Den framtida missbruks- och beroendevården

Gerhard Larsson har kommit halvvägs i uppdraget från regeringen, att se över den svenska missbruks- och beroendevårdens innehåll och organisation. Den fjärde februari besökte han Göteborg och berättade om utredningen inför en stor samling politiker och chefer inom missbruksvården i Västra Götaland. De hade samlats på en konferens med temat ”Så går vi vidare”, arrangerad av RIS – Riktlinjer i Väst och Kunskap till praktik, SKLs projekt för att förbättra den svenska missbruksvården.
Gerhard Larsson tog sin utgångspunkt i den diskussionspromemoria, som missbruksutredningen nyligen gett ut och som nu går ut på remiss. Tanken är att skapa en bred diskussion kring framtida lagstiftning, ansvarsförhållanden och strukturer för vården (http://www.sou.gov.se/missbruk/ ) (pp 2-4)
Under sin timslånga genomgång berörde Gerhard Larsson främst två delar i denna; missbruksvårdens organisation/huvudmannaskap och tvångsvården.
Utredningen ska undersöka och föreslå förändringar inom missbruks- och beroendevården. Inte minst ska aktuell lagstiftning ses över. I direktiven från regeringen ställs olika frågor

- ges rätt insats från rätt vårdgivare vid rätt tidpunkt? 

- hur ska kunskapsbaserade insatser bli tillgängliga i hela landet?

- behövs nya och mer flexibla vårdformer?

 - hur uppmärksammas barn och anhöriga i familjer där det förekommer missbruk?

- ska ansvaret för missbruks- och beroendevården samlas hos en huvudman?
Utredningen ska redovisas i november 2010. Ny lagstiftning kan träda i kraft tidigast 2012.

Vem är Gerhard Larsson ?

Gerhard Larsson har mycket stor erfarenhet från socialpolitik och sjukvårdsområdet, han har lett flera statliga utredningar och varit inblandad i lagstiftningsarbete. Han var ordförande för statens narkotikakommission på 1980-talet

I det nuvarande uppdraget har han hjälp av bl a en expertgrupp, en forskargrupp och en referensgrupp med brukarorganisationer.
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Föråldrad lagstiftning 

De lagar som styr missbruks- och beroendevården är föråldrade, en del över 30 år gamla. Är de anpassade till dagens förhållanden? Gerhard Larsson pekade också på skillnaderna i socialtjänstlagen (SoL) och hälso- och sjukvårdslagen (HSL), att SoL t ex inte innehåller någon definition på missbruk. Tvångsvården regleras av olika lagar med delvis olika innehåll och förfarande. Kanske ska delar från de lagar som berör missbruks- och beroendevård ( SoL, HSL, LOB, LPT, LVM) samlas i en missbrukslag? (pp 5)
2009 skedde ca 60 000 omhändertaganden enligt LOB. Antalet tillnyktringsenheter har minskat kraftigt, så det blir oftast en besvärlig uppgift för polisen att ta hand om berusade personer, de hamnar i arrest och får knappast någon vård. Dödsfall förekommer, ca 5/år, vilket är mycket inhumant

Tvångsvård vid missbruk har passerat genom olika huvudmän -  kommunalt (NvL), blev sedan en gemensam uppgift för kommun och landsting och utförs numera av staten genom SiS.

Relationen till nationella riktlinjer för missbruks- och beroendevården
Riktlinjerna utgår från gammal lagstiftning och ansvarsfördelning. Egentligen borde de ha kommit redan innan sekelskiftet. Sverige förändras och omvärlden förändras. Inte minst ses detta i den starka betoningen på individens eget ansvar.
Ansvaret för missbruksvården har ändrats, från Nykterhetsvårdslagens kommunala ansvar till dagens delade ansvar, som kom med SoL. Samverkanstanken är bra, men fungerar ibland inte. Olikheterna över landet är stora och det finns risker att individer hamnar mellan stolarna. Inte minst gäller detta vid samtidigt missbruk/beroende och psykisk sjukdom. (pp 6,7)

Hur ser läget ut idag? 

Missbruksutredningen har gjort en mängd undersökningar, genomfört hearingar, studerat statistik, gjort studiebesök och gått igenom olika rapporter. Ett antal forskningsstudier har beställts (pp 8)

Man har studerat kostnaderna för missbruksvård och tvångsvård i Stockholm, Göteborg och Malmö. Resultaten visar stora skillnader, kostnaden per invånare för missbruksvård är t ex 4 ggr så hög i Göteborg som i Stockholm och 2 gånger så hög som i Malmö. Antalet LVM-dygn/1000 invånare visar liknande skillnader (pp9). Skillnaden mellan Stockholm och Göteborg kan bero på att Stockholm har en mer utbyggd landstingsvård för personer med missbruk/beroende
En liknande undersökning bland andra större städer visar också på stora skillnader            (pp 10)

Man uppskattar att ca ½ miljon människor i Sverige befinner sig i en ”missbrukskarriär”.
Missbruksutredningen skattar här missbruk/beroende av alkohol, narkotika, läkemedel och dopingpreparat. (pp 10). Läkemedel handlar om vissa värkmediciner, lugnande och sömngivande medel som ger tillvänjning. Man har tidigare haft lågt fokus på läkemedelsmissbruk – nu vill missbruksutredningen se helheten i missbruk/beroendeproblematiken. ( pp 12, 13)

Kostnaderna för samhället är mycket stora, man räknar med 17-18 miljarder/år för landsting och kommuner – då är inte kostnader för sjukskrivning, förtidspension mm inräknade. Totala samhällsekonomiska kostnader har beräknats till mellan 30 – och 120 miljarder. Konsekvenserna i mänskligt lidande är svåra att beräkna. Man vet att 8 av 10 våldsbrott är förknippade med rus- eller drogpåverkan, ca 2200 avlider varje år av skador relaterade till alkohol och 400 avlider av narkotikaskador. 60 % av intagna inom kriminalvården har missbruks/beroendeproblem. (pp 14)
Missbruksvårdens läge
Missbruksvården karakteriseras av föråldrad lagstiftning, stora geografiska skillnader, olika lokala och regionala organisationslösningar. Det finns ett stort inslag av privata aktörer. För första gången finns nationella riktlinjer på området och implementeringen av dessa präglas av engagemang och strävan efter kunskapsbaserad vård (pp 15)

Utredningen pekar på fyra områden med behov av förbättringar: individens ställning och tillgängligheten till vården, kompetens och kvalitet, ansvaret för vården/huvudmannaskap samt tvångsvård.(pp 16)

Individens ställning och tillgängligheten till vården
Även om riskbruksprojektet medfört ökad screening-aktivitet, är fortfarande många med riskbruk/missbruk inte kända. Utbudet av vård varierar kraftigt geografiskt. Vissa grupper är särskilt utsatta, t ex gravida med missbruksproblem och barn i missbruksmiljöer. Insatser för att hjälpa gravida med missbruk har ökat och har en bra uppbyggnad, men information om utsatta barn förs inte vidare till BVC. Här ligger andra länder före, t ex Norge och Danmark. 
Boende och sysselsättning är stödinsatser som ofta är en bristvara. Om man inte kan hjälpa människor på dessa områden blir vården ibland meningslös.

Abstinensvården är inte tillräckligt utbyggd, inte minst saknas tillnyktringsenheter (pp 17).
Kompetens och kvalitet

Obligatorisk missbruks/beroendekunskap saknas i en mängd utbildningar (socionom, läkare, sjuksköterska, psykolog). Beroendemedicin skulle kunna vara en specialitet inom medicinen.

Den basutbildning som ordnas av Kunskap till praktik ger en möjlig, gemensam plattform att stå på. Men möjligheter till kompetensutveckling är begränsade.

Användningen av systematiska bedömningsverktyg som ASI och DOK är för låg och data utbyts sällan mellan huvudmän. Genom att gå igenom 14 000 ASI har man sett att vårdens effekt  sällan följs upp. Detta försvårar också framtagandet av evidensbaserade metoder. Till detta kan läggas problem med bemötandet inom vården, något som framhållits av brukarorganisationer (pp 18)
Ansvar och huvudmannaskap
Det delade huvudmannaskapet drabbar klienter/patienter genom försämrad tillgänglighet dåligt utbud, brist på kontinuitet och samordning av insatser och sämre vård. Vårdgivarna tolkar sitt ansvar olika och tvistar om vem som har ansvaret, vilket ibland leder till att den som behöver hjälp hamnar mellan stolarna. Detta gäller bl a vården av personer med samtidigt missbruk/beroende och psykisk sjukdom. Vad som är helt klart tillhör sjukvården är abstinensbehandlingen. (pp 19).
Tvångsvård

Det råder stor rättsosäkerhet idag, tvångsvård används mycket olika i olika kommuner. Personer med samsjuklighet hamnar ibland mitt emellan LPT och LVM. Behandlingsinnehållet i vården brister och uppföljning/eftervård fungerar dåligt (pp 20)

Internationell utblick

Missbruksutredningen har gjort ett antal studier av hur man gör i andra länder. Man har speciellt intresserat sig för Norge, Danmark, Australien och Kanada. Man har sett att delat ansvar är ovanligt, det är nästan bara Sverige som har det systemet. Det vanliga är en huvudman, som har ansvaret och pengarna. Utförarna kan sedan vara många. Det vanligaste är att sjukvården har ansvaret, Danmark är här ett undantag – där har kommunen huvudansvaret.  Där sjukvården har huvudansvaret står oftast socialtjänsten/kommunen för de sociala insatserna, boendestöd, arbetsrehabilitering mm.

Internationellt ligger tvångsinsatser oftast inom det medicinska/psykiatriska fältet, ”socialt” tvång saknas oftast. Ibland ersätter tvångsvård kriminalvård (pp 21,22).
Ansvarsfrågan och tvångsvården i fokus

På en mängd områden behövs förändringar, för att möta behov av ”rätt insats i rätt tid”.        Individen ska få hjälp när han/hon är motiverad och veta vem som har ansvar för vad. Förändring behövs vad gäller ansvaret för upptäckt av riskbruk/missbruk/beroende, tillnyktring och abstinensvård, behandling/stöd samt utredning/bedömning/planering och uppföljning av vården. (pp 23,24, 25)

Ansvaret för missbruks- och beroendevården

Modell 1 bygger på fortsatt delat huvudmannaskap, men en större tydlighet i ansvaret för insatserna. Denna modell bör kompletteras med en vårdgaranti – en rätt för individen till utredning, bedömning och insatser inom en given tid, t ex inom 14 dagar. Får individen inte det, ska han ha rätt att välja behandling var som helst i Sverige, med betalningsansvar för hemkommunen. (pp 26,27,28)
I modell 2 läggs huvudansvaret på kommunen, med undantag för abstinensvården, som sjukvården ska ha. Denna modell återfinns i Danmark. (pp 29,30)
Sjukvården/landstinget får huvudansvaret i modell 3, men kommunen har fortfarande ansvar för sociala stödinsatser. Landstingen täcker större områden och kan därmed erbjuda mer resurser – samtidigt som det finns en risk med överbetoning av medicinska insatser. En annan fördel är att man bättre kan komma åt problem med samsjuklighet. (pp 31,32)
I samtliga modeller tydliggörs ansvaret genom förändring av nuvarande lagar eller en särskild missbrukslagstiftning 

Tvångsvården inom missbruks- och beroendeområdet

Gerhard Larsson bedömer att tvångsvård kommer att behövas i undantagsfall även i framtiden. Tvångsvården måste göras meningsfull och få ett bättre innehåll och ingå i en sammanhållen vårdkedja (pp 33).

Ett stort problem idag är att väldigt många som får tvångsvård för beroendeproblem också är psykiskt sjuka. LVM och LPT överlappar varandra (pp 34,35)

Tre olika modeller presenteras av utredningen. I den första stärks individens ställning inom LVM för att få till stånd en bättre vårdkedja. Den som utsätts för tvångsvård ska ha rätt till kvalificerad utredning, inklusive psykiatrisk utredning. Närståenderekvisitet tas bort. LPT behålls oförändrad. (pp 36).
Den andra modellen bygger på en mer flexibel LVM-lag, framförallt när det gäller vårdtiderna, som kan vara mycket korta och pågå längst 6 månader. En ny form för tvångsvård, öppen tvångsvård med föreskrifter, införs. I övrigt samma förändringar som i modell 1. LPT behålls oförändrad. (pp 37)

Den tredje modellen innebär att LVM upphävs och LPT utvidgas till att omfatta tvångsvård vid allvarliga fall av beroende/ akut missbruk. Psykiatrin måste då rustas för att möta missbruks/beroendeproblematik (pp 38)

Missbruksutredningen arbetar vidare med många andra frågor
Frågor om tidig upptäckt/ riskbruk, brukarinflytande, vårdens kvalitet, vårdgivarens kompetens, eventuell certifiering av behandlare, samordning av insatser mellan kommun och kriminalvård, sekretessfrågor. Det finns en mängd områden som utredningen kommer att syna. Utredningen har skickat ut sin diskussionspromemoria på remiss och bjuder också in alla med intresse av frågorna att höra av sig med synpunkter(pp 39-42)
Frågor från publiken
Det är valår i år – vad händer vid regeringsskifte?
GL: Det känns skönt att utredningen ska presenteras efter valet. Samtidigt finns det ingen tydlig partipolitisk skiljelinje. Åsikter går isär inom partierna. Vad man kan se att centralt så är politiker mer för lösningen med en huvudman, lokalt är man för fortsatt delat huvudmannaskap

Det finns redan idag tydliga riktlinjer för t ex att primärvården ska arbeta med tidig upptäckt, att psykiatrin har ansvar för psykiskt sjuka även om de har missbruksproblem osv. Varför inte hålla sig till det som redan är bestämt? Förtydliga riktlinjerna och förpliktiga huvudmännens insatser?

GL: En anledning till detta är just att insatserna inte är lagstiftade. Man kan jämföra med LSS och äldreomsorgen, där det finns sanktioner om vårdgivaren inte tar sitt ansvar. Det behövs helt enkelt mer lagstiftning på missbruksområdet
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