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Sammanfattning  

Syftet med vår studie har varit att bidra med kunskap när det gäller praktikers syn på samsjuklighet, 

tvångslagstiftning och de etiska dilemman som kan uppstå. Vårt intresse grundar sig i att en av oss 

arbetar inom missbruksområdet och själv upplevt att det inte alltid fungerar med samverkan för 

klienter med samsjuklighet. Men ämnet blev också aktuellt genom det nya delbetänkandet av 

Samsjuklighetsutredningen “Från delar till helhet - en reform för samordnade, behovsanpassade och 

personcentrerade insatser för personer med samsjuklighet” (SOU 2021:93). Det vi ville förstå var 

huruvida praktiker inom socialtjänst och region ser på missbruk, utifrån ett sjukdomsperspektiv eller 

socialt problem. Samt hur de ser på den nya ansvarsfördelningen gällande tvångslagstiftningen. Ett 

annat syfte var att utforska olika etiska dilemman som både finns och kan uppstå vid den nya 

ansvarsfördelningen. Vi har utfört semistrukturerade intervjuer med praktiker inom socialtjänst och 

region som arbetar med målgruppen samsjukliga. Vi har analyserat vår empiri utifrån de teoretiska 

perspektiven etik och etiska dilemman samt använt oss av tidigare kunskapsläge. I studien kom vi 

fram till att praktiker är positiva till förslaget om den nya ansvarsfördelningen när det gäller 

tvångslagstiftningen för missbruk, LVM. De var även positiva till om att allt ansvar hamnar hos en 

huvudman. Vårt resultat när det gäller missbruk som sjukdomstillstånd visade att de flesta redan såg 

det så, men däremot att det kan leda till sociala problem. De etiska dilemman vi kunde upptäcka i vår 

studie var makt och kön. Vi upplever att det vi fått reda på i vår studie är sådant som tidigare har 

upptäckts i annan forskning, exempelvis behovet av samverkan för människor med samsjuklighet. 

Men slutsatserna vi kan dra är att förslaget som ges i Samsjuklighetsutredningen är nödvändigt ur 

praktikers perspektiv för människor med samsjuklighet. Men också för praktikers möjlighet att skapa 

förutsättningar för människor i social utsatthet.  

 

 

 

 

Nyckelord: samsjuklighet, missbruk, samsjuklighetsutredningen, psykisk ohälsa, psykiatriska 

diagnoser, sociala problem, etik, tvångsvård. 

  



 
 

Abstract 

The impact of comorbidity on the responsibility of social services and the 

region in Sweden 

A qualitative study of professionals' views on comorbidity from an ethical perspective 

The purpose of our study has been to contribute knowledge regarding practitioners' views on 

comorbidity, compulsory care legislation and the ethical dilemmas that may arise. Our interest is based 

on the fact that one of us works in the field of addiction and has personally experienced that it does not 

always work with collaboration for clients with comorbidity. But the subject also became relevant 

through Delbetänkandet av Samsjuklighetsutredningen “Från delar till helhet - en reform för 

samordnade, behovsanpassade och personcentrerade insatser för personer med samsjuklighet” (SOU 

2021:93). What we wanted to understand was how practitioners in social services and the region view 

abuse from a disease perspective or social problem. And how they view the new division of 

responsibilities regarding compulsory care legislation. Another purpose was to explore various ethical 

dilemmas that both exist and may arise in the new division of responsibilities. We have conducted 

semi-structured interviews with practitioners in social services and the region who work with the 

target group of co-morbidities. We have analyzed our empirical data based on the theoretical 

perspectives ethics and ethical dilemmas and used previous knowledge. In the study, we came to the 

conclusion that practitioners are positive about the proposal for the new division of responsibilities 

with regard to compulsory care legislation for substance abuse, LVM. They were also positive about 

whether all responsibility ends up with a principal. Our results regarding addiction as a disease state 

showed that most of our informants already saw it that way, but on the other hand that it can lead to 

social problems. The ethical dilemmas we could discover in our study were power relations and 

gender. We experience that what we found out in our study is something that has previously been 

discovered in other research, such as the need for collaboration for people with comorbidity. But the 

conclusions that can be drawn for our study is that the proposal given in the comorbidity inquiry is 

viewed by practitioners as necessary for people with comorbidity. But also for practitioners' 

opportunity to create conditions for people in social vulnerability.   
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1. Inledning   

Vi har sett en dokumentär på SVT som heter “Vem kan rädda Sanne?”, den fick oss att fundera över 

hur vården för samsjukliga fungerar i Sverige. Dokumentären handlar om Sanne, 29 år som har 

missbruk och flera olika psykiatriska diagnoser. Trots att vården följer lagstiftning får Sanne ingen 

fungerande behandling (Bankel, 2018). En av oss som gjort den här studien har också erfarenhet av att 

arbeta med målgruppen och har med egna ögon sett hur det kan fungera samt när det inte fungerar.  

Ännu en anledning som gjorde oss nyfikna på att ta reda på mer om ämnet var delbetänkandet av 

Samsjuklighetsutredningen “Från delar till helhet - en reform för samordnade, behovsanpassade och 

personcentrerade insatser för personer med samsjuklighet” (SOU 2021:93). Hädanefter i uppsatsen 

kommer vi att benämna den enbart som Samsjuklighetsutredningen. Syftet i utredningen var bland 

annat att föreslå hur olika samordnade insatser inom vård, behandling och stöd kan säkerställas för 

barn, unga och vuxna med samsjuklighet. De skulle även se över ansvarsfördelningen mellan 

huvudmännen och lämna förslag på hur ansvaret för personer med samsjuklighet kan samlas under 

samma huvudman (SOU 2021:93).  

Idag är tvångslagstiftningen uppdelad i två lagar: Lag om psykiatrisk tvångsvård (LPT, 1991:1128) 

som regleras i Hälso- och sjukvårdslag (HSL, 2017:30) och Lag om vård av missbrukare i vissa fall 

(LVM, 1988:870) som finns i Socialtjänstlagen (SoL, 2001:453). Om det nya förslaget i 

Samsjuklighetsutredningen gällande ansvarsfördelning går igenom kommer båda lagstiftningarna 

framöver finnas inom HSL (SOU 2021:93).   

Vi har en upplevelse om att hälso- och sjukvården ibland “pekar med hela handen” och att man 

som patient oftast lyssnar och inte alltid reflekterar över att insatserna kan vara frivilliga. Medan 

socialtjänsten kan vara mer tydlig med vad som är frivilligt och inte samt att de förklarar vad 

insatserna innebär. Om ansvaret hamnar på en huvudman, i det här fallet hälso- och sjukvården, blir 

det kanske organisatoriskt lättare för personer med samsjuklighet att få den vård de behöver. Men 

finns det en risk att personen blir mer maktlös när sjukvården “pekar med hela handen” och ur ett 

medicinskt syfte bestämmer vad personen behöver?  

1.1 Problemformulering  

I vår uppsats utforskar vi olika etiska dilemman mellan praktiker och de samsjukliga när det bland 

annat gäller förslaget i tvångslagstiftningen utifrån Samsjuklighetsutredningen.   

Definitionen av samsjukliga i vår studie rör personer som både har missbruk av narkotika eller 

alkohol och lider av någon form av psykisk ohälsa. Det är en målgrupp som ofta hamnar mellan 

stolarna och inte får vården de behöver. Som yrkesverksam inom missbruksvården har en av oss 

upplevt på nära håll när vården inte fungerar.  

Vi anser att det som står på spel är främst de samsjukligas situation i kontakt med sjukvård och 

socialtjänst. Kommer det bli lättare för personerna att få vård om missbruket hamnar under hälso- och 

sjukvården? Frågan vi ställer oss är om det kommer bli bättre för dessa individer om förslaget i 
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Samsjuklighetsutredningen går igenom, där man integrerar LVM i LPT. För att få svar på våra frågor 

valde vi att intervjua praktiker inom fälten socialtjänst och region, vi ville höra deras erfarenheter av 

hur det fungerar idag och tankar på hur det kan bli. I Samsjuklighetsutredningen benämns missbruk 

som beroende. Vilket vi tycker gör det tydligt att missbruk är ett sjukdomstillstånd och inte ett socialt 

problem. Ur ett etiskt perspektiv anser vi att det är bra och förtydligar att svårigheterna beror på ett 

sjukdomstillstånd och inte på ett dåligt beteende eller omdöme (SOU 2021:93).  

Vi funderar på om synen på personerna påverkas om man ser missbruket som ett sjukdomstillstånd 

eller socialt problem och på vilket sätt praktiker tänker kring det. Vilka etiska konsekvenser finns det 

när det gäller det nya förslaget om ansvarsfördelning och missbruk som sjukdomstillstånd? Vi tänker 

att det är viktigt som framtida yrkesverksamma socionomer att få ökad kunskap om hur det är att 

arbeta med personer som är samsjukliga och hur vår yrkesroll kommer påverkas om förslaget går 

igenom.  

1.2 Forskningsfråga 
Vår forskningsfråga är: Hur ställer sig praktiker ur ett etiskt perspektiv till förslaget om förändrad 

ansvarsfördelning och den förändrade synen på missbruk som framförs i Samsjuklighetsutredningen? 

1.3 Syfte  
Syftet med studien är att förstå hur praktiker inom socialtjänst och region ser på missbruk. Utifrån ett 

sjukdomsperspektiv eller ett socialt problem samt hur de ser på den nya ansvarsfördelningen gällande 

tvångslagstiftningen. Vi anser att det är viktigt att veta mer eftersom samsjukliga hamnar mellan 

stolarna och inte får den vård de behöver. Praktikers erfarenheter och upplevelser är därför viktiga att 

ta del av, då de möter samsjukliga i sin professionella yrkesroll. För att få svar på våra frågeställningar 

utforskade vi också olika etiska perspektiv och etiska dilemman som både finns och kan uppstå ur ett 

samsjuklighetsperspektiv.  

1.4 Frågeställningar 
Hur tänker praktiker om etiska dilemman när det gäller samsjuklighet? 

Hur ser praktiker på förslaget om överflytten av ansvarsområde?  

Hur tänker praktiker om att missbruk ska ses som en sjukdom och inte ett socialt problem? 

1.5 Relevans för socialt arbete   
Vi tycker att ämnet vi valt att undersöka och skriva om är relevant för socialt arbete. Om reformen går 

igenom kommer det påverka socialarbetares arbete samt klienter och anhöriga, framför allt inom 

missbruksområdet. Vi funderar över på vilket sätt det kan komma att förändras. Kanske kommer 

framtida socionomer arbeta mer ute på fältet än nu. Kommer socialarbetare möta klienterna där de 

fysiskt befinner sig istället för på socialarbetarens kontor?  

Missbruk/beroende och psykisk ohälsa är inte något nytt fenomen inom socialt arbete, utan något 

man arbetat med länge. Synen på missbruk/beroende som sjukdom eller socialt problem har varierat 

och gör fortfarande. Börjeson & Börjeson (2015) skriver om att missbruk både är en människa som 

missbrukar och ett socialt fenomen, att man missbrukar tillsammans med andra. 



9 

 

 Socialtjänsten är det yttersta ansvaret i samhället (SoL, 1 kap. 1 §). Finns det risk att det sociala 

perspektivet glöms bort om hälso- och sjukvården tar över mer eller kommer samverkan fungera bättre 

än vad det upplevs att den gör nu? Kommer socionomer som yrkesgrupp bli vanligare på 

beroendemottagningar? Vi anser också att det etiska perspektivet är relevant eftersom socionomer 

arbetar med människor och många etiska dilemman att ta ställning till kan dyka upp. 

Akademikerförbundet SSR har tagit fram en etisk kod för socialarbetare, med syfte att bland annat öka 

kunskapen om etik i socialt arbete och stärka professionen (Blennberger, 2015).  
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2. Bakgrund 

I det här avsnittet kommer vi förklara begrepp såsom samsjuklighet, missbruk/beroende, sociala 

problem, psykisk ohälsa och samverkan. För att få en helhetsbild av studien är dessa begrepp vi 

beskriver nedan relevanta att ha kännedom om. Vi beskriver även aktuella lagar samt en 

sammanfattning av Samsjuklighetsutredningen.  

2.1 Samsjuklighet 
I vår studie har vi valt att fokusera på samsjuklighet som problemområde. Vi har valt samma 

definition av samsjukliga som det beskrivs i Samsjuklighetutredningen (SOU 2021:93). 

Samsjuklighet innebär att ha flera diagnoser samtidigt. I den här utredningen handlar det om skadligt 

bruk eller beroende samtidigt med andra psykiatriska diagnoser. Sådana tillstånd kan påverka och 

förstärka varandra på olika sätt, och det finns flera förklaringar till hur de hänger ihop med varandra 

(SOU 2021:93, 2021, s. 77). 

I Socialstyrelsens kartläggning av samsjuklighet i form av psykisk ohälsa och beroendeproblematik 

(Socialstyrelsen, 2019) menas det att en person som uppfyller diagnostiska kriterier för flera 

sjukdomar är samsjuklig. Socialstyrelsen menar att det är välkänt sen länge att personer med ett 

beroende har en förhöjd risk för olika former av psykisk ohälsa men även omvänt att personer med 

psykisk ohälsa och psykiatriska diagnoser har en ökad risk för beroende. Hur samsjuklighet i form av  

psykisk ohälsa och beroendeproblematik uppstår och kopplas till varandra kan man förklara på olika 

sätt. Socialstyrelsen (2019) har fyra förklaringsmodeller: 

1. Skadligt bruk eller beroende samexisterar med psykisk sjukdom på grund av gemensamma 

riskfaktorer. 

2. Skadligt bruk eller beroende är en konsekvens av självmedicinering vid existerande psykisk 

sjukdom.  

3. Skadligt bruk eller beroende orsakar bestående psykisk sjukdom som fortskrider oberoende av 

drogkonsumtionen. 

4. Temporär psykisk sjukdom som orsakas som konsekvens av intoxikation eller abstinens från 

specifik drog.  (s. 12) 

Det svåra med samsjuklighet är att det ställer krav på samverkan mellan beroendevård och 

psykiatri. Genom att det är två skilda sjukdomar är det svårt att ställa en diagnos, det är även 

komplicerat med vilken behandling personer med samsjuklighet behöver (Socialstyrelsen, 2019). 

Det som är tydligt är att det är en heterogen grupp som både behöver hjälp med sin 

beroendeproblematik och behandling för sina psykiatriska tillstånd, samt att de har omfattande behov 

av sociala insatser. Personer med samsjuklighet har generellt dålig hälsa och stor överdödlighet. 

Gruppen samsjukliga har också en större andel personer som begått eller varit utsatta för brott än inom 

övriga befolkningen. Särskilt kvinnliga personer med samsjuklighet har erfarenheter av övergrepp och 

trauman (SOU 2021:93). 

2.2 Missbruk/Beroende  
Johnson m.fl. (2017) använder sig av nationalencyklopedins (NE) definiering av missbruk som 

okontrollerad och överdriven användning av något. Det kan exempelvis handla om narkotika, alkohol, 

spel och mat. I vår studie innebär missbruk en stor användning av alkohol och/eller narkotika, som får 

destruktiva konsekvenser för personen och dennes omgivning.  
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Beroende innebär något man behöver för att fungera i livet, det kan såväl vara positivt som negativt 

laddat och används även som medicinskt begrepp. Många professionella förespråkar att beroende är ett 

bättre ord att använda än missbruk, då det anses vara mindre stigmatiserande. Inom psykiatrin skiljer 

man på begreppen missbruk och beroende genom att se missbruk som en något lindrigare form. Det 

vill säga att individen fortsätter använda sig av rusmedel trots negativa konsekvenser inom flera 

livsområden. Medan beroende utöver det även kännetecknas av ökad toleransnivå och abstinensbesvär 

då medlet inte intas. I International Classification of Diseases (ICD-10), ett system innehållandes 

sjukdomar och diagnoskoder, har definitionen missbruk ersatts av skadligt bruk (Johnson m.fl., 2017). 

Diagnosen missbruk och beroende ställs utifrån två olika diagnosmanualer ICD-10 och Diagnostic and 

Statistics Manual of Mental Disorders (DSM-5). Individen behöver uppfylla vissa symtombilder för 

att diagnostiseras och svårigheterna ska ha funnits i minst 12 månader (Johnson m.fl., 2017).  

2.3 Sociala problem 
Hur sociala problem definieras kan skilja sig åt. Meuwisse & Swärd (2013) nämner NE´s definition av 

sociala problem som att det kan ses som en omfattande problematik, som rör en stor del av en 

befolkning till den grad att staten eller andra organisationer behöver vidta åtgärder för förändring. En 

annan vanlig definition av sociala problem är att det är problem som rör det sociala eller samhällets 

struktur och uppbyggnad. Sociala problem handlar alltså inte om en enskild individs privata 

svårigheter och ansvaret för att komma till rätta med problemen är samhälleligt. Ett socialt problem 

anses också vara något som strider mot synen på hur människor bör leva och agera, ett dysfunktionellt 

sätt som får negativa konsekvenser. Sociala problem kan också definieras om det är ett problem som 

över tid ökar även om problemet i sig inte är omfattande bland en stor grupp människor (Meeuwisse & 

Swärd, 2013). 

2.4 Psykisk ohälsa  
Begreppet psykisk ohälsa innefattar både psykiatriska diagnoser och lindrigare psykisk ohälsa som 

exempelvis oro. Psykisk ohälsa kan variera i omfattning och påverka individens funktionsförmåga på 

olika sätt. Vanliga besvär vid psykisk ohälsa är nedstämdhet, ångest, oro och försämrad sömn. 

Psykiatriska diagnoser är en mer omfattande form av psykisk ohälsa då individen når upp till en 

diagnos och har större svårigheter (Dalman m.fl., 2021). För att en individ ska få en psykiatrisk 

diagnos behöver vissa symtom vara uppfyllda och diagnosen ställs efter symtombild enligt ICD-10 

eller DSM-5. Exempel på psykiatriska diagnoser är psykotiska sjukdomar och personlighetsstörningar 

(SOU 2021:93).  

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) är något som kan uppkomma efter ett allvarligt trauma. Det 

kännetecknas av stark ångest, hög stressnivå och mardrömmar. Det drabbar ofta personer som varit 

med om krig, svåra förluster, sexuella övergrepp, dödshot och våld. En person med PTSD lider ofta av 

samsjuklighet som till exempel missbruk (https://www.hjarnfonden.se).  

https://www.hjarnfonden.se/om-hjarnan/diagnoser/posttraumatiskt-stressyndrom-ptsd/
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2.5 Samverkan 
I Socialstyrelsens (2019) kartläggning av samsjuklighet i form av psykisk ohälsa och 

beroendeproblematik beskrivs samverkan som något myndigheterna ska bistå med över 

verksamhetsfälten. Enligt Förvaltningslagen (FL, 2017:900), 8 § har myndigheter skyldighet att inom 

sitt verksamhetsområde samverka med andra myndigheter. Men myndigheterna får bestämma över i 

vilken utsträckning man avsätter resurser för samverkan, det som kan påverka är hur arbetssituationen 

ser ut i den egna verksamheten. 

 Regionerna är enligt HSL skyldiga att samverka med samhällsorgan, organisationer och 

vårdgivare när det gäller planering och utveckling av hälso- och sjukvården. Däremot ska de när det 

finns ett stort behov samarbeta med socialtjänsten eller annan kommunal verksamhet vid frågor som 

rör äldreomsorg, handikappomsorg, missbruksvård och psykiatrisk vård (Socialstyrelsen, 2019).  

Socialtjänsten ska när de arbetar uppsökande samverka med andra samhällsorgan om det är 

lämpligt. Socialtjänstens insatser för enskild person ska utformas och genomföras tillsammans med 

klienten och när behov finns samverka med andra samhällsorgan och organisationer. Socialtjänsten 

har också ett ansvar att aktivt verka för att samverkan kommer till stånd (Socialstyrelsen, 2019). 

Det finns en lagstadgad skyldighet mellan region och kommun att ingå överenskommelser om 

samarbete när det gäller vissa frågor. Det gäller framför allt personer som missbrukar alkohol, 

narkotika, andra beroendeframkallande medel, läkemedel eller dopningsmedel eller spel om pengar 

och personer med psykisk funktionsnedsättning. Lagstiftningen har inte reglerats på detaljnivå och 

därför blir det viktigt hur kommun och region själva samordnar insatser och samverkar kring dessa 

(Socialstyrelsen, 2019). 

2.5.1 Samordnad individuell plan 

Samordnad individuell plan (SIP) är ett verktyg för samverkan mellan olika vårdgivare. Dokumentet 

ska ge en beskrivning av den enskildes pågående och planerade vård- och omsorgsinsatser. SIP ska 

syfta på att skapa en trygghet och delaktighet för den enskilde. Det som är viktigt för personen ska 

framgå och vad en själv kan göra samt behöver stöd och hjälp med. Även vilka som ska göra vad. 

Framför allt ska SIP skapa en begriplig och meningsfull helhet för personen, närstående och personal. 

År 2010 infördes SIP i SoL och HSL och det räcker med att en av huvudmännen anser att en SIP 

behövs för att skyldigheten ska gälla båda. För att kunna göra en SIP behöver den enskilde samtycka, 

eftersom den enskilde alltid ska vara med oavsett ålder eller problem och det gäller oavsett vilket 

omsorgsbehov som finns. Om den enskilde tycker det är lämpligt kan även närstående närvara. För 

den enskilde så förenklar en fungerande samverkan då personen inte behöver lägga ner tid och energi 

med att själv försöka samordna alla insatser via kommun och region (https://www.vardhandboken.se). 

2.6 Aktuell lagstiftning  
Här nedan sammanfattar vi lagarna som är aktuella i vår studie. Vill man läsa hela lagparagraferna så 

finns de som bilaga. 

https://www.vardhandboken.se/arbetssatt-och-ansvar/samverkan-och-kommunikation/vardsamverkan/samordnad-individuell-plan-sip/
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2.6.1 Socialtjänstlag (SoL, 2001:453) 

I Socialtjänstlagen beskrivs syftet med samhällets socialtjänst som är till för att främja människors 

ekonomiska trygghet, jämlikhet i levnadsvillkor och aktiva deltagande i samhällslivet. Socialtjänsten 

ska frigöra och utveckla individers och gruppers egna resurser. Lagen ska även visa respekt för 

människors självbestämmanderätt och integritet.  

Socialtjänsten ska se till att människor med fysiska, psykiska och som av andra skäl har svårt med 

sin livsföring ska ges möjlighet att delta i samhällets gemenskap och även kunna leva som andra. 

Dessa personer ska få en meningsfull sysselsättning samt ett boende som är anpassat till sina särskilda 

behov. 

Socialtjänsten ska se till att människor med missbruk ska få den hjälp och vård som personen 

behöver för att kunna komma ur sitt missbruk. Socialtjänsten ska även samarbeta med regionen för att 

hjälpa människor med missbruk.  

2.6.2 Lag (1988:870) om vård av missbrukare i vissa fall (LVM) 

Enligt LVM beskrivs det att socialtjänsten ska verka vägledande för vård som kan hjälpa den enskilda 

individen att komma ifrån sitt missbruk gällande alkohol, narkotika och flyktiga lösningsmedel. Det 

viktigaste när det gäller vården för missbrukare är respekt för den enskildes självbestämmanderätt och 

integritet. Vården ska utformas så långt det går utifrån samverkan med den enskilde.  

För att tvångsvård ska beslutas måste det finnas ett fortgående missbruk av alkohol, narkotika och 

flyktiga lösningsmedel. Att personen inte kan komma ifrån missbruket utan vård, samt att vård inte 

kan beredas på frivillig väg enligt SoL, det är detta som är generalindikationen. Personen 

måste uppfylla en av de tre specialindikationerna som påvisar vilka konkreta situationer där lagen är 

tillämplig. Dessa kriterier är att personen utsätter sin fysiska och psykiska hälsa för allvarlig fara, att 

det finns en stor risk att personen förstör sitt liv och att personen kommer allvarligt skada sig själv 

eller en närstående (https://kunskapsguiden.se). 

Myndigheter som kommer i regelbunden kontakt med missbrukare har ett ansvar att anmäla till 

socialnämnden om de anser att personen är i behov av vård enligt LVM. Läkare ska anmäla om de 

kommer i kontakt med personer med missbruk och personen behöver mer vård än vad hälso- och 

sjukvården kan erbjuda. Enligt denna lag kan personer med missbruk omedelbart omhändertas och då 

gäller det att personen uppfyller kriterier och krav för denna lag, samt att personen kan få sitt 

hälsotillstånd allvarligt försämrat. Tvångsvården ska upphöra när syftet med vården har uppnåtts eller 

som längst efter sex månader.  

2.6.3 Lag (1991:1128) om psykiatrisk tvångsvård (LPT) 

I HSL (2017:30) och i Patientlag (2014:821) finns föreskrifter när det gäller psykiatrisk vård. När det 

gäller tvångsvård regleras det i denna lag. LPT får endast ges till patienter som lider av allvarlig 

psykisk störning och som på grund av sitt psykiska tillstånd och de personliga förhållandena i övrigt 

1. har ett oundgängligt behov av psykiatrisk vård, som inte kan tillgodoses på annat sätt än genom att 

patienten är intagen på en sjukvårdsinrättning för kvalificerad psykiatrisk dygnetruntvård (sluten 

psykiatrisk tvångsvård), eller 

https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/missbruk-och-beroende/handlaggning-av-arenden-enligt-lvm/om-handlaggning-av-arenden-enligt-lvm/


14 

 

2. behöver iaktta särskilda villkor för att kunna ges nödvändig psykiatrisk vård (öppen psykiatrisk 

tvångsvård) (LPT, 1991:1128). 

För att vård enligt denna lag ska kunna beredas behöver patienten motsätta sig vård på frivillig väg 

enligt HSL och Patientlag, eller till följd av att patientens psykiska tillstånd är så pass allvarligt att 

vården inte kan ges med hans eller hennes samtycke. Tvångsvård får inte ges till personer om den 

psykiska störningen enbart utgörs av en utvecklingsstörning. I vårdbehovet ska man beakta om 

patientens psykiska störning är farlig för annans säkerhet, fysiska eller psykiska hälsa. För intagning 

på sjukvårdsinrättning med tvång behöver det utfärdas ett läkarintyg (vårdintyg). I vårdintyget ska det 

framgå om det finns sannolika skäl för att förutsättningarna för sluten psykiatrisk tvångsvård är 

uppfyllda. För att utfärda ett vårdintyg behövs det göras en särskild läkarundersökning, en sådan 

undersökning får endast företas om det finns skälig anledning till det. Undersökningen får endast 

utföras av en legitimerad läkare. Om undersökningen inte kan utföras med patientens samtycke får 

patienten tas om hand för undersökning. 

2.6.4 Hälso- och sjukvårdslag (2017:30) 

Denna lag innehåller bestämmelser för hur hälso- och sjukvårdsverksamheter ska organiseras och 

bedrivas. Lagen gäller samtliga vårdgivare som har region och kommun som huvudmän. Regionen har 

ansvar att planera sin hälso- och sjukvård, med utgångspunkt i hur behovet av vård av dem som 

omfattas av regionens ansvar för hälso- och sjukvård. Vården ska organiseras så den kan ges nära 

befolkningen. Regionen ska se till att det finns sjukhus för de som behöver intagning i vårdinrättning. 

Framför allt har regionen ansvar för de som är bosatta i regionen men även de som har skyddad 

folkbokföring. I övrigt ska regionen verka för god hälsa hos den övriga befolkningen. Regionen har 

skyldighet att avsätta de läkarresurser som kommuner behöver för att den enskilde ska kunna erbjudas 

en god hälso- och sjukvård, bland annat särskilda boenden och i dagverksamheter. Om den enskilde 

behöver insatser både från hälso- och sjukvård och socialtjänst ska regionen tillsammans med 

kommun upprätta en SIP.  

2.7 Delbetänkandet av Samsjuklighetsutredningen “Från delar till helhet - en 

reform för samordnade, behovsanpassade och personcentrerade insatser för 

personer med samsjuklighet”  
Vi har valt att beskriva de delar från utredningen som vi anser är relevanta för vår studie. 

Uppdraget som den särskilde utredaren fick från regeringen var att föreslå hur samordnade insatser 

när det gäller vård, behandling och stöd för barn, unga och vuxna personer med samsjuklighet ska 

säkerställas. Samsjuklighet innebär att personen har ett missbruk och beroende med annan psykiatrisk 

diagnos eller närliggande tillstånd. I uppdraget ingick att analysera och lämna förslag på hur 

samverkan kunde förbättras mellan huvudmän, men också mellan verksamheter med samma 

huvudman för personer med samsjuklighet. De skulle även se över ansvarsfördelningen mellan 

huvudmännen och lämna förslag på hur ansvaret kan lämnas till en huvudman för personer med 

samsjuklighet. Uppdragets syfte var att se till att det fanns förutsättningar för att personer med 

samsjuklighet får tillgång till en samordnad, behovsanpassad och personcentrerad vård och omsorg. 
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Personer med samsjuklighet ska också få tillgång de medicinska, farmakologiska, psykiatriska och 

sociala insatser som de behöver.  

För att kunna uppnå uppdraget behöver de bland annat: 

• analysera och lämna förslag på hur samverkan för personer med samsjuklighet kan förbättras 

mellan huvudmännen och mellan verksamheter med samma huvudman, 

• se över ansvarsfördelningen och lämna förslag på hur ansvaret för personer med samsjuklighet kan 

samlas hos en huvudman, 

• belysa frågor som rör samverkan mellan hälso- och sjukvård och socialtjänst och andra aktörer vars 

uppdrag berör personer med samsjuklighet, och, 

• analysera för- och nackdelar med en gemensam lagstiftning för personer som vårdas utan samtycke 

enligt LVM och LPT (SOU 2021:93, s.63). 

För att få vidare perspektiv i utredningen har de sett över tidigare forskning såsom LVM- 

utredningen, missbruksutredningen och psykiatrilagsutredningen. Samt sett över hur det ser ut i andra 

länder som de nordiska, men även tagit del av hur det fungerar i England, Australien och Kanada. 

Ett av förslagen i utredningen var en ny författningslag. Lag om samordnad vård- och 

stödverksamhet. Första paragrafen lyder, 

1§ Regionen och kommunerna i länet ska gemensamt bedriva en samordnad vård- och stödverksamhet 

för personer som har behov av både hälso- och sjukvård- och socialtjänstinsatser på grund av en 

psykisk funktionsnedsättning av sådan art att det är nödvändigt med särskild samordning under längre 

tid för att insatserna ska kunna genomföras (SOU 2021:93, s.35). 

Lagen består totalt av 12 paragrafer och beskriver hur dessa verksamheter ska bedrivas. I 

verksamheterna ska det både finnas hälso- och sjukvård och socialtjänst. Verksamheterna ska bedriva 

samordnade och kontinuerliga vård- och stödinsatser. Dessa ska utgå från deltagarnas individuella 

mål, behov, resurser och sociala sammanhang. Målen ska främja deltagarnas hälsa, trygghet och 

levnadsvillkor. Förutom insatser som nämnts ovan ska de även innehålla uppsökande arbete. De ska 

även på ett lämpligt sätt ta tillvara den kompetens som finns hos personer med egna erfarenheter av att 

leva med en psykisk funktionsnedsättning. Deltagare i verksamheterna ska tilldelas en vård- och 

stödsamordnare. HSL får inte ta ut avgift för det som bedrivs enligt denna lag. Kostnaderna för 

verksamheterna ska fördelas lika mellan region och kommun i länet. 

När det gäller den redan aktuella lagstiftning som beskrivits under föregående avsnitt, i dessa lagar 

vill de i utredningen ändra befintliga ordalydelser i vissa fall men det finns även tillägg i vissa lagar. 

Nedan beskrivs tilläggen. Vi har valt de lagar som är relevanta för vår studie. De ordalydelser som 

framför allt har ändrats är missbruk och missbrukare som numera beskrivs i ändringarna av 

lagförslagen som beroende, har ett skadligt bruk eller beroende eller bruk av.  

I SoL har följande tillägg gjorts i 2 kap. 8 § i lagen (0000:00) om samordnad vård- och 

stödverksamhet finns bestämmelser om kommunens skyldighet att gemensamt med regionen bedriva 

sådan verksamhet. I 5 kap. 9 § har det både gjorts ändringar och tillägg. Socialnämnden ska verka för 

att människor som på grund av skadligt bruk eller beroende som möter betydande svårigheter i sin 

livsföring, får möjlighet att delta i samhällets gemenskap och att leva som andra. Socialnämnden ska 

medverka till att den enskilde får en meningsfull sysselsättning och får bo på ett sätt som är anpassat 

efter hans eller hennes behov av särskilt stöd. I 6 kap. 1 § har det gjorts tillägg som rör hälso- och 
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sjukvården. Regionen ansvarar, enligt 8 kap. 12 § HSL för att den som tagits emot i ett hem för vård 

eller boende, erbjuds en god hälso- och sjukvård. I 6 kap.1a § SoL när kommunen fattar beslut om 

placering i ett hem för vård eller boende ska kommunen samtidigt underrätta regionen om beslutet och 

kalla till möte om individuell plan. Enligt 2 kap. 7 § en sådan plan ska upprättas om det inte är 

uppenbart obehövligt. 

I HSL har nya paragrafer tillkommit. I 7 kap. 4 § har det tillkommit en paragraf som lyder, 4a § I 

lagen (0000.00) om samordnad vård- och stödverksamhet finns bestämmelser om regionens skyldighet 

att gemensamt med kommunerna bedriva en sådan verksamhet. I kapitel 8 har följande två paragrafer 

tillkommit. 11 § Regionen ska erbjuda personer med skadligt bruk eller beroende av alkohol, 

narkotika, andra beroendeframkallande medel, läkemedel, dopningsmedel eller spel om pengar den 

vård som han eller hon behöver. Vården ska organiseras så att den ges samordnat med annan 

psykiatrisk vård. Samt 12 § Regionen ska erbjuda en god hälso- och sjukvård åt den som vistas i ett 

sådant hem för vård eller boende som avses i 6 kap. 1 § SoL. Regionen ska, efter underrättelse enligt 6 

kap. 1a § SoL, tillsammans med kommunen, upprätta en individuell plan enligt 16 kap. 4 §, om det 

inte är uppenbart obehövligt. Planen ska vara upprättad inom två veckor efter underrättelse enligt 6 

kap. 1a § SoL. Regionen svarar för att det av planen framgår vilka hälso- och sjukvårdsinsatser som 

den enskilde är i behov av, hur de ska genomföras och följas upp.  

Den reform som Samsjuklighetsutredningen tagit fram består av tio delar: 

1. All behandling av skadligt bruk och beroende ska vara ett ansvar för regionernas hälso- och 

sjukvård.  

2. Behandling för skadligt bruk och beroende ska ges samordnat med behandling för andra 

psykiatriska tillstånd. 

3. Sprututbyte ska utvecklas till lågtröskelmottagningar som främjar fysisk och psykisk hälsa och alla 

regioner ska erbjuda sådan verksamhet. 

4. Uppsökande och andra förebyggande insatser, social trygghet med fokus på funktionsförmåga, 

resurser och möjligheter till ett självständigt liv, anhörigstöd samt insatser till barn och unga ska 

vara ett fortsatt och förtydligat uppdrag för socialtjänsten. 

5. Regionerna ska ta ansvar för hälso- och sjukvårdsinsatser på hem för vård eller boende (HVB). 

6. En samordnad vård- och stödverksamhet för de med stora samordningsbehov ska finnas överallt 

och bedrivas gemensamt av hälso- och sjukvård och socialtjänst. 

7. Tillgången till personliga ombud ska öka för personer med samsjuklighet. 

8. Ett program för förstärkt brukarinflytande och minskad stigmatisering ska bedrivas tillsammans 

med patient-, brukar- och anhörigorganisationer. 

9. Sammanhållen uppföljning av området skadligt bruk och beroende ska ske utifrån målbilder som 

tagits fram tillsammans med personer med samsjuklighet och anhöriga. 

10. En behovsanpassad tvångsvårdslagstiftning där hälso- och sjukvården ansvarar för tvångsvård vid 

skadligt bruk och beroende ska utformas. Utformningen ska ske utifrån den analys vi presenterar i 

det här betänkandet (SOU 2021:93, s.21-22). 

2.7.1 Gemensam tvångslagstiftning 

Samsjuklighetsutredningen förespråkar att LVM ska integreras i LPT. Några fördelar som lyfts är att 

skadligt bruk och beroende hanteras som en annan psykisk sjukdom. Genom integreringen kan vården 

inledas med automatik på sjukhus. Det blir också mer naturligt att hälso- och sjukvården ansvarar för 

alla behandlingsinsatser oavsett var patienten befinner sig. Tvångsvårdens syfte blir inte enbart att få 

personen fri från missbruk. Utan att vården försöker se till att personen får stöd på flera livsområden 
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och att det stödet kan variera från person till person. Både konverteringsregler från frivillig vård till 

tvångsvård och intagningsregler med vårdintyg och intagningsbeslut inom 24 timmar blir tillämpliga. 

Några nackdelar som lyfts är bland annat att social problematik riskeras att tappas bort. Det kan bli 

kortare vårdtider, vilket kan innebära en risk för att rehabilitering och behandling inte kommer fungera 

och att förutsättningar för att lösa sociala problem minskar. Det som också kan bli svårt är att 

intagningskriterierna i LPT inte är anpassade för skadligt bruk och beroende samt att det innebär att 

det inte är domstolen som fattar det initiala beslutet om tvångsvården vilket det är idag för LVM. Det 

kan också bli så att vårdtiden blir längre, genom att det idag inte finns några begränsningar för vårdtid 

i LPT (SOU 2021:93). 
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3. Kunskapsläge 

För att hitta relevanta artiklar har vi använt oss av databaserna Web of science, Proquest, Google 

scholar och SWEPUB. Vi använde oss av sökorden samverkan, samsjuklighet, psykisk 

sjukdom/funktionsnedsättning, missbruk, beroende, mental illness, addiction, substance abuse, dual 

diagnosis, comorbidity, mental health. Vi har också valt att bara ha med forskning som ligger Sverige 

nära geografiskt. Vi har med norsk, dansk, svensk och spansk forskning. Samt en artikel från 

Östergötlands region som beskriver en pågående forskning som är relevant för kunskap om behandling 

för samsjukliga.  

3.1 Internationell forskning 
I den danska studien av Pernille P Pinderup lyfter hon i sin artikel “Challenges in working with 

patients with dual diagnosis” i Advances in Dual diagnosis att psykiatriker finner det utmanande med 

patienter som lider av dubbeldiagnoser. Syftet med Pinderups studie var att undersöka vissa av dessa 

utmaningar. I studien intervjuades mentalvårdspersonal från åtta olika mentalvårdscentra i Danmark 

(Pinderup, 2018). 

De fann olika utmaningar i dubbeldiagnosbehandlingen. Resultatet visade att patienter med 

dubbeldiagnos främst behandlades för sin psykiska sjukdom än sin missbruksproblematik. Det 

Pinderup menar är att behandlingens organisering påverkar resultatet för patienten. Pinderup tar upp 

exemplet standardiserade behandlingspaket. Men även otillräckliga riktlinjer för missbruksbehandling 

kan vara ett problem för dessa patienter. Slutsatsen blir att det behövs mer flexibilitet och längre 

behandlingsperioder för de som lider av dubbeldiagnos och att man även behöver utöka riktlinjerna 

och få till ett mer formaliserat samarbete med missbruksvården, för att det ska kännas mindre 

utmanande att arbeta med patienter med dubbeldiagnos (Pinderup, 2018).  

En annan artikel som väckte vårt intresse var den spanska artikeln “Gender Perspective in Dual 

Diagnosis” i Brain sciences (Torrens-Melich m. fl., 2021). Artikeln handlar om att det inte finns 

tillräcklig forskning när det gäller kvinnor med dubbeldiagnos. Det går att se i studien att kvinnor är 

mer utsatta än män. De har ett ökat stigma, vilket leder till sociala påföljder som in sin tur hindrar 

dessa kvinnor att få tillgång till behandling. De riskerar och utsätts för mer könsbaserat våld, både 

fysiskt och sexuellt, men även arbetslöshet och samsjuklighet i form av fysiska och psykiatriska 

diagnoser. Författarna menar att det behövs ett köns- och genusbaserat perspektiv för att adekvat 

kunna studera och behandla dubbeldiagnoser. Vidare menar författarna att de yrkesverksamma 

behöver se över sina fördomar och stereotyper och träna sig i ett genusperspektiv. Yrkesverksamma 

som arbetar med målgruppen behöver utforma och tillhandahålla särskilda behandlingsformer för 

kvinnor med dubbeldiagnos. Enligt författarna är avsikten med det att kunna bidra till en strukturell 

samhällsomvandling som går utöver könsmandat, normer och minskar risken för övergrepp och våld 

mot kvinnor.  
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Björkqvist och Vold Hansen (2018) vill i sin artikel “Coordination of services for dual diagnosis 

clients in the interface between specialist and community care” som är skriven i Norge, studera 

samordningen när det gäller heltäckande tjänster för klienter som både har missbruks- och psykiska 

störningar. Det vill säga samsjukliga, som är en komplex målgrupp. För att samsjukliga ska få den 

heltäckande vård de behöver, måste det finnas ett samarbete och en samordning mellan vårdgivare. 

Det Björkqvist och Vold Hansen (2018) vill få reda på är hur det går till och hur ändamålsenlig 

samordningen är. För att ta reda på detta gjordes gruppintervjuer med klienter, anhöriga och anställda 

inom de olika organisationerna. Resultatet av intervjuerna var att samordningen oftast skedde skriftligt 

och att det fanns en viss splittring mellan psykiatrisk vård och missbruksvård. I studien visade det sig 

att de anställda hade en oklar bild av vad den andra parten gjorde och vilken expertis de hade. Det 

fanns också skillnader om vad kommunen kunde erbjuda gentemot det stöd som klienten behövde. En 

koordinator som kunde vara delaktig i samordningen men även i ett relationsbyggande till klienten 

ansågs viktig.  

Slutsatser som Björkqvist och Vold Hansen (2018) kom fram till var att det fanns en otydlig 

ansvars- och arbetsfördelning och det resulterade i att som anställd skapa stereotyper av den andra 

parten inom fältet. Det som visade sig vara mest effektivt när det gäller samordningen, utifrån ett 

klientperspektiv var att det fanns “ansvarsteam”. Teamen bestod av samordnare som kunde samordna 

de olika insatserna, men det innebar att det blev ett större nätverkande än vad som var vanligt idag. 

3.2 Svensk forskning  
En artikel som lyfter samverkan är “Personals perspektiv på samordnad individuell planering och delat 

beslutsfattande inom samsjuklighetsområdet” (Jones m.fl., 2021). De menar att samordnad behandling 

är något som rekommenderas för personer med psykisk sjukdom och missbruk. Men eftersom vård- 

och stödsystemen är så fragmentiserande för personer med samsjuklighet, är det nödvändigt med en 

samordnad individuell vårdplanering (SIP). Detta då personer med samsjuklighet själva kan medverka 

och få det stöd de behöver.  

Författarna menar att utmaningar att förverkliga dessa intentioner om samordning av vård och stöd 

är väldokumenterat. Syftet med den här studien är att bidra med kunskap om hur klyftan mellan 

intentioner och praktik kan överbryggas. Författarna ville se de problem och lösningar som personalen 

kunde uppfatta. Författarna intervjuade 17 anställda från socialtjänst och  

hälso- och sjukvård. Tre huvudområden diskuterades, organisation och personalkunskap, samordning 

mellan personal och personalens attityder, samt brukarmedverkan. De problem som identifierades var 

sådana som redan hade kommit fram i tidigare forskning. Däremot kunde den här studien bidra med 

kunskap om lösningar till de problem som identifierades. Lösningarna handlar om sätt att förbättra 

samarbete mellan personal och klient, samt vilka resurser och förutsättningar som behövs för att 

genomföra detta arbete.  

Helena Frielingsdorf Lundqvist skriver i artikeln “Beroende vanligt bland patienter med PTSD” att 

mer än hälften av de patienter som har PTSD blir beroende av alkohol och droger 
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(http://www.regionostergotland.se). Frielingsdorf Lundqvist vill att sjukvården ska bli bättre på att 

behandla obehagliga minnen samtidigt som personen får behandling för sitt beroende. Det är vanligt 

att framförallt kvinnor med diagnosen PTSD lider av påträngande minnen och mardrömmar och 

självmedicinerar med alkohol och narkotika. Enligt Frielingsdorf Lundqvist utvecklar ungefär hälften 

av patienterna beroendesjukdom, men mellan 70 och 80 procent blir betydligt förbättrade av 

psykoteapeutisk behandling. I Sverige kan patienter inte få behandlingen förrän man är nykter, vilket 

blir ett slags moment 22 för dessa patienter eftersom de använder alkohol eller narkotika för att lindra 

PTSD- symtom (http://www.regionostergotland.se). 

Frielingsdorf Lundqvist ingår i en forskargrupp som studerar och utvecklar en integrerad 

behandling, kallad COPE för PTSD patienter som också har en beroendesjukdom, i det här fallet 

alkoholberoende.  Det är psykologisk behandling, just i den här gruppen är det kvinnor som är med 

och där de jämförs med en grupp som enbart får återfallsprevention och kognitiv beteendeterapi 

(KBT) för att förhindra återfall i missbruk. Syftet är att samtidigt förbättra diagnostik och behandling 

för personer med PTSD och beroende. Idag menar Frielingsdorf Lundqvist att patienter bollas fram 

och tillbaka i vården vilket inte är bra för någon. De gör även två beteendetester på deltagarna för att 

se vilka bakomliggande mekanismer som finns, bland annat för att se behandlingsmetodens effekter 

samt vilka sjukdomsmekanismer som är gemensamma vid PTSD och alkoholberoende. För att se om 

de här beteenderna kan normaliseras efter en framgångsrik integrerad behandling 

(http://www.regionostergotland.se). 

Fred Nyberg (2016) professor i biologisk beroendeforskning skriver i sin artikel “Att må dåligt - en 

orsak till missbruk och beroende?” att majoriteten av unga som behandlas på olika 

beroendemottagningar i Sverige har någon form av psykiatrisk diagnos. Bland den vuxna 

befolkningen som är hjälpsökande, finns den psykisk ohälsan som bidragande orsak till 

beroendeproblematiken. Under år 2015 ökade flyktingströmmen till Sverige av ensamkommande 

unga.  

Nyberg (2016) menar att människor som drabbats av stress och traumatiska situationer har en högre 

risk att bli beroende av narkotika. Bland de unga som kom till Sverige fanns många som var 

traumatiserade av händelser de upplevt före eller efter ankomsten till Sverige. Nyberg (2016) påpekar 

att under det senaste decenniet har antalet vetenskapliga artiklar ökat, som lyfter att det finns en 

sammankoppling mellan psykisk ohälsa och traumatiska upplevelser. Vilket leder till ökad risk för 

utveckling av missbruk och beroende av narkotika, främst för barn och unga. 60 procent av ungdomar 

som missbrukar narkotika uppvisar kriterier för att ha minst en psykiatrisk störning. Oftast har den 

psykiatriska störningen uppträtt långt innan användandet av narkotika. Vid studiet av unga 

missbrukare har man sett att de oftast har en rad andra problem såsom psykiska, psykiatriska eller 

sociala problem. Dessa är högriskindivider och har då samsjuklighet och 90 procent av dessa har en 

psykiatrisk diagnos. I jämförelse med vuxna missbrukare där de med en psykiatrisk samsjuklighet 

ligger på 50 procent. De flesta av de unga hade fått en diagnos innan de börjar missbruka men att 

http://www.regionostergotland.se/
http://www.regionostergotland.se/
http://www.regionostergotland.se/


21 

 

stressen och de traumatiska upplevelserna är en ingång till missbruk. Det Nyberg (2016) framförallt 

lyfter är att PTSD är en vanlig diagnos bland människor som flytt och en ingång till missbruk.  

Ewa Gustafsson (2001) skriver i sin avhandling om LVM, hur lagen ger samhället rätt och även har 

skyldighet att beröva en person sin frihet på grund av pågående missbruk av alkohol, narkotika eller 

flyktiga lösningsmedel. Gustafsson (2001) lyfter hur lagstiftningen ger myndigheter rätt att 

kroppsvisitera, kontrollera post samt att lagen också ger rätt att inskränka friheten ytterligare under 

perioder. För att beskriva och analysera LVM i avhandlingen har Regeringslagen och Europeiska 

konvention om skydd för mänskliga rättigheter och grundläggande friheter använts. Gustafsson (2001) 

ville utröna dels hur myndigheter tillämpar lagen och om ansökan om LVM följer de grundläggande 

kraven för den enskildes rättssäkerhet. Gustafsson (2001) kom fram till att LVM kan kritiseras ur flera 

synpunkter. Slutsatsen blev att lagstiftningen inte skyddar den enskilde från godtyckliga handlingar. 

3.3 Summering av forskningen 
I kunskapsläget ovan beskrivs det att det är svårt med samsjuklighet, att man oftast behandlar bara den 

ena diagnosen. Vår upplevelse är att man inte försöker behandla båda diagnoserna samtidigt. Vi har 

valt artiklar som visar att personer är diagnostiserade med psykisk ohälsa och har kontakt med 

sjukvård, men trots det hamnar i missbruk. En artikel påvisar vikten av att maktordningen bland de 

professionella påverkar samverkan negativt. Vi valde även en artikel som utgår från kvinnor men det 

var för att visa att det finns ett stort stigma bland personer som har samsjuklighet. Vilket vi tänker går 

att applicera på män. Vi har med en artikel som visar att LVM inte är rättssäkert. En anledning att vi 

har med Pinderups (2018) studie är för att påvisa skillnaderna hur man behandlar de olika tillstånden i 

Sverige gentemot Danmark. Vi tänker att det är en anledning till att målgruppen hamnar mellan 

stolarna. De kan inte ta till sig missbruksvården om de är psykiskt sjuka eller behandla den psykiska 

ohälsan om de är i ett aktivt missbruk.  
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4. Teori – Etiska perspektiv 

Vi har valt att använda oss av två perspektiv, etik och etiska dilemman. Inom etiken finns det två 

inriktningar som vi valt för vår studie, närhetsetik och pliktetik samt inom etiska dilemman så är det 

maktaspekten som är aktuell i vår studie. 

Vi har valt dessa perspektiv för att vi anser att det känns relevant att analysera våra intervjuer och 

teman med hjälp av etiken. Relevansen bygger på att praktiker behöver ha kunskap om de insatser som 

berör klienterna men utöver det behöver de också ha ett etiskt tänkande. Blennberger (2017) lyfter att 

professionella i arbetet med utsatta individer behöver en etisk medvetenhet eftersom de har en 

väsentlig inverkan på människors liv. Fokuset i vår studie är LVM-lagen vilket försätter människorna i 

ett underläge gentemot att praktiker har hela makten att fatta besluten. Därför blir det extra viktigt för 

praktiker att ha medvetenhet om hur det påverkar människors liv. De etiska perspektiven blir därav 

viktiga i vår studie. 

Innan vi genomförde intervjuerna hade vi funderingar på att använda andra teorier, men kom fram 

till att det är dessa vi behöver för att kunna genomföra en så korrekt analys som möjligt. Inom vårt 

teoriavsnitt kommer vi även beskriva några etiska dilemman och även de etiska perspektiv vi valt.  

4.1 Etik 
Inom en humanistisk och demokratisk kultur är människovärde och värdighet ett centralt tema. Oftast 

uppfattas det som en nödvändig utgångspunkt att alla människor har ett lika värde inom etiken. Detta 

är ett grundvärde för människans existens som är obetingat och givet för själva livet som människa 

(Blennberger, 2005). Centrala begrepp inom etik är sedvana eller seder. Ett annat ord för sed är säte 

och när vi talar om etik så talar vi om handlingarnas värdemässiga säte. Inom etiken finns också 

begreppet karaktär. Det sägs att vi formas av livet men vi kan också själva slipa på vår karaktär och 

förändra oss värdemässigt. När det gäller etiken ur ett yrkesmässigt perspektiv utgår man ifrån sin 

värdemässiga grund i mötet med klienterna. Etiken handlar också om hur vi ser klienterna och på 

vilket sätt vi möter de. Dessutom är etiken en kompass som visar vägen när det är svårt att se klart vad 

som är rätt och fel (Birkler, 2021). 

4.1.1 Närhetsetik 

Teologen och filosofen Knud Ejler Løgstrup (1905-1981) var en av företrädarna för närhetsetiken. I 

hans största verk, Det etiska kravet, återfinns hans grundläggande tankar om etik. Løgstrup menar att 

människan alltid är en del av världen. Han menar också att konflikter uppstår mellan människor vilket 

gör att vi inte kan avgränsa oss och vara passiva subjekt. Løgstrup menar att vi har en gemensam 

tillvaro med andra människor, vilket gör att vi är beroende av samvaron med andra. Løgstrup säger 

själv: “Den enskilde har aldrig med en annan människa att göra utan att han håller något av den andra 

människans liv i sin hand” (Birkler, 2021, s. 119).  

Närhetsetiken bygger på vilka normer och värden som är det rätta och hur de uppstår i samspelet 

mellan människor. I närhetsetiken är de etiska egenskaperna viktiga och de handlar om på vilket sätt 

jag gör saker i relation till andra personer. I närhetsetiken finns det moraliska anvisningar som uppstår 
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i det konkreta mötet med andra människor. I detta möte uppstår ett ansvar för människan jag möter, att 

vi spontant vill hjälpa till. Om spontaniteten inte finns behöver vi medvetet återskapa den för att visa 

vårt ansvar för andra människor. I nära relationer till andra människor skapas närhetsetiken. 

Närhetsetiken bygger på moral vilket innebär att vi som medmänniskor behöver känna och ha 

inlevelse, deltagande samt engagemang (Birkler, 2021). 

4.1.2 Pliktetik 

Med en humanistisk människosyn betraktar jag andra människor som fria individer. Det är vanligtvis 

synen på våra medmänniskor som avgör hur vi sedan bemöter dem. Därav går det att se det som att 

människosyn och etik hänger ihop med varandra. Inom hälso- och sjukvården finns olika etiska 

dilemman som behöver hanteras på bästa sätt och i varje sådan situation är det minst en individ som 

agerar med olika påföljder som resultat. 

Inom pliktetiken används plikter som en bedömningsgrund för att avgöra vad som är rätt eller fel 

rent etiskt. Pliktetik kallas även för sinneslagsetik eller samvetsetik. Om en persons agerande anses 

vara etiskt korrekt beror på om personen handlar utifrån viss plikt. Vad sedan konsekvensen blir avgör 

inte det etiska i själva handlingen. Rent förtydligande kan man säga att individen själv bör fråga sig 

vilken plikt hen har i denna specifika situation, oavsett vilken utgång det kommer leda till för hen själv 

eller omgivningen. Ett vanligt exempel på pliktetik finns inom kristendomen. Gamla testamentet 

innehåller de tio budorden som exempelvis påtalar att vi inte ska stjäla eller döda någon oavsett 

situation. Plikterna ska följas oavsett vad konsekvenserna av det. Pliktetiken kan man dela upp i inre 

och yttre plikter. De plikter som finns i den kristna pliktetiken kan ses som yttre plikter eftersom Gud 

givit människan dem, liksom de lagar vi ska följa som samhällsmedborgare. Medan de inre plikterna 

snarare kommer inifrån individen själv, vad en anser känns rationellt att göra (Birkler, 2021).  

En av de stora filosoferna anses vara Immanuel Kant (1724-1804). Han var verksam inom stor del 

av etiken, ett av områdena han sysselsatte sig med är moralfilosofin. Kant förespråkade en humanistisk 

människosyn som innebär att vi är fria att välja hur vi handlar. Han menade också att om jag kan 

hjälpa en patient, innebär det att jag antingen kan göra det eller låta bli. Om min handling utgår från en 

fri vilja, är det jag gör moraliskt rätt. Den goda viljan skapas av förnuftet, enligt Kant. 

Med förnuftets hjälp kan vi agera utifrån moraliska plikter och hejda oss då det istället är våran lust 

eller begär som styr. Eftersom pliktetiken tar hänsyn till människan och människor vi möter kan det 

användas som ett redskap i etiska dilemman i arbetet med människor (Birkler, 2021).  

Pliktetiken är i modern tid en välkänd etisk teori men det finns vissa invändningar mot den. Det kan 

låta på pliktetiken som att människor är mer lika än vad de egentligen är, men vad vi anser vara en 

plikt kan variera mellan oss. Det en person anser är en plikt, kan någon annan anse inte är det. Birkler 

(2021) nämner exempel på det om en rik man som väljer att inte ge pengar till välgörenhet med 

försvaret att han inte ger hjälp men heller inte skulle be om någon hjälp själv.   

Det kan också bli problematiskt att bortse från konsekvenserna av ett handlande och bara se till den 

goda viljan med agerandet (Birkler, 2021).  
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4.2 Etiska dilemman 
Några etiska dilemman som vi tycker hör ihop med vår studie: maktförhållanden, solidaritet och 

lojalitet. Inom socialt arbete är makt ett starkt begrepp. Inom definitionen av makt finns också 

begreppen autonomi och paternalism, vilket är två motsatspar. Autonomi kan förklaras som att man 

själv får välja hur livet ska levas, självbestämmanderätt, empowerment. Autonomi innebär också 

rätten till frihet, rättighet och personlig integritet (Birkler, 2021). 

Paternalism inom socialt arbete kan förklaras med att som professionell och med högre kunskap tar 

beslut där klienten saknar förmåga att handla rationellt i en situation. Detta skapar då ett dilemma för 

klienten som blir maktlös (Birkler, 2021). Här tänker vi att just tvångslagstiftningen är ett sådant 

dilemma där klientens handlingsutrymme blir obefintligt.  

Som professionell hamnar vi i solidaritet och lojalitetskonflikter då vi ofta behöver ta hänsyn till 

kollegor, klienter, närstående och chefer (Birkler, 2021). Ett dilemma när det gäller närstående är att 

som socialarbetare förhålla sig till sekretess. Om klienten inte samtycker kan vi inte berätta även om 

närstående önskar information (Offentlighets och sekretesslag [OSL], 2009:400, 10 kap. 1 §).  

Ett etiskt dilemma mellan anställda och chefer kan vara ekonomi, att exempelvis ett LVM som anses 

behövas väljs bort för att ekonomin begränsar. 

4.2.1 Makt 

Makt är något som präglar hela samhället i stort men mellan socialtjänst, hälso- och sjukvården och 

klient blir maktaspekten tydligare. Mattsson (2021) förklarar att samhällets maktstrukturer påverkar 

människor i olika grupper på olika sätt. Dessa grupper har olika förutsättningar och möjligheter 

beroende på om du är hetero- eller homosexuell, man eller kvinna, arbetar- och medelklass och om du 

har svensk bakgrund eller inte. Makt inom socialt arbete består även av en intentionell och relationell 

maktaspekt (Swärd och Starrin, 2016). Intentionell makt är själva handlingen i maktutövningen som 

att kunna ta till tvångsmedel eller att inte bevilja den behandlingen som personen behöver.  

Börjeson (2000, refererad i Swärd & Starrin, 2016) lyfter två poler av makt i socialt arbete. Den 

ena polen är paternalism, vilket innebär att klientens valmöjligheter och möjligheter begränsas genom 

att socialarbetaren tar beslut utan klientens medgivande med motivet att det är för personens bästa. 

Underlåtenhet är den andra polen som innebär att man inte utför de åtgärder som behövs. Till exempel 

att inte tvångsvårda någon av ekonomiska skäl eller att inte ställa rimliga krav på klienten samt att inte 

ha tilltro till klientens egen förmåga.  

Tilly (2000, refererad i Mattsson, 2021) beskriver att det finns två olika maktkategorier inom 

organisation, den inre och den yttre som påverkar relationerna. Den yttre maktkategorin tar vi med oss 

in i organisationen som kön, klass och etnicitet. Medan den inre makten är mellan olika individer inom 

organisation som till exempel mellan chef och anställd eller klient och socialarbetare. När dessa två 

makt kategorier kopplas samman förstärks ojämlikheterna och gränsen mellan över- och underordnad 

blir tydligare. Poängen blir att de yttre kategorierna också förstärker makten i relationen mellan 

socialarbetaren och klienten. Exempelvis om klienten är kvinna så kommer föreställningar om kvinnor 
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påverka hur vi ser på den personen vi möter. Vilket Mattsson (2021) påvisar med att män och kvinnor 

behandlas olika i socialt arbete på grund av deras könstillhörighet. Mattsson (2021) menar är att 

kvinnor som klienter och kvinnor som socialarbetare också ses olika, vilket visar att det finns en 

klassaspekt i det sociala arbetets praktik. 

En annan aspekt på makt är när det blir revir- eller kompetens strider vilket kan ske inom den egna 

organisationen (Swärd och Starrin, 2016). Till exempel när samarbete mellan avdelningar på 

socialtjänsten inte fungerar. Men det kan också vara mellan olika yrkesgrupper och myndigheter. 

Vilket i sin tur kan leda till att klienter hamnar mellan stolarna (Swärd och Starrin, 2016). 
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5. Metod 

I det här kapitlet beskriver vi vilken metod vi använt i vår studie. Vi har valt att använda oss av 

induktiv kvalitativ metod och genomfört sju intervjuer som vi därefter har transkriberat. På sida 30 

finns en sammanställning av respondenterna i form av figur 1. 

5.1 Kvalitativ metod 
Vi har valt kvalitativ metod i vår studie för att på ett induktivt sätt få syn på förhållandet mellan teorin 

och de praktiska forskningsresultaten. Den kvalitativa metoden bygger på en kunskapsteoretisk 

ståndpunkt. Vi ville öka vår förståelse för hur våra respondenter tolkar hur de samsjukliga har det i den 

verklighet som respondenterna arbetar i.  

Vi har arbetat utifrån de fem steg som Bryman (2018) beskriver. Vi har skapat frågeställningar i 

utgångspunkt från Samsjuklighetsutredningen. Därefter har vi valt respondenter som arbetar med 

samsjukliga i Stockholmsområdet. Vi har transkriberat intervjuerna och tagit fram teman utifrån den 

insamlade datan. Sedan har vi tolkat temana och därefter valt två perspektiv för att göra det mer 

begripligt.  

Till en början var vår tanke att göra en kvantitativ studie och skicka ut en stor mängd enkäter till 

olika organisationer som arbetar med samsjukliga. Men vi kom fram till att vi istället ville göra en 

kvalitativ studie för att få en subjektiv bild av ansvarsfördelningen. Vi ville samla in olika röster och 

höra deras uppfattning. Vi ville ta reda på om missbruk främst ses som ett sjukdomstillstånd eller ett 

socialt problem.  

Enligt (Wide & Hakeberg, 2021) har vi som intervjuare en roll i att vara förberedda och leda 

samtalet. Genom att använda lämplig samtalsmetodik och få intervjupersonen att känna sig bekväm 

kan vi få förmånen att ta del av intervjupersonens berättelse. Det försökte vi anamma och för varje 

intervju upplevde vi att det gick lättare. Vi resonerade inför intervjuerna om våra respondenter borde 

få välja fysisk plats för intervjun. Vi ville inte att respondenterna skulle tacka nej på grund av 

svårigheter att ta sig till platsen, utan ville vara flexibla i det (Wide & Hakeberg, 2021). Vissa av 

intervjuerna är gjorda digitalt och andra på deras arbetsplats. Vi har valt teori utifrån de teman som 

uppkommit under våra intervjuer, vilket är vanligt att göra i kvalitativ metod (Bryman, 2018).  

5.2 Semistrukturerade intervjuer 
I en semistrukturerad intervju används ofta en intervjuguide där man tar upp olika teman forskarna 

anser är relevanta för studien. Det viktiga är att respondenter har en stor frihet att själv utforma svaren 

på eget sätt. Intervjuguiden är en slags mall, men frågorna behöver inte komma i samma följd de är 

skrivna i även om det är vanligast. Intervjuaren har möjlighet att ställa andra frågor som kommer upp i 

intervjusituationen. En fördel med semistrukturerade intervjuer är att det blir en flexibel 

intervjuprocess. Eftersom vi valt en semistrukturerad intervju gjorde vi en strukturerad lista över 

frågeställningar vi fann viktiga (Bryman, 2018). Vi har också valt att ha med frågor om 

bakgrundsfakta som ålder, kön, arbetsposition och utbildning.   
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Bryman (2018) beskriver några grundläggande råd som vi följt. Därför har vi tre övergripande 

teman vi ansåg var aktuella och sorterade in våra frågor under dessa teman för att få en viss ordning. 

Vi har också valt att formulera intervjufrågorna utifrån studiens frågeställningar. Vi har även använt 

ett så pass vardagligt språk med förhoppning om att det ska passa alla slags människor. Våra 

intervjufrågor är öppna för att undvika ledande frågor. Vi ville att respondenterna skulle få möjlighet 

att vara mer beskrivande och kunna prata fritt om de olika ämnena. Intervjuguiden var densamma för 

alla respondenter, men vissa frågor som inte upplevdes relevanta på grund av deras inriktning på 

arbetsplatsen tog vi bort. Intervjuguiden finns i sin helhet som bilaga.   

5.3 Förförståelse 
Sohlberg & Sohlberg (2019) beskriver vad det innebär att vara transparent, noggrann och ärlig i sin 

forskning. Att tydligt beskriva och motivera varför man har gjort som man gjort och ge läsaren en 

möjlighet att följa arbetet från början till slut. Att vara transparant innebär att inte medvetet utesluta 

något eller ha en dold agenda, utan att lägga fram “allt på bordet”. En dold agenda kan vara att 

exempelvis utesluta resultat som framkommer i studien.  

Vi som uppsatsskrivare hade olika förförståelse med oss in i denna uppsats. En av oss arbetar inom 

missbruksområdet och har därav mer erfarenhet av målgruppen än den andra författaren. Det gav oss i 

denna studie möjlighet att intervjua personer från en av våra arbetsplatser när vi hade svårt att få tag i 

tillräckligt med intervjupersoner. Vi beskriver i tidigare avsnitt hur vi upplevt samsjuklighet och det 

tänker vi kommer påverka till viss del hur vi ser på vårt material och om det som står i 

Samsjuklighetsutredningen. Vi har fört en diskussion om förförståelsen under arbetet med studien för 

att inte minska risken att det färgar vår analys.  

5.4 Studiens tillförlitlighet 
Inom den samhällsvetenskapliga forskningen finns det olika kriterier att förhålla sig till som bedömer 

kvalitén på en studie. Tre av dessa är reliabilitet, validitet och generaliserbarhet. Inom den kvalitativa 

forskningen finns det delade åsikter om huruvida reliabilitet och validitet bör användas. Istället finns 

det åsikter om att kvalitén på kvalitativ forskning bör bedömas på andra kriterier än vid kvantitativ. 

Vissa kvalitativa forskare har använt sig av begreppen ovan i sin forskning. Medan andra anser att 

reliabilitet och validitet är olämpliga bedömningar i kvalitativa studier. Lincoln och Guba (1985, 

refererad i Bryman, 2018) förespråkar istället att begreppen tillförlitlighet och vederhäftighet bör 

användas.  

Reliabiliteten är främst angelägen i kvantitativ forskning eftersom den tar reda på om ett liknande 

resultat som studien påvisar skulle framkomma i en liknande studie. Det innebär alltså hur tillförlitlig 

en studie är och används ofta vid mätning. I kvalitativ forskning är det svårt att tillämpa reliabilitet och 

det är inte syftet heller eftersom den kvalitativa forskaren vill undersöka människors upplevelser, som 

skiljer sig mellan olika människor (Bryman, 2018). Vi ville i våra intervjuer få reda på 

respondenternas åsikter och erfarenheter av att arbeta med människor som är samsjukliga. De resultat 
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vi kommer fram till kommer troligtvis inte bli likadana om det görs en liknande studie av andra 

intervjuare och på andra respondenter, men det är inte heller avsikten.  

Validitet handlar om huruvida man mäter rätt fenomen. Validitet avses ha stor betydelse inom 

samhällsvetenskaplig forskning och handlar om ifall slutsatserna från en studie överensstämmer med 

det man konkret har undersökt (Bryman, 2018). Validitet är vanligt i den kvantitativa forskningen där 

forskaren vill finna någon form av begreppsvaliditet genom mätprocedur (Sohlberg & Sohlberg, 

2019). Det man kan uppnå med validitet i kvalitativ forskning är den interna validiteten. Vilket 

innebär att forskarens observationer och de teoretiska idéerna överensstämmer med varandra. Det man 

inte kan uppnå med kvalitativ studie är extern validitet, för man kan inte applicera resultatet på andra 

sociala miljöer och situationer på grund av begränsat urval (Bryman, 2018). Det vi därav kan uppnå 

med vår studie är en intern validitet.  

Generaliserbarheten handlar om ifall resultaten som framkommer i studien går att tillämpa på andra 

liknande fall (Allwood, 2021). Vilket vi även lyft ovanför under extern validitet. Då vi har ett 

begränsat urval går vår studie inte att generalisera.  

5.5 Material 
I vår studie genomförde vi semistrukturerade intervjuer som vi spelade in och transkriberade. Valet att 

transkribera berodde på möjligheten att få ur intervjusituationen både vad som sades och på vilket sätt. 

Vi ville inte riskera att distraheras och eventuellt missa något att anteckna under intervjun. För att 

minska risken att respondenterna skulle begränsa sig i vad de berättade på grund av inspelningen, var 

vi tydliga med att informera om att ingen annan än oss kommer ta del av inspelningen, samt fördelarna 

vi ser med att kunna transkribera intervjun (Bryman, 2018).  Vår intervjuguide utgick från teman, 

varav ett av dessa teman inspirerades av Samsjuklighetsutredningen. Materialet vi fick fram 

kategoriserade vi utifrån om det fanns gemensamma nämnare till våra frågeställningar. 

5.6 Målgrupp och urval 
För vår studie har vi valt ett ändamålsstyrt urval. Det vill säga, att vi valt respondenter på ett 

strategiskt sätt utifrån de frågeställningar vi formulerat. Vi har också valt utifrån ett kontexturval, fyra 

olika organisationer som arbetar med målgruppen samsjukliga. Vi har valt fyra olika organisationer för 

att kunna spegla den variation som finns utifrån ett sjukdoms samt ett socialt perspektiv (Bryman, 

2018).  

Vi valde att intervjua både praktiker på högre position och de som arbetar i direktkontakt med 

samsjukliga. Vår utgångspunkt var att intervjua åtta respondenter, men det blev sju på grund av 

svårigheter i att få tag i en till respondent. Vi kontaktade enhetschefer och förklarade syftet med vår 

studie och att vi sökte respondenter för att kunna genomföra studien. Men vi fick nej från vissa 

enhetschefer med motiveringen att det berodde på tidsbrist. Vår idé var att intervjua personer med 

olika kön och ålder för att vi tänkte att det kunde ge en spridning av erfarenhet. Men i och med att 

merparten som arbetar med socialt arbete är kvinnor, tog vi bort det kriteriet för att enklare kunna få 

tag i respondenter.  
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Vi valde att avgränsa oss till att intervjua personer i Stockholm för att förenkla logistiken på grund 

av kort tidsram för denna studie. Valet av antal respondenter baserade vi också på tidsramen. 

Resultatet blev att vi intervjuade två praktiker från socialtjänsten vuxenenhet, två från 

beroendemottagning, två från socialpsykiatrin inom socialtjänsten och en från psykiatrin. Den sista 

intervjun med respondenterna från socialpsykiatrin genomfördes samtidigt, då respondenterna önskade 

det. 

5.7 Etiska överväganden 
I Samhällsvetenskapliga metoder skriven av Bryman (2018) beskrivs de fyra etiska kraven vid 

forskning. De är information, samtycke, konfidentiell och nyttjandekravet. När det gäller 

informationskravet menar Bryman (2018) att forskaren ska informera de berörda respondenterna vad 

syftet med studien är och vad det innebär att delta. Forskaren förklarar också att deltagandet är 

frivilligt och om respondenterna inte vill delta så kan de även hoppa av intervjun under tidens gång. 

När det gäller samtyckeskravet är det viktigt att respondenterna i studien själva får bestämma över sin 

medverkan. Uppgifter om respondenterna ska enligt konfidentialitetskravet behandlas på så sätt att 

obehöriga inte kan komma åt uppgifterna med största möjliga konfidentialitet. Nyttjandekravet innebär 

att det material som samlas in om enskilda personer endast får användas för forskningsändamål 

(Bryman, 2018).  

Vi har i vår studie utgått från dessa etiska krav i. Vi började med att skriva ett informationsbrev 

som vi skickade via mail till våra respondenter. I brevet beskrev vi syftet med vår studie och vad det 

innebär för respondenten att delta. Vi förklarade också att det är frivilligt och att det är möjligt att 

avbryta efter påbörjat deltagande. Vi ställde även frågan om de ville ha intervjuguiden före intervjun. 

Eftersom vårt syfte rör deras professionella roll, resonerade vi om att möjligheten för de att ta del av 

frågorna innan kunde göra intervjun mer avslappnad. Både i brevet och i början av intervjun 

informerade vi om att materialet från intervjun kommer att förvaras konfidentiellt. Vi berättade också 

att namn och specifik arbetsplats inte kommer att finnas i uppsatsen. Det vi kommer nämna är kön och 

titel, för att så långt som möjligt anonymisera. Däremot har vi valt att ha med på vilken slags 

avdelning respondenten arbetar. Ett samtal vi förde är att då vi valde att intervjua praktiker, kunde vi 

försäkra oss om att respondenterna inte skulle ta skada av att delta i studien. Eftersom intervjuguiden 

rör deras yrkesroll och deras professionella syn på samsjuklighet och ansvarsfördelning.  

Vi har också valt att följa Lag om etikprövning (2003:460) av forskning som avser människor. 

Syftet med lagen är att skydda den enskilda människan vid forskning. Vi har följt (2003:460) 16 § som 

gäller informationskravet samt (2003:460) 17 § som gäller samtycke vid deltagande i studien. Vi har 

varit tydliga med information genom att både skicka ut brev och intervjuguide samt vid intervjuns 

början. Vi har alltid begärt samtycke för att spela in intervjun och att det bara är vi som kommer lyssna 

samt kassera det inspelade materialet när vi fått godkänt på vår uppsats.  

Några av intervjupersonerna fanns på en arbetsplats där en av oss arbetar. Vi valde då ur ett etiskt 

perspektiv att den av oss som inte arbetar på arbetsplatsen genomförde intervjun. Vi diskuterade detta 
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med vår handledare och kom fram till att det inte borde påverka studiens resultat. Anledningen till det 

var svårigheten i att få tillräckligt med intervjupersoner.  
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6. Resultat 

I detta kapitel kommer vi beskriva våra respondenter. Vi kommer också att presentera det resultat vi 

fått fram ur empirin i våra intervjuer. Empirin har vi delat upp i olika teman.  

6.1 Presentation av respondenter 
Alla respondenter var kvinnor. Åldersspannet mellan våra respondenter var mellan 31 år och 62 år.  

Figur 1 

Sammanställning av våra respondenter. 

Respondent Yrkes 

erfarenhet 

Utbildning Yrkesroll 

1 10  Sjuksköterska Sjuksköterska, Beroendemottagning slutenvård 

2 11 Undersköterska, 

mentalskötare 

Mentalskötare, Beroendemottagning slutenvård 

3 20 Socialpedagog  

kompletterat juridik 

Enhetschef, Socialtjänsten Vuxenenhet missbruk 

4 19 Socionom, 

Steg 1 i KBT 

Socialsekreterare Socialtjänsten Vuxenenhet 

missbruk 

5 2 Psykologutbildning Psykolog, Psykiatri 

6 och 7 7 och 12 Socionom och 

socionom 

Biträdande enhetschef och Biståndshandläggare, 

Socialtjänsten Socialpsykiatrin 

 

Ett urval av de olika respondenternas arbetsuppgifter. Respondent 1 och 2 tar hand om somatiska 

besvär, observerar patienter med abstinenskomplikationer och deras psykiska mående. De bistår även 

med läkemedel och omvårdnad. Respondent 3 har personalansvar, budget och verksamhetsansvar. 

Respondent 4 gör utredningar utifrån anmälningar men också klientansökningar. Respondent 5 utreder 

men gör också bedömningar och sköter även behandling av patienter.  Respondent 6 gör utredningar 

när det gäller insatser via SoL, respondent 7 har ett operativt personalansvar.  

Alla förutom respondenter 1 och 2 fann att det fanns utmaningar med yrkesrollen. Några av dessa 

utmaningar är att målgruppen förändras, hur ansvarsfördelningen är, att nya problemområden 

tillkommer såsom kriminalitet, organisationsförändringar och patienters inte färdigutredda diagnoser. 

Respondenterna förklarar att det är en känslostyrd målgrupp vilket gör det problematiskt, både 

gällande samsjuklighet, att förhålla sig till forskning och evidens samt att inte stigmatisera patienter. 
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Några av de skadliga bruk som förekommer bland patienter och klienter som våra respondenter har 

träffat är, alkohol, bensodiazepiner och cannabis. Det är även vanligt förekommande med 

blandmissbruk. Den vanligaste psykiska ohälsan bland de samsjukliga är neuropsykiatriska diagnoser, 

ångestproblematik, depression, social fobi samt psykossjukdomar och bipolär sjukdom. 

Respondenterna uppskattar att av de klienter de möter är en stor andel samsjukliga.  

6.2 Tvångslagstiftning 
Det vi fann angående LVM från våra respondenter var att de flesta är kritiska mot lagen och hur 

den är upplagd. De kunde se det fina med att rädda människors liv. “ …vi har en skyldighet, vi kan 

inte låta människor dö i missbruk…” (R4)  

Men flera upplevde att de flesta återfaller i missbruk direkt efter LVM, speciellt respondenter som 

arbetar inom vården hade den upplevelsen. De respondenter som arbetar inom socialtjänsten upplevde 

att personerna som fick LVM hade svårt att komma vidare efter att man hamnat på SIS. Det är 

institutionschefen på SIS som bestämmer om man kommer vidare till ett § 27-hem, vilket innebär att 

du är på ett öppet behandlingshem men att LVM kvarstår. Några menar också att det inte finns 

fungerande eftervård. Det är även viktigt att läkarbedömningarna blir rätt gjorda med tillräcklig 

information för att det ska gå att fatta rätt beslut gällande klienter. “...läkarbedömningen har en så tung 

vikt i det hela så det känns också konstigt att det ska gå igenom den sociala sfären så att säga…” (R7). 

Det var några av våra respondenter som uttryckte att det såg LVM och LPT som punktinsatser för 

att rädda liv. Därför såg de inte den sociala aspekten som viktig när det gäller LVM, men att den 

sociala aspekten i det stora perspektivet för missbruk var viktig. 

Risken för överdos ökar också vid utskrivning från SIS. Man ser inte till patienten utan patienten 

får sitta av tiden ansåg en respondent. En respondent uttryckte att dödligheten är hög bland 

missbrukare och att det är en faktor på att det inte fungerar så bra. En annan av våra respondenter 

uttryckte sig så här angående om det fungerar eller inte: 

Jag ser bara människor som har misslyckats kan man säga med eh med att, som har återfallit, eh, jag vet 

egentligen inte vad som fungerar och vad som inte fungerar. men det jag hör ganska ofta personer, man 

har alltså inte sett en patient på ett halvår å så tänker man den kanske har dött, å så fick man höra nej 

det har visst fått ett LVM å sen kommer de tillbaka och så liksom sover de i en sovsäck vid 

fridhemsplan igen och då undrar man vad den där miljonen var bra för? (R1) 

Samma respondent ansåg att man borde satsa mer på unga personer under 25 år. Sätta in insatser 

snabbt för ungdomar som är mer påverkbara. Respondentens upplevelse var att det är mycket svårare 

att bryta mönster för de som kommit upp i en viss ålder och hunnit få invanda mönster. Respondenten 

menar att det vore bättre att satsa på olika behandlingsformer för de som verkligen vill ha hjälp. Hon 

beskrev också att i vissa fall blir personerna utskrivna till hemlöshet eller lågtröskelboenden, boende 

där man får vara påverkad av narkotika eller alkohol, vilket inte är bra för en person som varit drogfri  

i sex månader. Respondenten uttryckte det med att då har man varken vunnit eller tjänat på att placera 

en person utifrån LVM. 

LVM har en förlegad syn och det finns ingen framgångsfaktor, menar en av våra respondenter, 

lagen borde vara mer lik LPT. Respondenterna upplevde LPT som mer rättssäker än LVM. Detta då 
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det görs en ny bedömning efter 24 timmar där man avgör om personen fortsatt är en fara för sig själv, 

om inte blir man utskriven.  

En aspekt som också lyftes var den enorma makt som socialtjänsten har när de kan placera någon i 

6 månader inom slutenvård. Respondenten ansåg att det gick att likställas med att personen döms för 

ett brott. Det som också blir problematisk är att det inte går att bygga en allians med klienten eftersom 

klienten kan vara förbannad på grund av att den är tvångsintagen. Återigen lyfts det att personen 

snabbt behöver komma till en vårdinrättning och inte bara “bli förvarad”. Respondenten upplever att 

samarbetet med institutionerna inte fungerar eftersom man oftast får sitta av tiden. Detta är inte 

eftersträvansvärt ur ett klientperspektiv, eftersom de behöver få behandling snabbt. En annan av våra 

respondenter ansåg att vårdtiden är för lång och att den borde vara en till två månader, så ett 

motivationsarbete för klienten hinner komma igång. På den tiden hinner den kemiska obalansen i 

hjärnan återställas vilket gör att klienten är mer nåbar. Vi upplevde i intervjuerna att de som jobbade 

med frivilliga insatser inte behövde kämpa för att skapa allians med sina klienter. 

6.3 Missbruk som sjukdomstillstånd 
Det som enade alla våra respondenter är att de såg missbruk som ett sjukdomstillstånd. Flera nämnde 

att det blir en kemisk obalans i hjärnan. Ses missbruk som sjukdom blir det lättare att arbeta med 

människor med samsjuklighet om båda symtomen hamnar under hälso- och sjukvården. Det kan även 

minska stigmat genom att man själv inte är misslyckad som person utan man har en sjukdom. Det kan 

leda till att man minskar skam och skuld för personen med missbruk. “Jag har ett missbruk och jag är 

inte en missbrukare” (R5). 

Det som också ansågs positivt med att missbruk blir en beroendesjukdom är att man kan arbeta 

med båda diagnoserna samtidigt. Däremot ansåg en respondent att man fortfarande inte ska sträva efter 

att personer är rena, för att kunna bli utredas för sin psykiska ohälsa. En respondent menade missbruk 

redan ses som ett sjukdomstillstånd som kan leda till sociala problem. Två av våra respondenter 

menade att i teorin finns det synsättet redan, men att man inte i praktiken arbetar utifrån det. En av 

dessa respondenter ställde sig frågan “ser vi det som en sjukdom eller ett personligt misslyckande, ett 

eget val?”. Hon menade också att allmänheten ser det som ett personligt misslyckande och ett socialt 

problem. 

Två av våra respondenter beskrev att de tror att man förlorar den sociala aspekten om man bara ser 

missbruk ur ett rent medicinskt perspektiv. Till exempel att man då skulle tappar vikten av umgänge, 

vart klienten befinner sig samt hur klienten ser sig själv.  

6.4 Samsjuklighet  
Vi bad våra respondenter beskriva vad samsjuklighet är för dem och en av våra respondenter uttryckte 

det så här: “Två tillstånd som samexisterar parallellt.” (R5)  

Det var också viktigt för vissa att det fanns en diagnos. Speciellt för de som arbetade inom 

sjukvården. Däremot var det bara de som arbetade med missbruk inom socialtjänsten som ansåg att det 

var psykisk ohälsa och missbruk som var samsjuklighet. De andra ansåg att det kunde vara psykisk 
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ohälsa, neuropsykiatriska diagnoser, somatiska besvär och missbruk. Hade man flera av dessa så 

räknades det som samsjuklighet. De beskrev även gruppen samsjukliga som en komplex grupp som 

inte är resursstark, saknar ofta anhöriga och därför blir det viktigt med ett helhetsgrepp. Två av våra 

respondenter uttryckte även att både män och kvinnor i gruppen samsjukliga lever under samma 

utsatthet som övriga kvinnor och män i samhället.  

En av våra respondenter lyfte också att det tillkommit en ny målgrupp bland de unga vuxna och de 

är de med utländsk bakgrund. Där är det svårt att veta om det psykiska diagnoser som ligger bakom 

eller om det är att det inte kunnat få tillräcklig kunskap, kanske missad skolgång. Hon upplevde att det 

är många som är i det gränslandet och att samhället är så komplext vilket gör det svårt att bli en del av 

det. Hon beskriver det så här: 

…nu har vi ju också en målgrupp med många som kommer från andra länder. eh.. så. där man kanske 

inte heller har fått skolan, man kanske hamnat efter, har man kommit efter så, så är det lite svårt kanske 

att ha hela samhälls.. hur fungerar samhället? de här unga vuxna som vi möter, de är ju, ja vad är vad? 

är det att det är, som man också kan tänka, jaha är det här en svagbegåvning eller är det att man inte har 

fått de rätta förutsättningarna för sin skolgång? det är jättesvårt. (R3) 

En utmaning som våra respondenter lyfte var att många går med psykiatriska diagnoser och 

missbruk som inte är färdigutredda. Där personen själv tror den har något och även den professionell 

anser det. Det som blir svårt är hur man ska gå till väga då personen behöver hålla sig drogfri under 

tiden man utreder och klara av att komma på inbokade tider. En respondent funderar om det gör mer 

skada socialt, psykiskt och fysiskt för personerna när man inte kan få den hjälp man behöver då man 

inte kan hålla sig ren. Det hon funderar på är om det inte skulle kunna gå att få behandling om man 

lägger sig på en låg nivå eller att man kan bli utredd för sin ADHD där man ändå ser bakåt i tiden. Allt 

för att personen ska kunna leva utan sin ångest till exempel. Hon säger även att det är svårt hur man 

ska göra och tänka. En annan respondent lyfter det så här: “…det är ju bara senast för några veckor sen 

som en patient fick ett återfall och det är ju så tråkigt också. varit ren och får ett återfall och så nej 

tyvärr”. (R5).  

En av våra respondenter säger att man kanske inte behöver se saker som primära och sekundära utan 

mer ser det som en helhet. “…det här är en person och det här är personens svårigheter, det här är 

personens situation. att man inte behöver välja vilket som är mest. där tror jag…” (R6) 

Hon menar också att man skulle vinna mycket på om man breddar kompetensen på utförarsidan och på 

det sättet kunna möjliggöra för klienter att få den hjälp de behöver. 

6.5 Samverkan och ansvarsfördelning 
Samverkan överlag inom socialtjänst, men också mellan region och kommun upplevdes som svårt. En 

av våra respondenter nämner LVM att det är svårt för det finns olika kulturer/rutiner inom de olika 

stadsdelarna, speciellt när det gäller omedelbart omhändertagande. Hon menar även på att läkarna 

borde vara mer engagerade eftersom förvaltningsrätten oftast går på deras bedömning. Det borde vara 

mer samverkan mellan socialtjänst, SIS och sjukvården. En respondent uttryckte att det är svårt att få 

information om att klienten får vård och att det blir rätt vård. Det saknas ett helhetsgrepp. 
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...nu är det så uppdelat på något vis. Läkaren bedömer, vi ska ta ställning till läkaren och sen ska vi till 

rätten och de tittar på läkarintyget och sen ska det till SIS och där har vi inget å säga till om i princip. 

(R4). 

alltså, jag tror att, att man måste gå hand i hand med regionen och jag tror att det måste bli väldigt 

tydligt vem som gör vad. (R3). 

En av våra respondenter menar att det är en utmaning med samverkan. Eftersom hennes 

upplevelser är att det finns en otydlighet i vem som gör vad. Hon tänker att det blir svårt att bara sköta 

sin “grej” när man behöver se till att personen får hjälp på andra mottagningar. Det brister i 

kommunikationen, även fast man har SIP-möten så blir dessa möten mest fyrkantiga och inte så aktiva 

i vad som verkligen ska hända för klienten. 

Alla våra respondenter är positiva till den nya ansvarsfördelning som lyfts i 

Samsjuklighetsutredningen. De är glada att ansvarsfördelningen för speciellt LVM ses över men också 

att missbruk ska ses som en sjukdom. Flera uttrycker att LVM borde vara mer lik LPT. Det kan göra 

att man minskar “bollandet” om både LPT och LVM ligger under samma huvudman i det här fallet 

hälso- och sjukvården. Respondenternas uppfattning är att det kommer gynna gruppen samsjukliga. 

Det man däremot kunde förlora på överflytten, är kompetens som finns idag när det gäller behandling 

samt den sociala aspekt som finns när det gäller missbruket. Det fanns också en upplevelse om att 

regionerna behöver rustas upp om överflytten går igenom för att klara de nya krav som ställs på 

sjukvården. En av våra respondenter påpekade också att det är viktigt att hålla kvar kontakten till 

socialtjänsten eftersom det finns en erfarenhet av målgruppen hos dem, hon menade också att det vore 

bra med en mottagning där allt fanns under ett och samma tak. Även den ekonomiska aspekten lyftes. 

“men tror det är bra med samma kostnadsställe, i slutändan oftast det som det bråkas om, vem som ska 

betala för vad. Lätt att personer då hamnar mellan stolarna.” (R1) 

6.6 Kön 
Det fanns en uppfattning mellan våra respondenter att män och kvinnor behandlas olika. Däremot var 

de flesta överens om att kvinnor är mer utsatta, men att även män far illa. De beskrev att kvinnor är 

extra utsatta och ofta hemlösa. De prostituerar sig i utbyte mot droger. De är utsatta för relationsvåld i 

högre grad.  

...de, kvinnor kan nog vara i ett skörare läge, många många gånger. och kanske också, det här med våld 

i nära relation. man får kanske lättare flytta in hos någon man som kanske inte alla gånger är så snäll. 

(R3) 

Respondenterna säger att kvinnor känner mer skam, speciellt om de har barn. Dock är det fler män 

som är aktuella inom socialtjänsten. Det fanns också en upplevelse om att kvinnor har lättare att få 

vård än män, men att man samtidigt ställer mer krav på kvinnorna än männen. De krav det syftades på 

rörde hushåll och omvårdnad av barn. En respondent lyfte också den syn som finns i samhället när det 

gäller kvinnor som missbrukar, det finns en skuldbeläggning framför allt om de har barn. Det finns en 

syn att kvinnan väljer något annat framför sina barn, man ser inte likadant på männen. En respondent 

beskrev att det finns ett större lidande hos kvinnorna som har barn samt att dessa kvinnor även 

försöker tränga bort tankarna på barnen. Trots att de upplevt ett misslyckande när det gäller 

moderskapet är ändå den känslan väldigt stark. Moderskapet kan dock vara en motivator till ett annat 
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liv. Däremot är männen mer utsatta för grövre våld, vilket i sin tur leder till att de får fler fysiska men 

enligt en av våra respondenter. De hamnar mer i bråk, blir misshandlade och rånade, de upplevs som 

stökiga och har svårt att försvara sig då de oftast är påverkade. 

En av våra respondenter lyfte ämnet fördomar, att det är något man som professionell behöver 

arbeta med. Hon tar upp som exempel om man möter någon som upplevs som hotfull eller aggressiv 

så ser man skillnad på män och kvinnor, hon själv upplever det som mer obehagligt om de är en man. 

Samtidigt så lyfter hon att hon alltid frågar om det finns minderåriga barn hemma oavsett om det är en 

man eller kvinna.  
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7. Analys 

I vår analys utgår vi från den empiri som framkom i resultatkapitlet. Det vi bland annat kunde se i 

empirin var att det flesta av våra respondenter ansåg att det var svårt med samsjuklighet. I detta kapitel  

har vi analyserat olika teman som uppkommit i vårt resultatkapitel som är tvångslagstiftning, missbruk 

som sjukdomstillstånd, samsjuklighet, samverkan och ansvarsfördelning samt kön. Dessa teman har vi 

analyserat genom närhetsetik, pliktetik, etiska dilemman såsom makt. Vi har också lyft in tidigare 

kunskapsläge och kopplat den med våra teoretiska perspektiv och den empiri vi utläst från vårt 

intervjumaterial. 

7.1 Tvångslagstiftning 
Våra respondenter var kritiska mot LVM. De uttryckte att de flesta återfaller i missbruk, blir utskrivna 

till hemlöshet eller lågtröskelboenden och att risken för överdos efter utskrivning är hög. 

Respondenterna menade att lagen borde vara mer som LPT, där det görs en bedömning efter 24 

timmar om vården ska kvarstå. Vi upplevde att respondenterna gav uttryck för en humanistisk 

människosyn. Blennberger (2005) beskriver att humanitet innebär att vi ser människors behov, deras 

svårigheter men också att vi tar ansvar för dem. Humanitet är en förpliktelse inför individen som är i 

en utsatt position. I närhetsetiken (Birkler, 2021) beskrivs att människor inte får delas in i subjekt-

objektförhållande, utan att som människa bör du ses som en aktiv och medlevande individ. Om man 

ser LVM som en punktinsats leder det till att individen ses som ett objekt, då man i stunden vill rädda 

liv. I närhetsetiken vill man se personer som medlevande individer. Det tänker vi att man gör genom 

att efter utskrivning från en LVM-vistelse, får personen själv välja om den vill fortsätta behandling 

eller inte. Som praktiker kan det då bli svårt att förhålla sig till människans fria vilja, när man ser att 

personen åter igen kommer fara illa. Det fanns en respondent som uttryckte att hen inte såg vitsen med 

ett LVM eftersom personen kom tillbaka till sjukhuset efter ännu ett återfall. Vi upplevde att våra 

respondenter hade stort engagemang och deltagande för de människor de mötte. Närhetsetiken 

beskrivs som ”situationen uppstår, jag engagerar mig, varvid etiken uppenbarar sig” (Birkler, 2021). 

Vi tänker att det kan appliceras på detta sätt: person far illa av sitt leverne, beslut om LVM tas och 

etiken då uppstår. Som praktiker med engagemang och moral blir det svårt att bara släppa taget när 

LVM-tiden är avslutad, om man ser att personen fortfarande behöver hjälp. Vi anser att det finns en 

maktaspekt inom LVM. Ska praktiker tvinga någon till livet eller låta någon dö? Makt är något som 

finns inbyggt i alla relationer. För praktiker inom socialt arbete är det ett verktyg att ta till när det 

behövs, exempelvis vid tvångsvård.  Även om man går emot personens egen vilja genom 

maktutövning är det för att det ska bli positiva effekter, personen ska överleva (Swärd & Starrin, 

2016). Även Gustafsson (2001) är kritisk till LVM i sin avhandling. Hon anser att lagstiftningen inte 

är rättssäker eller skyddar den enskilde från godtyckliga handlingar. Vilket en av våra respondenter 

belyste genom att beskriva hög dödlighet bland missbrukare och att det är en faktor på att 

tvångsvården inte fungerar bra. Vi funderar över om det främst är själva LVM som inte fungerar eller 
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om det är utskrivningen. Ovan lyfter vi respondenternas beskrivning av att personer vid utskrivning 

från LVM löper hög risk för överdos samt ofta blir utskrivna till hemlöshet. Inom pliktetiken är 

begreppen bör och kan viktiga (Birkler, 2021). Vi tänker att praktiker bör placera personer på drogfria 

boenden efter ett LVM. Personerna har en fri vilja att söka vård för sitt missbruk, men i praktiken är 

tillgängligheten begränsad vilket gör att praktiker inte alltid kan placera på drogfria boenden. I 

pliktetiken lyfts dilemmafyllda situationer (Birkler, 2021) där en person utför en handling som ger 

konsekvenser. Vår upplevelse av våra respondenter är att som praktiker försöker de göra de rätta 

handlingarna för individen men att resurserna inte räcker till. Vi tänker att även ekonomiska 

förutsättningar inom socialtjänsten påverkar möjligheterna för klienter att komma vidare i drogfrihet. 

Som praktiker ser du klientens behov, men måste även förhålla dig till kommunen eller stadsdelens 

budget.  

Ett problem våra respondenter inom socialtjänst upplevde var att när klienten var placerad på SIS-

hem var det svårt att få personen vidare i sin behandling. Det är institutionschefen på SIS som tar 

beslut om personen är redo för placering på ett öppet behandlingshem. Det här kan förklaras genom 

kompetensstrider som finns inom maktperspektivet, där olika yrkesgrupper har olika stort inflytande 

över vilka åtgärder som kan vara aktuella (Swärd & Starrin, 2016).  

7.2 Missbruk som sjukdomstillstånd 
I närhetsetiken beskrivs att vi har vissa spontana livsyttringar och de är tillit, öppenhet, ärlighet och 

barmhärtighet. Spontana livsyttringar (Birkler, 2021) är handlingar man utför utan förplanering och av 

vilja, att vilja hjälpa. Handlingarna är ovillkorliga och uppstår i den specifika situationen mellan 

praktiker och hjälpsökande. Birkler (2021) beskriver att det blir tydligt att vårdpersonalen arbetar 

utifrån närhetsetik genom att de ser individer som hjälpsökande personer och deras spontana 

livsyttringar är att vilja hjälpa.     

 Våra respondenter hade redan inställningen att missbruk ses som ett sjukdomstillstånd, en kemisk 

obalans i hjärnan. Men två av respondenterna menade att allmänheten fortfarande ser det som ett 

personligt misslyckande för individen. En person som anses välja att utsätta sig själv för fara kan möta 

mer misstro. Begreppet misstro förklarar Birkler (2021) som instängda livsyttringar vilket kväver 

tilliten till den andra personen. Logstrup, en av företrädarna inom närhetsetiken, har ett berömt citat 

”en människa har aldrig med en annan att göra utan att hålla något av hennes liv i sin hand” (Birkler, 

2021, s. 119).  I arbetet med människor är det något vi ställs inför hela tiden. Därför blir det viktigt för 

praktiker att inte försöka styra och bestämma över individen, utan snarare se personen som 

hjälpsökande (Birkler, 2021). Om missbruk ses som en sjukdom kan det bli lättare att behandla 

eftersom psykiatrin idag i Danmark, enligt Pinderup (2018) behandlar psykisk ohälsa trots missbruk.  

Några respondenter menar att det kan minska stigmat att se missbruk som en sjukdom och inte ett 

socialt problem. Stigma kan leda till maktlöshet och skam genom att det befäster en social 

underordning och ojämlikhet. Om man inte är klient på socialtjänsten utan istället patient i hälso- och 

sjukvården, minskar den sociala utsattheten för klienten gentemot omgivningens fördomsfulla attityder 
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(Swärd & Starrin, 2016). Som det ser ut idag är det ett etiskt dilemma då praktiker vill hjälpa de 

behövande, men utifrån de normer som finns inom sjukvården blir det svårt. Å ena sidan har 

sjukvården en plikt att diagnostisera men å andra sidan ska de också hjälpa patienterna. Om 

missbruket ses som ett socialt problem blir det problematiskt, om missbruksvården flyttas över till 

sjukvården och ses som en sjukdom kommer det här etiska dilemmat så småningom försvinna.  

7.3 Samsjuklighet 
Enligt våra respondenter innebär samsjuklighet att patienten har två tillstånd som samexisterar. Främst 

missbruk och psykisk ohälsa, men några av respondenterna ansåg även att somatiska besvär borde 

ingå under begreppet samsjuklig. Flera av våra respondenter ansåg att personer med samsjuklighet 

behövde ha en fastställd diagnos, främst var det respondenter från beroendevården och psykiatrin. När 

vi diskuterar samsjuklighet blir en naturlig del av diskussionen behandling för samsjukliga. Vilken av 

diagnoserna ska behandlas eller kan man behandla båda diagnoserna samtidigt? Pinderup (2018) 

uppger i sin studie att patienten i Danmark bara får behandling för ena diagnosen, i deras fall den 

psykiska ohälsan. En av våra respondenter ansåg att behandlingen kan ligga på en låg nivå för psykisk 

ohälsa. Respondenten menade också på att en ADHD-utredning borde gå att genomföra då mycket av 

informationen kommer från personens bakgrund. En annan av våra respondenter beskrev att ett återfall 

hindrar fortsatt hjälp för patientens psykiska ohälsa på deras mottagning. Det finns ett etiskt dilemma 

inom pliktetiken som är att man inte tar konsekvenserna i beaktande när en person utför en handling 

mot en annan person. Vi ser att vårdpersonalen arbetar utifrån närhetsetik, vilket innebär att de ser 

patienterna som hjälpsökande individer. Men när vårdpersonalen väljer att inte agera när en person 

behöver vård utifrån att de har en plikt så arbetar de inte utifrån närhetsetiken längre utan pliktetiken 

vilket då blir en maktaspekt. Plikten (Birkler, 2021) i det här fallet ligger på regionen som har beslutat 

att inte vårda den psykiska ohälsan om patienten har ett pågående missbruk. Som praktiker kan man ha 

ett engagemang och se individens behov, men samtidigt behöver vårdpersonal följa plikterna som 

finns inom sjukvården. Inom pliktetiken diskuteras motivet till handlingen (Birkler, 2021). Det 

respondenterna uttrycker är att inom sjukvården behövs en diagnos om patienten ska få vård. Utifrån 

patientens missbruk kan nekad behandling ändå ses som etiskt korrekt utifrån pliktetik. Vi anser att 

vårdpersonalen arbetar utifrån närhetsetiken och ser patienter som hjälpsökande. Samtidigt är det 

viktigt med diagnoser och eftersom missbruk idag inte ses som en sjukdomsdiagnos minskar 

förutsättningarna att få vård. Vårdpersonalen följer då de plikter som finns inom regionen, att neka 

vård när patienten också har ett missbruk.  

Frielingsdorf Lundqvist (http://www.regionostergotland.se) skriver i sin artikel att sjukvården i 

Sverige inte behandlar patienter med PTSD förrän de är nyktra eller drogfria. Vilket blir ett moment 

22 eftersom många av dessa patienter självmedicinerar med alkohol eller narkotika.  

En av våra respondenter ansåg att man skulle hjälpa unga personer genom tidiga insatser, innan de 

hunnit fastna i invanda mönster. Nyberg (2016) skriver i sin artikel att det är vanligt att unga har 

psykisk ohälsa som den primära diagnosen och att missbruket kommer därefter. Flera av dessa unga 

http://www.regionostergotland.se/
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personer har utländsk härkomst, ofta traumatiserade av att ha upplevt krig som resulterat i en PTSD-

diagnos. Vi tycker att det visar på att trots en satt diagnos fungerar inte behandlingen eftersom de ändå 

insjuknar i missbruk. Frielingsdorf Lundqvist (http://www.regionostergotland.se) uppger att patienter 

inte får behandling vid pågående missbruk. Medan Nyberg (2016) beskriver en grupp unga vuxna som 

har en PTSD-diagnos och borde få behandling för den, men ändå hamnar i ett missbruk. Kan det bero 

på en underlåtenhet från de professionella? Utifrån underlåtenhetsmakt tolkar vi det som att den unga 

vuxna möter en kraftlös auktoritet som påvisar en otydlig makt (Swärd & Starrin, 2016). Vilket vi 

tänker kan leda till att personen hamnar mellan stolarna.   

7.4 Samverkan och ansvarsfördelning 
Våra respondenter var positiva till förslaget om den förändrade ansvarsfördelningen, att 

missbruksvården flyttas över till hälso- och sjukvården. Flera av våra respondenter tog upp att vid ett 

LVM beslut väger läkarbedömningen tungt och därav blir det mer naturligt om hela ansvaret ligger på 

hälso- och sjukvården. Respondenterna uttryckte att det är positivt om LVM blir mer som LPT, att det 

kan resultera i ökad rättssäkerhet. Det våra respondenter uttryckte var bland annat hur ansvariga inom 

SIS-vården arbetade, att personen inte fick komma tidigare till behandlingshem utan fick sitta av tiden 

på SIS. Blennberger (2005) diskuterar orsaksansvar, att personer antingen kan berömmas eller 

klandras för sina handlingar. Vi menar i det här fallet att SIS-chefen borde klandras för passivitet i att 

få en person vidare i sin behandling, vilket är negativt både för personen med missbruk samt generellt 

för rättssäkerheten. Eftersom det görs nya bedömningar i ett tidigt skede i LPT tänker vi att det kan 

leda till kortare placering inom slutenvård om LVM-lagen behandlas på samma sätt. Vi tänker att det 

kan gynna personer med missbruk och det blir mer rättssäkert. 

Däremot uttryckte många av respondenterna att samverkan inte fungerar speciellt bra, varken 

mellan socialtjänst och region, men även inom olika enheter inom socialtjänsten. En av våra 

respondenter ansåg att missbruksvård, psykiatri och socialtjänst borde finnas under samma tak för mer 

fungerande samverkan. Vår upplevelse är att det finns en kompetensstrid (Swärd & Starrin, 2016) 

mellan de olika aktörerna, snarare bör man ta vara på kompetensen och arbeta tillsammans.  

Björkqvist och Vold Hansen (2018) lyfter i sin forskning att när ansvarsteam med samordnare 

fanns fungerade vården bättre ur ett klientperspektiv. Jones m.fl.  (2021) menar på att det behövs ett 

bättre samarbete mellan personalen för att SIP-möten ska fungera och mer resurser för personalen. I 

Samsjuklighetsutredningen lyfts att det behövs en ny roll, en vård- och stödsamordnare för 

samsjukliga (SOU 2020:93). Vi tolkar att det finns negativa upplevelser kring hur samverkan fungerar 

idag och därför ser vi det som positivt att Samsjuklighetsutredningen tagit fasta på det. Det behövs en 

förändring. 

7.5 Kön 
Våra respondenter ansåg att både män och kvinnor med samsjuklighet far illa. De inom 

beroendevården ansåg att det förbättrats där i och med att de fått en kvinnoavdelning. Respondenterna 

nämner flera orsaker som visar att kvinnor är mer utsatta. De nämnde bland annat att kvinnor 

http://www.regionostergotland.se/
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prostituerar sig, är utsatta för våld och upplever mer skamkänslor. Samhället har en syn på den 

missbrukande kvinnan som inte stämmer överens med normen av hur kvinnor ska vara, vilket ökar 

skammen och gör att de ifrågasätts (Mattsson, 2021).  

Tilly (2000, refererad i Mattsson, 2021) beskriver att de yttre kategorierna som kön förstärker 

makten mellan socialarbetare och klient, i dessa fall kvinnan. En av våra respondenter beskrev det som 

att kvinnor förväntas klara av att sköta hushållet, fixa och dona och ta hand om barn. En respondent 

berättar att moderskapet är starkt och även de kvinnor som inte träffar sina barn ofta känner sig 

misslyckade. Men också att moderskapet är en motivator till att vilja ha ett annat liv än det de lever. 

Vår upplevelse av respondenternas svar om kvinnan var att de definierade de främst som mammor, 

men att den aspekten inte kom när de pratade om män. Det tolkar vi utifrån en maktaspekt som 

beskriver att fler frågor relaterade till föräldraskapet ställs till kvinnor än vad det gör till män. Mäns 

föräldraskap ifrågasätts inte i samma utsträckning som kvinnors, utan istället osynliggörs och 

idealiseras det. Vi tänker att det kan vara en nackdel för mannen om föräldraskapet osynliggörs, 

genom att den motivator som finns för kvinnor inte då existerar på samma sätt för mannen. Den 

manliga normen är det man utgår från i samhället så ett missbruk förändrar inte synen på mannen, 

medan den gör det för kvinnan (Mattsson, 2016). 

Enligt våra respondenter är männen utsatta på ett annat sätt, de är mer utsatta för grovt våld. En 

respondent säger att det är fler män som är aktuella inom socialtjänsten. En annan av våra 

respondenter nämner även att det är tydligt inom beroendevården då antalet vårdplatser är det dubbla 

för män jämfört med för kvinnor. Torrens-Melich m. fl. (2021) belyser i den spanska studien att 

kvinnor är mer stigmatiserade vilket i sin tur leder till sociala påföljder. Detta gör att kvinnor inte har 

tillgång till behandling i lika stor utsträckning som män. Författarna menar att det behövs ett köns- och 

genusbaserat perspektiv för att adekvat kunna studera och behandla samsjuklighet.  
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 8. Slutsatser  

Här nedan har vi beskrivit de slutsatser vi kommit fram till i studien och vi har också fört en 

vetenskaplig diskussion. Sist har vi lagt till förslag om vidare forskning som vi upplever vore 

intressant.  

8.1 Slutsatser 
Syftet med vår studie var att undersöka hur praktiker inom socialtjänst och region ser på missbruk, om 

det är utifrån ett sjukdomsperspektiv eller ett socialt problem. Samt hur de ser på den nya 

ansvarsfördelningen gällande tvångsvårdslagstiftningen. Vi har använt oss av etiska perspektiv i 

studien. Vi intervjuade sju praktiker inom psykiatri, beroendevård, socialtjänstens två enheter; 

vuxenhet och socialpsykiatri. Eftersom vi har ett så litet urval kan vi inte applicera våra slutsatser på 

alla praktiker inom socialtjänst och region (Bryman, 2018). I slutsatsen har vi försökt se om vi fått 

svar på våra frågeställningar. 

De slutsatser vi kan dra om etiska dilemman när det handlar om samsjuklighet är att könsroller 

spelar roll. Vår upplevelse utifrån den empiri vi fått fram är att män och kvinnor blir behandlade olika, 

empirin påvisar att man ställer mer krav på kvinnor än på män. Kraven för kvinnorna gällde framför 

allt att kunna sköta ett hushåll och ta hand om barn. Könsrollerna går även att applicera på de som bara 

har missbruk eller psykisk ohälsa, det behöver inte gälla de som har två diagnoser parallellt. Ur ett 

vetenskapligt perspektiv kan det förstås som att kön inte bara är något biologiskt utan att det är en 

social konstruktion och som påverkas av vår fostran, socialt samspel och på vilket sätt vi tolkar och 

tror att kvinnor och män ska vara. Beroende på kontext, social, historisk och kulturell, så uppfattas kön 

olika (Mattsson, 2016). Vår upplevelse i Sverige är att vi har en viss syn på kvinnor och deras 

moderskap, jämfört med hur vi ser män som pappor. Vilket gör att kvinnor och män med 

samsjuklighet, missbruk och psykisk ohälsa inte bara behöver behandlas för sin problematik utan 

också behöver kämpa mot hur samhället uppfattar deras könsroller.  

Ett övergripande etiskt dilemma var maktrelationer och det såg vi i alla våra teman under både 

analys och resultat. Maktrelationer konstaterades både mellan klient och praktiker, mellan olika 

praktiker och mellan organisationer. Något vi såg när det gällde samverkan var att det fanns en 

kompetensstrid (Swärd & Starrin, 2016) mellan olika organisationer, framförallt uppmärksammade vi 

svårigheter i samarbetet mellan SIS och socialtjänst. Men det fanns också svårigheter mellan 

socialtjänst och sjukvård där man upplevde brister i kommunikationen. En respondent lyfte att det 

skulle vara positivt om både sjukvård och socialtjänst fanns under samma tak, då kunde en gemensam 

plattform i arbetet underlätta i arbetet mellan praktiker. Om man tar tillvara på kompetensen och 

arbetar tillsammans skulle det gynna samsjukliga. Blennberger skriver i sin etiska kod (Blennberger 

m.fl., 2015) att i den sociala praktiken är oftast den enskilde i underläge, speciellt i verksamheter med 

maktutövning. Därför blir det viktigt för praktiker att vara medvetna om vilka värden och normer som 

gäller i deras arbete.  
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Vi tänker att det är viktigt att försöka bryta maktstrukturerna och att man kan göra det genom att 

lyssna på de som inte vanligtvis får komma till tals. Ge de samma legitimitet som de som har makten 

idag (Mattsson, 2021).  

Slutsatser vi kan dra av det som framkommit om förslaget om ändrad ansvarsfördelning när det 

gäller tvångsvårdslagstiftningen, är att våra respondenter är kritiska till den nuvarande lagstiftningen 

gällande LVM. Kritiken rörde framförallt att man blir inlåst i sex månader utan behandling, ofta 

utskriven i hemlöshet och att risken för överdos ökar. Något som också togs upp var vikten av 

läkarbedömningen som görs före beslut om LVM. Läkarbedömningen har stor påverkan om personen 

får ett LVM eller inte, både utredningsmässigt men framförallt inom rättsväsendet. Våra respondenter 

var positiva till förslaget ur Samsjuklighetsutredningen om att LVM ska integreras i LPT. I så fall blir 

läkarbedömningen ett naturligt inslag i beslutet om LVM. Inom pliktetiken finns begreppet den goda 

viljan, vilket talar om ifall en handling är moralisk och om den skapar ett gott liv (Birkler, 2021). Om 

man ser LVM som en punktinsats för att rädda liv, anser vi att det finns avsikt som motiverar att det är 

ett nödvändigt beslut. Så kommer det fortsätta vara om det nya förslaget om ansvarsfördelningen går 

igenom. Upplevelsen idag är att samverkan inte fungerar mellan region och socialtjänst, vilket är en 

anledning till att respondenterna är positiva till förslaget att hälso- och sjukvården tar över ansvaret. 

Av det som lyfts ovan är det positivt om LVM integreras i LPT för att då inleds vården automatiskt på 

sjukhus, hälso- och sjukvården ansvarar för behandlingsinsatser, att personen får vård och stöd inom 

flera livsområden, vårdintyg och intagningsreglerna blir tillämpliga. Personen får en kontinuerlig 

domstolsprövning av förlängning av vårdtiden samt får rätt till stödperson och garanterat sakkunnig i 

domstolsprocess (SOU 2021:93). Integreringen av LVM i LPT skulle göra det mer rättssäkert. 

Eftersom alla respondenter är positiva till överflytten av ansvarsfördelning, tänker vi att det utifrån det 

lilla urval vi har är tydligt att behovet till förändring finns.  

Slutsatser vi kan dra om att praktiker anser att missbruk ska ses som en sjukdom och inte ett socialt 

problem är att de flesta redan ser det som en sjukdom. Enligt empirin är det lättare att få behandling 

om det är samma huvudman som har ansvaret. En av respondenterna sa att man kanske redan ser det 

som en sjukdom, men inte arbetar utifrån det synsättet. Något vi ur ett samsjuklighetsperspektiv 

uppfattade var att missbruket tog över, den psykiska ohälsan blev osynlig. Vi tänker att det kan förstås 

genom att missbruk idag också är kopplat till sociala problem. Ur ett historiskt perspektiv har vissa 

sociala problem försvunnit. Vi har exempelvis inte luffare kvar som socialt problem, men däremot har 

missbruk setts som ett socialt problem och gör det fortfarande (Meeuwisse & Swärd, 2013). Så länge 

vi har “alkisarna på parkbänken” som uppmärksammas av allmänheten så tänker vi att många 

fortfarande kommer se missbruket som ett socialt problem. Även om vi vet att den enskilde “alkisen” 

har en beroendesjukdom. Om man bestämmer att definiera missbruk som beroende tänker vi att det 

inte snabbt behöver förändra synen på det. Under studiens gång ställde vi oss frågan “hur sätter man 

en diagnos på ett missbruk?”. Är det poängen i en bedömning för personens alkoholvanor eller är det 
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när konsekvenserna av bruket blir negativa? En tanke vi har är att man bara ska se det medicinskt 

förlorar man de sociala aspekterna av missbruket. Vi upptäckte i det tidigare kunskapsläget vi tog del  

av att det var vanligt i andra länder att behandla den psykiska ohälsan först och inte behandla 

missbruket. Därför tänker vi att det borde gå att behandla människor för sin psykiska ohälsa även om 

man inte är helt nykter och drogfri. Speciellt om missbruk ska ses som en sjukdom. 

Några funderingar vi har är att de flesta av våra respondenter inte läst Samsjuklighetsutredningen, 

vi tänker att det kan bero på att det än så länge är förslag och inte något som ännu trätt i kraft. En 

annan fundering vi har är varför inte PTSD nämns av varken våra respondenter från region eller 

socialtjänst. Eftersom tidigare kunskapsläge lyfter det som en trolig orsak till människors 

beroendeproblematik. Vi upplevde att respondenterna lyfte vanliga symtom vid diagnosen, men inte 

använde sig av termen PTSD.  

De resultat vi fått reda på i studien är sådant som tidigare upptäckts i annan forskning. Men 

slutsatserna vi kan dra är att förslaget som ges i Samsjuklighetsutredningen är nödvändigt ur praktikers 

perspektiv för människor med samsjuklighet. Men också för praktikers möjlighet att skapa 

förutsättningar för människor i social utsatthet.  

8.2 Förslag på vidare forskning 
Samsjuklighet är något som det forskats mycket om och vi har sett att många kandidatuppsatser 

handlar om samsjuklighet. Men vi tänker att det finns flera områden som man kan forska vidare inom. 

Vi har utgått från praktikers perspektiv och det är då främst det vi sökt på för att hitta tidigare relevant 

kunskapsläge. Men medan vi arbetat med studien har vi uppmärksammat dessa punkter.  

Något som vi fann intressant i Samsjuklighetsutredningen var hur de vill utveckla 

sprututbytesmottagningar till hälsocentraler där det ska finnas brukarrum, som personen kan inta sin 

narkotika i (SOU 2021:93). Hur fungerar det ihop med den politiska syn som finns i Sverige om en 

nolltolerans mot narkotika? Hur blir det för personal att arbeta på en sådan plats ur ett etiskt 

perspektiv?  

Vi tänker också att det vore intressant att ta reda på mer hur man arbetar med unga vuxna eller 

ungdomar med samsjuklighet när det gäller tidiga insatser. Ett annat område vi tycker vore intressant 

är att studera vidare om kvinnor och utsatthet. Vi båda brinner för det och därför finner vi det 

intressant att forska vidare om hur det är att vara kvinna och samsjuklig.  

En av våra respondenter lyfte ämnet allians och hur svårt det är att bygga med klienter som varit 

inlåsta enligt LVM. Men när vi försökte hitta forskning och litteratur om ämnet allians fann vi knappt 

något. Det väckte funderingar om det inte pratas så mycket om allians eller om det används andra 

begrepp.  
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Bilaga 1  

 
Hej!  
 
Vi är två socionomstudenter på Marie Cederskiölds högskola (fd. Ersta Sköndal Bräcke 
högskola) som nu på termin sex ska skriva vår C-uppsats. Ämnet vi tänkt för vår uppsats är 
samsjuklighet. I vår studie kommer vi utgå från det nya delbetänkandet i den nya 
samsjuklighetsutredningen “från delar till helhet”. Vi är intresserade av att veta hur praktiker 
ställer sig till det nya förslaget om förändrad ansvarsfördelning. Om det exempelvis upplevs 
som problematiskt eller inte. En annan fråga vi är intresserade av är om praktikerna från de 
olika organisationerna håller med om att missbruk är en sjukdom och inte ett socialt 
problem?   
 
Vi har tänkt göra en kvalitativ fallstudie och intervjua praktiker inom beroendevård, 
socialtjänst och psykiatri. Medverkan är frivillig, det går givetvis att avbryta påbörjad 
medverkan när som och materialet kommer att behandlas konfidentiellt.  
Vi kommer fråga om det är okej att vi spelar in samtalet, vilket intervjupersonen får 
bestämma. Inga namn kommer skrivas ut i uppsatsen och intervjuerna kommer raderas efter 
att uppsatsen är färdig. Det som kommer framgå i uppsatsen är vilket yrke intervjupersonen 
har samt inom vilket område hen arbetar.  
 
För att få ihop det vi behöver är det två personer per organisation som vi önskar intervjua. Vi 
undrar om det finns anställda inom er organisation som har möjlighet och vill ställa upp på en 
intervju? Uppskattningsvis kommer intervjun att ta ca en timma och den kan ske på plats 
eller digitalt utifrån vad som passar de vi ska intervjua.  
 
Vi kan skicka ett underlag för intervjufrågorna före intervjun till intervjupersonen om det skulle 
underlätta. 
 

 
Med vänlig hälsning  
Anneli Karlström och Ida Tottie 



 
 

Bilaga 2 

 
Intervjuguide  
 

Allmänt:  
Kön: 
Ålder:  
Utbildning:  
Yrkesroll: 
Beskriv ditt uppdrag:  
Erfarenhet, hur länge har du jobbat med målgruppen? 

Utmaningar du upplever i yrkesrollen?  
 

LPT och LVM-vård (specifika frågor om det)  
Hur tycker du att tvångsvården fungerar idag?  
Hade du velat att det fungerade annorlunda? I så fall vad tror du behövs för att det 
ska fungera bättre för dessa individer?  
Vad avgör om det inte blir LPT eller LVM?  
Vad tänker du om att missbruk mer kommer ses som ett sjukdomstillstånd än ett 
socialt problem?  
Vilket är det vanligaste, skadliga bruket du stöter på i ditt arbete?  
Vad är den vanligaste psykiska ohälsan du stöter på i arbetet?  
Hur tycker du att utskrivningen fungerar och följs den upp efteråt för 
patienten/klienten?  
 

Frågor utifrån utredningen:  
Hur definierar du samsjukliga personer?  
Har du läst/tagit del av samsjuklighetsutredningen “från delar till helhet”?  
Beskriv hur du upplever klienternas levnadsförhållanden? Ser du skillnader mellan 
män och kvinnor? 

Kan du uppskatta hur många klienter du just nu träffar i arbetet som du tror är 
samsjukliga?  
Hur tycker du att samarbetet mellan region och kommun för de som har 
samsjuklighet fungerar idag?  
Tror du man förlorar något på en överflyttning av ansvarsfördelningen till Hälso och 
sjukvården?  
Hur upplever du att patienter/klienter behandlas utifrån sitt kön?  
I utredningen föreslås det att all behandling av skadligt bruk och beroende ska vara 
ett ansvar för hälso och sjukvård, även tvångsvårdslagstiftningen (för skadligt bruk 
och beroende). Vad tänker du om det?  
Är det något vi inte frågat om som du vill tillägga?  
  



 
 

Bilaga 3 
 
SoL 
1 kapitel 1§ Samhällets socialtjänst skall på demokratins och solidaritetens grund främja människors 

• ekonomiska och social trygghet, 

• jämlikhet i levnadsvillkor, 

• aktiva deltagande i samhällslivet. 

Socialtjänsten skall under hänsynstagande till människans ansvar för sin och andras sociala 

situation inriktas på att frigöra och utveckla enskildas och gruppers egna resurser. Verksamheten skall 

bygga på respekt för människornas självbestämmanderätt och integritet. 

5 kapitel 7§ Socialnämnden skall verka för att människor som av fysiska, psykiska eller andra skäl 

möter betydande svårigheter i sin livsföring får möjlighet att delta i samhällets gemenskap och att leva 

som andra. Socialnämnden skall medverka till att den enskilde får en meningsfull sysselsättning och 

får bo på ett sätt som är anpassat efter hans eller hennes behov av särskilt stöd. Kommunen skall 

inrätta bostäder med särskild service för dem som till följd av sådana svårigheter som avses i första 

stycket behöver ett sådant boende. 

5 kapitel 9§ Socialnämnden skall aktivt sörja för att den enskilde missbrukaren får den hjälp och 

vård som han eller hon behöver för att komma ifrån missbruket. Nämnden skall i samförstånd med den 

enskilde planera hjälpen och vården och noga bevaka att planen fullföljs. 

5 kapitel 9a§ Kommunen ska ingå en överenskommelse med regionen om ett samarbete i fråga om 

personer som missbrukar alkohol, narkotika, andra beroendeframkallande medel, läkemedel, 

dopningsmedel eller spel om pengar. 

Om det är möjligt bör organisationer som företräder dessa personer eller deras närstående ges 

möjlighet att lämna synpunkter på innehållet i överenskommelsen. Lag (2019:909). 

5 kapitel 10§   Socialnämnden ska erbjuda stöd för att underlätta för de personer som vårdar en 

närstående som är långvarigt sjuk eller äldre eller som stödjer en närstående som har funktionshinder. 

Lag (2009:549). 

LVM 

1 § De i 1 kap. 1 § socialtjänstlagen (2001:453) angivna målen för samhällets socialtjänst skall vara 

vägledande för all vård som syftar till att hjälpa enskilda människor att komma ifrån missbruk av 

alkohol, narkotika eller flyktiga lösningsmedel. Vården skall bygga på respekt för den enskildes 

självbestämmanderätt och integritet och skall så långt det är möjligt utformas och genomföras i 

samverkan med den enskilde. Lag (2005:467). 

4 § Tvångsvård skall beslutas om, 

1. någon till följd av ett fortgående missbruk av alkohol, narkotika eller flyktiga lösningsmedel 

är i behov av vård för att komma ifrån sitt missbruk, 



 
 

2. vårdbehovet inte kan tillgodoses enligt socialtjänstlagen (2001:453) eller på något annat sätt , 

och 

3. han eller hon till följd av missbruket  

A. utsätter sin fysiska eller psykiska hälsa för allvarlig fara, 

B. löper en uppenbar risk att förstöra sitt liv, eller 

C. kan befaras komma att allvarligt skada sig själv eller någon närstående. 

Om någon för kortare tid ges vård med stöd av lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvångsvård 

hindrar detta inte ett beslut om tvångsvård enlig denna lag. Lag (2005:467). 

6 § Myndigheter som i sin verksamhet regelbundet kommer i kontakt med missbrukare är skyldiga 

att genast anmäla till socialnämnden om de får kännedom om att någon kan antas vara i behov av vård 

enligt denna lag. Detta skall dock inte gälla myndigheter inom hälso- och sjukvården i vidare mån än 

som följer av andra stycket. 

En läkare skall genast göra anmälan till socialnämnden, om han eller hon i sin verksamhet kommer 

i kontakt med någon som kan antas vara i behov av omedelbart omhändertagande enligt 13§ eller vård 

enligt denna lag och läkaren bedömer att denne inte kan beredas tillfredsställande vård eller 

behandling genom läkarens egen försorg eller i övrigt inom hälso- och sjukvården. Lag (2005:467). 

13 § Socialnämnden får besluta att en missbrukare omedelbart skall omhändertas, om 

1. det är sannolikt att missbrukaren kan beredas vård med stöd av denna lag, och 

2. rättens beslut om vård inte kan avvaktas på grund av att missbrukaren kan antas få sitt 

hälsotillstånd allvarligt försämrat, om han eller hon inte får omedelbar vård, eller på grund av 

att det finns en överhängande risk för att missbrukaren till följd av sitt tillstånd kommer att 

allvarligt skada sig själv eller någon närstående. 

Kan socialnämndens beslut om omhändertagande inte avvaktas, får beslut om omhändertagande 

fattas av nämndens ordförande eller någon annan ledamot som nämnden har förordnat. Beslutet skall 

anmälas vid nämndens nästa sammanträde. 

När socialnämnden har ansökt om tvångsvård, får även rätten på någon av de grunder som anges i 

första stycket besluta att missbrukaren omedelbart skall omhändertas. Lag (2005:467). 

20 § Tvångsvården skall upphöra så snart syftet med vården är uppnått och senast när vården har 

pågått i sex månader (vårdtid). Vården skall anses påbörjad när missbrukaren på grund av beslut om 

omedelbart omhändertagande eller tvångsvård inställt sig vid eller förts till ett hem som avses i 22 § 

eller ett sjukhus. Vården upphör genom beslut om utskrivning enligt 25 §. 

LPT 

1 § Föreskrifterna i hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) och patientlagen (2014:821) gäller all 

psykiatrisk vård. Kompletterande föreskrifter om psykiatrisk vård som är förenad med 

frihetsberövande och annat tvång (tvångsvård) ges i denna lag. 

Föreskrifter om psykiatrisk tvångsvård finns också i lagen (1991:1129) om rättspsykiatrisk vård. 

Det som sägs i denna lag om en region gäller även en kommun som inte ingår i en region. 



 
 

Med chefsöverläkare avses i denna lag chefsöverläkaren vid den sjukvårdsinrättning där patienten är 

inskriven. Lag (2019:876). 

3 § Tvångsvård får ges endast om patienten lider av en allvarlig psykisk störning och på grund av 

sitt psykiska tillstånd och sina personliga förhållanden i övrigt 

1. har ett oundgängligt behov av psykiatrisk vård, som inte kan tillgodoses på annat sätt 

än genom att patienten är intagen på en sjukvårdsinrättning för kvalificerad 

psykiatrisk dygnetruntvård (sluten psykiatrisk tvångsvård), eller 

2. behöver iaktta särskilda villkor för att kunna ges nödvändig psykiatrisk vård (öppen 

psykiatrisk tvångsvård). 

En förutsättning för vård enligt denna lag är att patienten motsätter sig sådan vård som sägs i första 

stycket, eller det till följd av patientens psykiska tillstånd finns grundad anledning att anta att vården 

inte kan ges med hans eller hennes samtycke. 

Tvångsvård får inte ges om patientens psykiska störning enligt första stycket utgör enbart en 

utvecklingsstörning. 

Vid bedömning av vårdbehovet enligt första stycket ska det även beaktas, om patienten till följd av 

sin psykiska störning är farlig för annans personliga säkerhet eller fysiska eller psykiska hälsa. Lag 

(2008:415). 

4 § Ett beslut om intagning på en sjukvårdsinrättning för tvångsvård får inte fattas utan att ett 

läkarintyg (vårdintyg) har utfärdats, av vilket det framgår att det finns sannolika skäl för att 

förutsättningarna för sluten psykiatrisk tvångsvård av patienten är uppfyllda. Vårdintyget ska grundas 

på en särskild läkarundersökning. 

En undersökning för vårdintyg får företas endast om det finns skälig anledning till det. 

Undersökningen utförs av en legitimerad läkare. Om undersökningen inte kan utföras med patientens 

samtycke, får patienten tas om hand för undersökning. Beslut om sådant omhändertagande får fattas 

endast av en läkare i allmän tjänst eller av en läkare som enligt avtal med regionen har till uppgift att 

utföra undersökningar för vårdintyg. Lag (2019:876). 

Hälso- och sjukvårdslag 

1 kap. Innehåll och tillämpningsområde 

1 § Denna lag innehåller bestämmelser om hur hälso- och sjukvårdsverksamhet ska organiseras och 

bedrivas. Lagen gäller för samtliga vårdgivare samt regioner och kommuner som huvudmän. 

Lagen består av fem avdelningar. 

• Avdelning I innehåller inledande bestämmelser (1 och 2 kap.). 

• Avdelning II innehåller bestämmelser för all hälso-sjukvård (3-6 kap.).  

• Avdelning III innehåller bestämmelser om regionens ansvar som huvudman (7-10 kap.). 

• Avdelning IV innehåller bestämmelser om regionens ansvar som huvudman (7-10 kap.). 

• Avdelning V innehåller övriga bestämmelser för huvudmännen (13a-18 kap. Lag (2020:1043). 

2 § Det som sägs i denna lag om regioner gäller också kommuner som inte ingår i en region. 



 
 

Avdelning IV gäller de kommuner som inte ingår i en region enbart i de fall det är särskilt föreskrivet. 

Lag (2019:973). 

Avdelning III Regionens ansvar som huvudman. 

7 kap. Organisation, planering och samverkan. 

2 § Regionen ska planera sin hälso- och sjukvård med utgångspunkt i behovet av vård hos dem som 

omfattas av regionens ansvar för hälso- och sjukvård. 

Regionen ska vid planeringen beakta den hälso- och sjukvård som erbjuds av andra vårdgivare. 

Regionen ska även planera sin hälso- och sjukvård så att en katastrofmedicinsk beredskap upprätthålls. 

Lag (2019:973). 

2a § Regionen ska organisera hälso- och sjukvårdsverksamheten så att vården kan ges nära 

befolkningen. Om det är motiverat av kvalitets- eller effektivitetsskäl, får vården koncentreras 

geografiskt. Lag (2019:973). 

4 § För hälso- och sjukvård som kräver intagning vid vårdinrättning ska det finnas sjukhus. 

8 kap. Ansvar att erbjuda hälso- och sjukvård 

1 § Regionen ska erbjuda en god hälso- och sjukvård åt den som är bosatt inom regionen. Detsamma 

gäller i fråga om den som har skyddad folkbokföring enligt 16 § folkbokföringslagen (1991:481) och 

som stadigvarande vistas inom regionen. Även i övrigt ska regionen verka för en god hälsa hos 

befolkningen. Lag (2019:973). 

Avdelning V Övriga bestämmelser för huvudmännen. 

16 kap.  Samverkan mellan huvudmännen 

1 § Regionen ska till kommunerna inom regionen avsätta de läkarresurser som behövs för att 

enskilda ska kunna erbjudas en god hälso- och sjukvård i särskilt boende och i dagverksamhet enligt 

12 kap. 1§. Detsamma gäller hemsjukvård i ordinärt boende och i sådant särskilt boende som avses i 5 

kap. 5§ tredje stycket socialtjänstlagen (2001:453), om en kommun ansvarar för vården enligt 14 kap. 

1§. Regionen ska med kommunerna inom regionen sluta avtal om omfattningen av och formerna för 

läkarmedverkan. 

Om regionen inte uppfyller sina skyldigheter enligt avtalet att tillhandahålla läkare, har kommunen 

rätt att på egen hand anlita läkare och få ersättning för sina kostnader för det från regionen. Lag 

(2019:973). 

4 § När den enskilde har behov av insatser både från hälso- och sjukvården och från socialtjänsten, 

ska regionen tillsammans med kommunen upprätta en individuell plan.  

Planen ska upprättas om regionen eller kommunen bedömer att den behövs för att den enskilde ska 

få sina behov tillgodosedda och om den enskilde samtycker till det. Arbetet med planen ska påbörjas 

utan dröjsmål. 

Planen ska, när det är möjligt, upprättas tillsammans med den enskilde. Närstående ska ges 

möjlighet att delta i arbetet med planen, om det är lämpligt och den enskilde inte motsätter sig det. 

Av planen ska det framgå: 



 
 

1. vilka insatser som behövs, 

2. vilka insatser som respektive huvudman ska svara för, 

3. vilka åtgärder som vidtas av någon annan än regionen eller kommunen, och 

4. vem av huvudmännen som ska ha det övergripande ansvaret för planen. Lag (2019:973). 


