller många som missbrukar amfetamin och cannabis. Vårdbehovet blir många gånger omdefinierat till ett socialt problem som t.ex. hemlöshet. Man ser inte vårdbehovet, utan tittar i stället på konsekvenserna som kan vara bostadslöshet eller kriminalitet. 

Kommunernas incitament att utveckla öppenvård och boende för målgruppen kan minska om landstinget ska vara huvudman. Risken är också att den köpta vården (som på 80-talet) ökar, med ökade kostnader för skattebetalare och många gånger misslyckande för klienten (återfall) som följd. 

0m vård och behandling

Det är viktigt att lämna vårdkedjetänkandet till förmån för processmedvetenhet. Man bör istället se vård och behandling som en förändringsprocess där klienten/patienten är den drivande i arbetet. Behandling och livsstilsförändringar är en process, och tar tid. I rapporten från Socialstyrelsen ”Samverkan i re/habilitering – en vägledning” (2008) lyfts detta fram, liksom att samverkan borde tillskapas som ett speciellt kunskaps- och forskningsområde.
För personer med missbruksproblem, som äger sitt problem och söker hjälp, blir det sällan organisatoriska problem. För vår målgrupp är samarbetsalliansen mellan behandlare och klient/patient avgörande, något som kräver kompetens i psykosocialt arbete. Svårigheterna uppstår när klienten/patienten är ambivalent eller inte alls anser sig ha ett problem även om andra tycker detta. Utifrån ett kommunalt perspektiv är erfarenheten att huvuddelen av våra klienter befinner sig i ambivalensfasen, och att det behövs ett omfattande uppsökande motivationsarbete för gruppen tunga missbrukare. Ett arbete som kräver lokalkännedom.
Socialtjänstens roll

Vilka biståndsbedömningar kommer att göras i kommunerna, och vilka föreställningar finns i landstinget om vad man kan få av kommunerna? Vilka lagändringar behöver göras för ändamålet? Vi undrar också över vilka missbruksutredningar som ska göras enligt Socialtjänstlagen, SoL, om landstinget blir huvudman? Ska dessa tas bort helt? Boende är idag ingen rättighet enligt SoL. Detta är helt klart ett framtida konfliktämne. Till vem ska polisen skicka en anmälan om LOB, lägenhetsbråk i familjer m.m.? Vem ska utreda körkortsärenden i framtiden, och vem ska bevilja institutionsvård? Ska kriminalvården samverka direkt med landstinget när det gäller t.ex. en vårdvistelse?  Många frågor som ännu inte har något svar. Hur ska utredningskompetensen i kommunerna tas tillvara? Fler frågor finns.
Argument för att behålla det delade huvudmannaskapet är bl.a. socialtjänstens närhet till problemen lokalt, och dess kontakt med missbruksarbetets koppling till människornas levnadsvillkor i ”världen”. Att enbart definiera missbruket/beroendet som en individuell sjukdomsfråga som bäst löses i behandlingsrummet, kan allvarligt snedvrida och snäva in perspektiven. Vi tror att den svenska modellen med dubbelt ansvar faktiskt är en modell att exportera. En modell där både ett medicinskt och ett socialt perspektiv ryms och förenas. Det vi sysslar med är inte missbruk/beroende i största allmänhet, utan det handlar om den svåra komplexa problematiken.
Modell 3: Ansvaret samlat hos en huvudman - landstinget
En reflektion som vi gör är att det återkommande i utredningen är personer med samsjuklighet och komplexa vårdbehov som mest och oftast kommer i kläm. 
Alternativ tre, där allt ansvar för vård överförs till landstingen, tillgodoser vår målgrupps vårdbehov. Genom odelat ansvar för både missbruk-/beroendevård, somatisk och psykiatrisk vård ges landstingen ett tydligt uppdrag att prioritera och skapa tillräckliga och adekvata resurser för gruppen. Detta alternativ innebär också att medicinska tillstånd, relaterade till missbruk/beroende, ges samma prioritet som andra medicinska tillstånd. Ett delat huvudmannaskap kan begränsa möjligheterna till detta. 

Vi tror även att det ur ett brukarperspektiv kan upplevas enklare och mindre stigmatiserande att söka till hälso- och sjukvården för beroendeproblem, än till socialtjänsten. Landstingen omfattar större upptagningsområden än vad kommunerna gör, det kan därmed bli mer kostnadseffektivt om landstingen tar huvudmannaskapet. Det innebär dessutom att man tvingar landstinget till ansvarstagande på området.
En risk med landstinget som huvudman är att det medicinska perspektivet blir alltför ensidigt, att det sociala perspektivet försvagas och att helhetssynen på individen kan förloras/komma i skymundan. Känner landstinget till de sociala förhållanden som råder inom upptagningsområdet?
Frågan om tvång i vården 

Styrelsen för SN-DD ser, som framgår ovan, fördelar med två av förslagen med tvång i vården: en modifiering av modell 2 som innebär att LVM ska vara kvar men justeras, och modell 3 att upphäva LVM och utvidga LPT. 
Modell 2: LVM kvar men justeras
Att behålla dagens LVM-vård är inte någon bra lösning. En grunduppfattning är att man kan skydda, avgifta och motivera med tvång, men att vård och behandling handlar om att göra ett personligt val

En modell, med kortare avgiftning och med möjlighet till förlängning, är bäst. Erfarenheten från kommunal missbruksvård är att det är svårt att få folk avgiftade inom landstinget, medan man i kommuner har ett stort behov av detta. Då handlar det om situationer där missbruket blivit ohanterligt. En avgiftningslag gör att kommunerna, med ansvar för daglig livsföring, boende och annat, inte hamnar helt i händerna på olika läkarbedömningar. 
Förslag 3 kan ge hälso- och sjukvården allt för stort inflytande. Det är ändå skillnad på allvarlig psykisk sjukdom och ett kraftigt missbruk. Det är idag svårt med LPT i praktiken. Erfarenheterna av ÖPT (Öppen psykiatrisk tvångsvård) är ännu inte utvärderad, och det är inte helt enkelt med tillämpningen i praktiken. Även där är det en läkarbedömning som styr även om man skrivit ett kontrakt (en s.k. samverkansplan). Det går inte att bortse från att det är brist på läkare och på många håll är det inhyrda läkare som träder in. Ibland kan det då saknas långvarig kännedom om patienten.

Ett ytterligare alternativ kan vara en LVM-vård med flexibla vårdtider. En vårdtid på 3 månader ger möjlighet till avgiftning och utredning. Ett mindre antal personer i landet kan komma ifråga för längre tvångsvårdtider. För dessa personer kan det vara möjligt att få till stånd längre drogfria perioder, rimligare livssituation och det skulle antagligen bli lägre kostnader och mer kostnadseffektivt för samhället. Dessa personer tar idag upp mycket resurser inom samtliga berörda vårdsystem, och har ofta även ett kriminellt beteende. Vid LVM-utredning bör det finnas större möjlighet att lägga vikt vid missbrukets sociala och psykiska hälsokonsekvenser för individen och minskat fokus på mängden droger/alkohol. Detta är särskilt viktigt för målgruppen samsjukliga.

Det finns en ambivalens till att lägga ihop LPT och LVM, i så fall bör man ändå kunna göra en LVM-anmälan och därefter en LVM-utredning, som utreder missbruket och helhetssituationen samt motiverar till frivillig vård. Det kan inte enbart handla om en läkarbedömning - läkarna har inte den missbrukskompetens och det helhetsperspektiv som krävs.

SN-DD anser det vara av största vikt att de patienter/klienter som behöver läkemedelsassisterad behandling vid opiatberoende kan påbörja behandlingen under LVM-vården.  
Modell 3: LVM upphävs och LPT utvidgas

Vad gäller vård och behandling under tvång så är det återigen personer med samsjuklighet och komplexa vårdbehov som idag inte får sina totala vårdbehov tillgodosedda på ett adekvat sätt inom vare sig LVM- eller LPT-vården. En gemensam lag gör att man undviker dagens LVM-LPT:strider för samsjukliga klienter/patienter. En person med en nydebuterad psykossjukdom är inte mindre sjuk för att han har rökt cannabis eller druckit alkohol, i själva verket är han mer sjuk och riskerar att ytterligare försämra sin hälsa. 

I många fall bedöms missbruket/beroendet vara det primära varför nödvändiga tvångsåtgärder görs enligt LVM. I Socialstyrelsens allmänna råd (1988:870) skriver man att om den psykiska störningen är tillräckligt svår bör behandlingsuppgiften falla inom psykiatrins ansvarsuppgifter, också om det finns en kombinationsproblematik med ett intensivt missbruk. Om däremot missbruket bedöms vara det primära och tvångsåtgärder nödvändiga, bör LVM i första hand tillämpas och psykiatrisk tvångsvård vara en sista utväg för att klara de allvarliga psykiska komplikationerna till missbruket. Detta tolkas av många praktiskt som att missbrukare inte bör tvångsvårdas enligt LPT. Denna uppfattning är en felaktig och förlegad tolkning av nuvarande lagstiftning. 
Man kan fråga sig om det är relevant med två olika lagar för i stort sett samma målgrupp, och om förekomsten av två lagar i själva verket innebär en olägenhet för den enskilde? Missbruk/beroende är en psykisk störning som till sin grad kan vara allvarlig och därmed finns ett nödvändigt vårdrekvisit. Ett avskaffande av LVM garanterar troligen bättre personer med både missbruk/beroende och andra psykiska störningar en adekvat tillgång på psykiatrisk vård.
Avslutningsvis
Med utgångspunkt från individer med komplexa vård- och omsorgsbehov anser vi det vara av största vikt att förena olika perspektiv för en helhetssyn på individen och dennes behov. Kanske är det en fjärde modell vi i SN-DD förordar, en modell som ännu inte finns beskriven i utredningen? 
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