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Offentligt

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Samrad i Folketingets Socialudvalg den 14. april 2009 om spgrgsmal V, W og X
Ministeren for sundhed og forebyggelses talepapir

Med formandens tilladelse vil vi besvare de tre spgrgsmal under ét. Jeg vil laegge ud, hvorefter indenrigs- og
socialministeren tager over.

[Spergsmal V: ”Mener ministrene, at det er tilfredsstillende, at Danmark har det tredje hgjeste antal
narkotikarelaterede dgdsfald per indbygger i Europa, og at det ikke er lykkes at bringe antallet af
narkotikarelaterede dedsfald ned i regeringens levetid?”’]

Som jeg for nylig sagde i Folketingssalen, ma vi desveerre erkende, at det endnu ikke er muligt direkte at
sammenligne de europziske landes opgarelser over antallet af narkotikarelaterede dgdsfald.

Det har Det Europziske Narkotikaovervagningscenter selv udtrykkeligt gjort opmaeerksom péa samtidig med,
at man — i et teet samarbejde med medlemslandene — Igbende arbejder pa at gge datakvaliteten og sammen-
ligneligheden.

De europeeiske lande definerer dgdsfaldene forskelligt, og der er forskelle i kvaliteten af indberetningerne.
Desuden er der efter alt at dgmme stadig tale om varierende grader af underrapportering.

Skulle man imidlertid tage den europaiske liste over narkotikadgdsfald for palydende, er det veerd at bemeer-
ke, at de lande, der som Danmark ligger i toppen af listen, benytter den samme opggrelsesmade — en af de to
mader, som anbefales af Det Europziske Narkotikaovervagningscenter. Andre medlemslande benytter den
anden opggrelsesmade, som farer til et lavere antal dedsfald og dermed ogsa til en placering lzengere nede ad
listen.

I bunden af listen ligger nye medlemslande som Tjekkiet, Bulgarien, Slovakiet og Ungarn. Hvis vi virkelig
skulle tage opggrelsen for umiddelbart palydende, sa skulle vi altsd overveje at vende blikket mod @steuropa
for at fa opskriften p& en god narkotikapolitik.

De talmaessige forskelle landene imellem kan formentlig ogsa delvis forklares med forskelle i narkomanernes
gennemsnitsalder, foretrukne stoffer og indtagelsesmader. Det har saledes stor betydning for dedsfaldsrisiko-
en, om man har veeret stofmisbruger gennem mange ar, om man bruger heroin eller eksempelvis amfetamin,
og om man injicerer eller ryger stoffet.

Endelig har det ogsa betydning, hvilket praeparat der benyttes i substitutionsbehandlingen. Saledes ses meta-
don, som vi har haft en lang tradition for at benytte herhjemme, ofte som hovedarsag i forgiftningsdedsfal-
dene.

Nar dette er sagt, skal der som naevnt ikke herske tvivl om, at regeringen finder, at det samlede antal af nar-
kotikarelaterede dgdsfald herhjemme er foruroligende hgjt. Ethvert af disse dedsfald er ét for mange.

Det er ikke tilfredsstillende, at antallet af dgdsfald ikke er blevet nedbragt fra det hgje niveau, som det har
ligget pa siden midten af 1990’erne.

Det er fortsat regeringens opfattelse, at en begraensning i antallet af narkotikadgdsfald skal opnés gennem et
langt sejt treek pa alle fronter.

Der findes ikke én enkelt snuptagslasning — heller ikke oprettelsen af fixerum.



[Spergsmal W: Vil regeringen opretholde sin modstand mod offentlige fixerum, som ifalge flere eks-
perter kan bidrag til at nedbringe antallet af narkotikarelaterede dgdsfald?”’]

Med hensyn til fixerum ligger det fast, at deres oprettelse vil veere i strid med FN’s narkotikakonventioner.
Det har FN’s eget narkotikakontrolorgan papeget gentagne gange og senest i februar i ar.

Konventionerne forpligter nemlig landene til kun at tillade brug af narkotika til medicinske og videnskabeli-
ge formal. Denne grundleeggende forpligtelse er helt central for dansk narkotikapolitik, som hviler pa for-
budd et mod brug af narkotika til andre formal end netop medicinske og videnskabelige.

Det er vigtigt at holde fast i, at vi ikke bare taler om en konventionsretlig formalitet. Bagved ligger den reali-
tet, at oprettelse af fixerum vil vaere udtryk for en klar legaliseringstendens. Det vil jeg gerne forklare.

Med oprettelsen af fixerum vil man sette hensynet til skadesbegransning over alle andre hensyn. Og har
man farst gjort det, vil det veere meget vanskeligt pa en holdbar og rationel made at afvise forslag om nye
tiltag, der kan begraense skaderne endnu mere.

De fleste synes nok, at man skal afvise et efterfalgende forslag om simpelthen at udlevere heroin i kendt
styrke og renhed til de stofmisbrugere, som opsgger fixerummene, uden at stille krav om laegeordination.
Men hvordan skal afvisningen begrundes, nar dette tiltag rent faktisk vil virke skadesbegransende i forhold
til sundhed, kriminalitet og prostitution.

Efter oprettelsen af fixerum vil det ogsa veere meget vanskeligt med en holdbar og rationel begrundelse at
afvise krav om at udvide malgruppen og sleekke pa adgangskravene, sa fixerummet kan blive til gavn for
flere stofmisbrugere.

Noget helt andet er, hvordan politiet rent praktisk skal forvalte en lovgivning, hvorefter besiddelse af eufori-
serende stoffer er forbudt, men alligevel accepteres i fixerummet, som vil vere en slags fristed.

For hvordan afgraenses dette fristed? Hvis besiddelse af heroin accepteres i et fixerum, skal man s ogsa ac-
ceptere besiddelse af heroin umiddelbart uden for daren, nar stofmisbrugeren er pa vej ind i fixerummet? Og
hvad sa lidt leengere veaek, 100 meter vaek, 200 meter vaek, 300 meter vak, i samme kvarter, i nabokvarteret,
pa Vesterport Station pa vej til fixerummet eller en station lzengere ude af byen, hvor man star pa toget?
Hvor skal greensen ga for at klare frisag ved over for politiet at haevde, at man er pa vej til et fixerum?

Regeringen er helt pa det rene med, at fortalerne for fixerum har de bedste intentioner og slet ikke kan slas i
hartkorn med tilhaengere af en egentlig legalisering. Men der er ikke skygge af tvivl om, at legaliseringstil-
hangere vil se oprettelsen af fixerum som en landvinding af dimensioner.

Nogle vil sa sige, at vi vel allerede er tradt ud pa en glidebane mod legalisering med de eksisterende skades-
begraensende tiltag. Og det kan man maske nok sige. Sandt er det i hvert fald, at de eksisterende tiltag — i
forhold til en kompromislas kamp mod narkotika — godt kan virke paradoksale.

Men blandt andet udlevering af rene sprgjter og kanyler, ordination af metadon og — som det mest aktuelle
eksempel — ordination af heroin er bade pragmatiske og fornuftige tiltag, der ikke er neer sa vidtgaende som
oprettelsen af fixerum. Man kan sige det sadan, at vi med de eksisterende tiltag befinder os et sted pa glide-
banen, hvor vi fortsat kan sta fast, mens vi med oprettelsen af fixerum vil komme derud, hvor vi mister fod-
faestet, hvilket vil fare os n&ermere og naermere en legalisering.

Med hensyn til den kommende heroinordinationsordning kan jeg i gvrigt ikke lade veere at teenke pa, hvordan
man mon Vil organisere sig, hvis der ogsa skal oprettes fixerum.



Nar man ser bort fra selve den lzegeordinerede heroin, sa vil mange af de tilbud, der knytter sig til denne
ordning, jo veere de samme som de tilbud, der teenkes knyttet til et fixerum. Jeg teenker blandt andet pa hele
den sundhedsfaglige indsats.

Derfor, og fordi det sundhedsfaglige personale jo ikke ligefrem haenger pa traeerne, vil det vel veere nerlig-
gende at lzegge heroinordinationsklinikken og fixerummet sammen. Lagens opgave vil sa besta i at tage
stilling til, om stofmisbrugerne er kvalificerede til den forkromede model i form af heroinordination eller ma
ngjes med discountmodellen i form af fixerum.

Den ene stofmisbruger vil s3 komme ind og fa den leegeordinerede heroin fra den fine legemiddelvirksom-
hed i Schweiz, mens den anden vil vere henvist til farst at bega kriminalitet og prostituere sig for derefter pa
det illegale marked at kabe heroin fra et uhumsk laboratorium i Afghanistan.

Helt grotesk bliver det, hvis de to misbrugere bagefter kan satte sig side om side i injektionslokalet, hvoref-
ter den ene kan indtage det klinisk gennemkontrollerede stof, mens den anden ma indtage noget, som ingen
rigtig ved, hvad er.

[Spargsmal X: "Hvilke konkrete initiativer vil ministrene tage for at nedbringe antallet af narkotika-
relaterede dgdsfald?”]

Den kommende heroinordinationsordning er i gvrigt et godt eksempel p4, at regeringen sztter handling bag
sine ord om, at skadesbegraensning er og bar veere et integreret element i narkotikapolitikken.

Regeringen er gaet aktivt i spidsen for arbejdet med at fastholde og forbedre eksisterende og udvikle helt nye
tilbud, som kan nedbringe antallet af narkotikadadsfald og i det hele taget begraense de skader, der er forbun-
det med stofmisbrug.

Ikke mindst med satspuljeaftalerne for 2004, 2006, 2008 og 2009 er der pa regeringens initiativ sat massivt
ind for at sikre flere behandlingstilbud pa narkotikaomradet og for at gare tilbuddene bedre. Jeg vil gerne
knytte nogle bemaerkninger til nogle fa af satspuljeinitiativerne.

For knap to ar siden indskaerpede Sundhedsstyrelsen, at substitutionspreeparatet buprenorphin i hgjere grad
bgr anvendes frem for metadon. Der er grund til at forvente en markbar begraensning af antallet af narkoti-
kadgdsfald som falge af det skifte fra metadon til buprenorphin, som nu er i gang.

Med de forbehold, der som sagt ma tages for den europziske liste over narkotikadgdsfald, er det i denne
sammenhang veerd at bemaerke, at Frankrig, som i flere ar i hgjere grad har anvendt buprenorphin frem for
metadon, ligger i bunden af listen. Selv om der ogsa her kan vaere tale om underrapporteringer, kunne tallene
tyde p4, at vi med indskzrpelsen er pa rette ve;.

For blandt andet at seette yderligere skub i skiftet fra metadon til buprenorphin vil Sundhedsstyrelsen gentage
indskaerpelsen over for landets behandlingsansvarlige kommuner. Herudover vil Sundhedsstyrelsen afholde
en konference for kommunerne — det vil sige kommunernes laeeger, sundhedspersonale, behandlingsledere og
administratorer — med fokus pa nedbringelse af narkotikarelaterede dgdsfald og sygelighed blandt stofmis-
brugere.

Pa konferencen vil Sundhedsstyrelsen gare status for, hvordan det gar med skiftet til behandling med bupre-
norphin. Og Sundhedsstyrelsen kan s& pa det grundlag tale med kommunerne om muligheder og eventuelle
barrierer for at gge andelen af buprenorphinbehandlede.

Pa konferencen vil Sundhedsstyrelsen ogsa falge op pa den samlede vejledning med faglige retningslinjer for
den lzegelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling, som Sundhedsstyrelsen udsendte sidste
ar.



Det forventes, at retningslinjerne — ved at sikre en ensartet og acceptabel kvalitet i de vaesentligste laegelige
kerneydelser, der knytter sig til behandlingen — vil medvirke til at nedbringe sygeligheden og dgdeligheden
blandt stofmisbrugerne. Et kvalitetssikringsvaerktgj, som skal bruges til at fglge vejledningens implemente-
ring, forventes at veere klar til sommer. Sundhedsstyrelsen vil sgrge for, at kommunerne pa arlige audits far
en tilbagemelding pa og en draftelse af de indberettede data — ogsa om antallet af stofmisbrugere i bupre-
norphinbehandling.

Med det for nylig iveerksatte forsag med sundhedsrum pa Vesterbro far vi mulighed for at se, hvad der kan
opnas med oprettelsen af et sted, som kombinerer sundhedsfaglige tilbud med socialfaglig radgivning og
vaerestedsaktiviteter, og som i forhold til fixerum alene adskiller sig derved, at der ikke ma indtages heroin
eller andre stoffer, som ikke er lzegeordinerede. Der er planlagt en evaluering af forsgget, som afsluttes med
udgangen af 2011.

Inden for kort tid rulles heroinordinationsordningen ud. Der vil i 2011, det vil sige to ar efter behandlings-
formens indfarelse, blive foretaget en evaluering af behandlingens effekt. Sundhedsstyrelsen vil i den forbin-
delse ogsa se pa, om der er sundhedsfagligt grundlag for at udvide ordningen til at omfatte endnu flere stof-
misbrugere.

Ogsa i feengselsregi er der de seneste ar sat fokus pa behandling og skadesbegransning.

Kriminalforsorgen har saledes til udlevering blandt indsatte i risikogruppen udarbejdet en folder med infor-
mation om den forggede risiko for dgdsfald blandt stofmisbrugere, som lgslades fra feengsel.

Desuden er der nu behandlingsgaranti, sa afsonere med stofmisbrugsproblemer og en afsoningstid pa mindst
tre maneder har krav pa behandling inden for 14 dage. Det forudszttes, at der er et teet samarbejde mellem
feengsler og behandlingscentre — ogsa i forbindelse med lgsladelsen.

Hermed vil jeg med formandens tilladelse gerne give ordet videre til indenrigs- og socialministeren.



