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FORORD 

Denne rapport er et af initiativerne i forbindelse med stofmisbrugspak-
ken, der blev introduceret i 2012 af Ministeriet for Børn, Ligestilling, In-
tegration og Sociale Forhold. Formålet med stofmisbrugspakken er, at 
flere borgere med stofmisbrug får et liv uden misbrug. Initiativerne skal 
styrke den sociale stofmisbrugsbehandling gennem brug af viden og me-
toder, der har en dokumenteret effekt for borgerne. 

I rapporten fremlægger vi resultaterne af vores undersøgelse af 
den sociale stofmisbrugsbehandlings kapacitet i forhold til bl.a. andelen 
af personer med et registreret stofmisbrug, der får social misbrugsbe-
handling, og kommunernes organisering af behandlingen.  

I forbindelse med undersøgelsen har der været nedsat en følge-
gruppe bestående af Rafai Atia (Kommunernes Landsforening), Morten 
Hesse (Center for Rusmiddelforskning), Ole Kjærgaard (Rådet for Soci-
alt Udsatte) og Malou Petersen Porst (Socialstyrelsen). Alle takkes for 
betydningsfulde bidrag til rapporten. Lektor Birgitte Thylstrup fra Center 
for Rusmiddelforskning har været referee på rapporten, og en særlig tak 
rettes til hende for en grundig og kvalificeret kritik samt konstruktive 
kommentarer. SFI retter også en tak til de kommunale medarbejdere, der 
har medvirket som informanter til undersøgelsen. 

Rapporten er udarbejdet af seniorforsker cand.oecon., ph.d. An-
na Amilon, som også har været projektleder på undersøgelsen, forsker 
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cand.oecon., ph.d. Kristoffer Markwardt, forsker cand.scient.soc. Gun-
vor Christensen, videnskabelig assistent cand.scient.soc. Jesper Fels Bir-
kelund samt tidligere videnskabelig assistent cand.oecon. Anders Gade 
Jeppesen. 

Undersøgelsen er iværksat på foranledning af Socialstyrelsen. 

København, december 2016 
AGI CSONKA 
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SAMMENFATNING 

I 2012 introducerede Ministeriet for Børn, Ligestilling, Integration og 
Sociale Forhold ”Bedre kvalitet i stofmisbrugsindsatsen”, også kaldet 
stofmisbrugspakken. Formålet med stofmisbrugspakken er, at flere bor-
gere med stofmisbrug får et liv uden misbrug. For den gruppe, hvor det 
ikke er en realistisk målsætning, er målet, at de får øget deres mulighed 
for et værdigt liv. Disse formål forventes at blive indfriet igennem hel-
hedsorienteret støtte, der sætter borgeren i centrum, og bedre matchning 
mellem borger, behandlingsmetode og organisatorisk sammenhæng. 
Stofmisbrugsbehandlingen skal desuden baseres på viden om metoder, 
der virker, og der skal iværksættes en styrket opfølgning efter endt pri-
mær behandling. Vores undersøgelse af den sociale stofmisbrugsbehand-
lings kapacitet er et af initiativerne i forbindelse med stofmisbrugspakken. 
Initiativerne skal styrke den sociale stofmisbrugsbehandling gennem brug 
af viden og metoder, der har en dokumenteret effekt for borgerne. 

I denne rapport fremlægger vi resultaterne af vores undersøgelse 
af den sociale stofmisbrugsbehandlings kapacitet i danske kommuner i 
perioden 2008-2013. Vores undersøgelse har primært taget udgangs-
punkt i data fra Stofmisbrugsdatabasen og Landspatientregistret. Disse 
data har givet os unikke muligheder for at undersøge forskellige aspekter 
af den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark. Vi har haft mulighed 
for at foretage detaljerede analyser vedrørende personer med et registre-
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ret stofmisbrug (i Stofmisbrugsdatabasen og Landspatientregistret) og 
deres socioøkonomiske karakteristika. Vi har desuden haft mulighed for 
at analysere, hvilke ændringer der er sket i målgruppen over tid. Vi har 
især fokuseret på følgende fem punkter: 

 
1. Ændringerne i antallet af personer med et registreret 

stofmisbrug og med forskellige karakteristika over tid 
2. Andelen af personer med et registreret stofmisbrug, 

der modtager social stofmisbrugsbehandling, og hvad 
der kendetegner dem 

3. Status og beskæftigelse efter endt behandling 
4. Kommunernes organisering af behandlingen  
5. Kommunernes ressourceforbrug i forbindelse med 

stofmisbrugsbehandling.  

Registerbaserede analyser har dog begrænsninger. Da denne rapport ale-
ne baserer sig på registerbaserede oplysninger, kan vi fx ikke udtale os 
om, hvor mange personer med et stofmisbrug der faktisk er i Danmark. 
Det skyldes at der må forventes at være et mørketal af personer, som har 
et stofmisbrug, men som ikke er registreret i Stofmisbrugsdatabasen eller 
Landspatientregistret. For eksempel indgår personer, som alene bliver 
behandlet for et stofmisbrug i kriminalforsorgens regi, ikke i vores analy-
ser.  

Derudover har vi begrænset mulighed for at forklare de ændrin-
ger, som vi har observeret i registrene. Når vi fx har kunnet konkludere, 
at antallet af personer med et registreret stofmisbrug er steget med 23 pct. 
fra 2008-2013, er det én mulig forklaring, at antallet af personer med et 
stofmisbrug er steget. Men en anden mulig forklaring er, at flere perso-
ner med et stofmisbrug bliver registreret. Vi har bestræbt os på at tage 
højde for disse begrænsninger i vores analyser ved primært at sammen-
ligne ændringer over tid for forskellige grupper af borgere (da vi ikke har 
grund til at forvente, at fx registreringspraksis varierer systematisk for 
forskellige grupper af borgere). Endelig kan der være vigtige forhold ved 
borgeren og/eller stofmisbrugsbehandlingen, som fx borgerens motiva-
tion til at blive stoffri eller behandlingens kvalitet, som vi ikke har kunnet 
observere i registrene. Disse begrænsninger bliver nævnt, hvor de er re-
levante, i løbet af rapporten. 
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Nedenfor præsenterer vi vores analyser i flere detaljer og opsummerer de 
vigtigste resultater. 

ANTAL PERSONER MED ET REGISTRERET STOFMISBRUG 
Vi har undersøgt antallet af personer, som vi i løbet af ét år har kunnet 
observere i 1) Stofmisbrugsdatabasen og/eller 2) Landspatientregistret 
med en misbrugsrelateret diagnosekode.1 Det betyder, som nævnt, at vi 
kun har inkluderet personer med et registreret forløb i den sociale stof-
misbrugsbehandling og/eller med stofmisbrugsrelaterede kontakter med 
sygehusvæsenet i vores analyser. Det antal af personer med et stofmis-
brug, som vi har kunnet identificere ved denne metode, er lavere end det 
faktiske antal af personer med et stofmisbrug, idet vi ikke har observeret 
personer, som lever med et stofmisbrug uden at være i kontakt med disse 
dele af systemet.2  

Vores analyser viser, at antallet af personer med et registreret 
stofmisbrug er steget med 23 pct. i perioden 2008-2013. I løbet af den 
samme periode er antallet af personer i den voksne danske befolkning 
(fyldt 15 år) steget med 3,5 pct. Der er dermed sket en reel stigning i an-
tallet af personer med et registreret stofmisbrug, set i forhold til befolk-
ningen generelt. 

Vores analyser viser, at den ”typiske” person med et registreret 
stofmisbrug er en enlig ung mand uden videregående uddannelse og med 
cannabis som primær stoftype. 

Lidt mere end én ud af tre personer med et registreret stofmis-
brug kommer fra en af de fem største kommuner (København inklusive 
Frederiksberg, Aarhus, Odense, Esbjerg og Aalborg), og ca. en ud af ti 
kommer fra forstadskommuner til København. Lidt færre end to ud af 
tre personer med et registreret stofmisbrug kommer således fra landets 
øvrige kommuner. 

Den procentvise stigning i antallet af personer med et registreret 
stofmisbrug i København og på Frederiksberg (ca. 5 pct.) har været min-
dre end stigningen i Aarhus, Odense, Esbjerg og Aalborg (10-20 pct.), 

                                                      
1 Ligesom Sundhedsstyrelsen (2015) har vi benyttet os af diagnosekoder (både primær- og sekun-

dærdiagnoser), der relaterer sig til skadelig brug, afhængighedssyndrom samt psykisk lidelse eller 
adfærdsforstyrrelse, forårsaget af forskellige stoffer, for at definere personer med et stofmisbrug. 
Det betyder, at personer med diagnoser, der relaterer sig til fx akut toksikation eller psykoser, 
forårsaget af brug af stoffer, ikke er med i vores opgørelse af antallet af personer med et stofmis-
brug. Se kapitel 3 for detaljer.  

2 Se Sundhedsstyrelsen (2015) for et estimat af antallet af personer med et stofmisbrug i Danmark. 
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som igen har været mindre end stigningen i landets øvrige kommuner (ca. 
30 pct.). Fordelingen af personer med et registreret stofmisbrug på tværs 
af kommunetyper er dermed blevet mere jævn i perioden 2008-2013. 

Den største procentvise vækst i antallet af personer med et regi-
streret stofmisbrug er observeret i gruppen af 20-29-årige. Antallet af 
personer med et registreret stofmisbrug i denne gruppe er steget med 
over 50 pct. Størstedelen af væksten er sket blandt 20-29-årige med et 
misbrug af cannabis. 

PERSONER I SOCIAL STOFMISBRUGSBEHANDLING 
Vi har undersøgt andelen af personer med et registreret stofmisbrug, 
som (1) modtager et tilbud i den sociale stofmisbrugsbehandling, og (2) 
intensiteten af den behandling, som de behandlede personer modtager.  

Da vi (som tidligere nævnt) kun har inddraget personer med et 
registreret stofmisbrug, er antallet af personer med et stofmisbrug, som vi 
har identificeret, lavere end det faktiske antal af personer med et stof-
misbrug. Idet vi har benyttet dette reducerede antal til at beregne andelen 
af personer med et registreret stofmisbrug, som modtager social stofmis-
brugsbehandling, medfører det desuden, at den faktiske andel af perso-
ner i behandling er lavere end estimaterne i denne rapport. Det er derfor 
primært udviklingen i andelen af personer i social stofmisbrugsbehand-
ling over tid, fordelt på kommunetype samt personernes baggrundska-
rakteristika, som har været omdrejningspunktet for vores analyser. 

Ca. 80 pct. af personerne med et registreret stofmisbrug modta-
ger social stofmisbrugsbehandling. Denne andel har ligget nogenlunde 
konstant gennem perioden 2008-2013.  

Andelen af personer med et registreret stofmisbrug, som modta-
ger social stofmisbrugsbehandling i kommunerne, ligger (for langt de 
fleste kommuners vedkommende) mellem 70 og 90 pct., og ændringen 
fra 2008 til 2013 har været beskeden. 

Sandsynligheden for at være i behandling er nogenlunde kon-
stant på tværs af socioøkonomiske karakteristika såsom alder, køn og 
familiesammensætning; omkring 80 pct. af personerne med et registreret 
stofmisbrug i et givent år (mellem 2008 og 2013) har modtaget et be-
handlingstilbud i løbet af året uanset baggrundskarakteristika. 

Andelen af personer, der modtager social stofmisbrugsbehand-
ling, varierer med stoftype og er højest for personer med et misbrug af 
opiater (90 pct.), mens omkring 70 pct. af personerne med et misbrug af 
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cannabis eller af centralstimulerende stoffer (kokain, amfetamin, ecstasy 
og lignende) er blevet observeret i et behandlingsforløb.  

Behandlingens intensitet (ambulant behandling, dagbehandling 
eller døgnbehandling) varierer meget lidt, både over tid og i forhold til 
socioøkonomiske karakteristika samt stoftype og psykiske lidelser. Gene-
relt udgør ambulant behandling omkring 80 pct. af behandlingerne, mens 
dag- og døgnbehandling udgør resten, i de fleste tilfælde med en over-
vægt af dagbehandlinger. 

STATUS OG BESKÆFTIGELSE EFTER BEHANDLING 
Vi har undersøgt resultatet af behandlingen på forskellige måder. Vi har 
undersøgt den status, som den kommunale myndighed tilskriver den be-
handlede borger ved afsluttet behandlingsforløb. Et behandlingsforløb 
betegnes i vores analyse som succesfuldt, hvis behandlingen har ført til, 
at misbruget er ophørt, eller hvis behandlingen har ført til en reduktion 
eller stabilisering af misbruget (jf. regeringens mål for social mobilitet 
(Regeringen, 2016)). Alternativt kan et behandlingsforløb afsluttes, uden 
at borgeren er færdigbehandlet. Vi har således analyseret, hvor stor en 
andel af behandlingsforløbene der afsluttes succesfuldt, og vi har set på, 
hvad der ellers karakteriserer behandlingsforløbene og de behandlede 
borgere.3 

Vi har også undersøgt arbejdsmarkedstilknytning efter endt be-
handling. Vi har analyseret, hvilke karakteristika ved behandlingsforløbet 
og ved borgeren som hænger sammen med en øget sandsynlighed for 
arbejdsmarkedstilknytning.  

Vores analyser viser, at 41 pct. af de undersøgte behandlingsfor-
løb i perioden fra 2008 til 2013 i gennemsnit har været succesfulde, hvil-
ket vil sige, at de er endt med, at stofmisbruget enten er ophørt (31 pct.), 
reduceret (6 pct.) eller stabiliseret (5 pct.). Andelen af afsluttede behand-
lingsforløb, hvor status er enten ophørt, reduceret eller stabiliseret, har 
været nogenlunde konstant i perioden fra 2008 (40 pct.) til 2013 (43 pct.). 

Når vi tager højde for observerbare forhold ved borgeren (fx 
køn, alder og uddannelsesniveau) og behandlingen (fx intensitet og læng-
de), ser vi, at døgnbehandling er den mest succesfulde behandlingsform, 
og at længere behandlinger er mere succesfulde end korte behandlinger. 
Derudover er sandsynligheden for et succesfuldt forløb lavere for gen-
gangere i behandlingssystemet end for førstegangsbehandlede. Vi finder 
                                                      
3 I denne analyse ekskluderer vi borgere, der er i substitutionsbehandling, se kapitel 6 for detaljer. 
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desuden, at sandsynligheden for, at et forløb kan betegnes som succes-
fuldt, er højere for kvinder, borgere, der er etniske danskere, er sambo-
ende eller gifte, har hjemmeboende børn og har en uddannelse over 
grundskoleniveau. Det kan dog ikke udelukkes, at der er andre, uobser-
verbare forhold, fx borgerens motivation til at blive stoffri, kvaliteten af 
den sociale stofmisbrugsbehandling og/eller borgerens belastningsgrad, 
som påvirker resultaterne. 

RESSOURCEANVENDELSE I KOMMUNERNE 
Vi har undersøgt, om der er en sammenhæng mellem kommunens udgif-
ter (ressourceanvendelse) til social stofmisbrugsbehandling og andelen af 
succesfulde behandlingsforløb. Spørgsmålet er, om de kommuner, som 
gennemsnitligt bruger flere penge pr. person i social stofmisbrugsbe-
handling, også har en højere succesrate i behandlingen. Vores analyser er 
baseret på informationer om de enkelte kommuner i perioden fra 2008 til 
2012. Analyserne viser, at der ikke er en sammenhæng mellem kommu-
nernes registrerede nettoudgifter pr. borger i social stofmisbrugsbehand-
ling og andelen af behandlingsforløb, som afsluttes med status som op-
hørt, reduceret eller stabiliseret i det efterfølgende år. Dette fund er ro-
bust, efter at vi har kontrolleret for observerbare forhold ved klientsam-
mensætningen i kommunernes stofmisbrugsbehandling (fx andel kvinder, 
andel tidligere i behandling og andel med mere end grundskoleuddannel-
se), og gælder mht. nettoudgifter både inklusive og eksklusive statstil-
skud.4 Som tidligere noteret kan der dog være uobserverbare forhold ved 
de behandlede borgere eller ved stofmisbrugsbehandlingen, der påvirker 
resultaterne.  

DEN KOMMUNALE KAPACITET OG ORGANISERING AF DEN SOCI-
ALE STOFMISBRUGSBEHANDLING 
Vi har undersøgt den kommunale kapacitet og organisering af den socia-
le stofmisbrugsbehandling på basis af en spørgeskemaundersøgelse, ud-
sendt til samtlige kommuner. Vi har bl.a. belyst, hvor den sociale stof-
misbrugsbehandling udføres, kommunernes opfølgning af borgere efter 
endt stofmisbrugsbehandling samt samarbejdet med eksterne aktører.  

Kommunerne vurderer, at mange personer med et stofmisbrug 
ikke efterspørger behandling. En mulig forklaring på dette er, at der, iføl-

                                                      
4 Statstilskud gives til kommuner med særlige udgifter på et særligt område, samt kommuner, der har 

midlertidige projekter. 
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ge kommunernes vurderinger, mangler målrettede tilbud til nogle grup-
per af personer med et stofmisbrug, fx unge, personer, der misbruger 
receptpræparater og psykisk syge. Ventetider vedrørende udredning af 
diagnose og behandling i psykiatri udgør herved et stort problem. Udvi-
delse af det tværgående kommunale samarbejde, mere udgående behand-
ling og anonym behandling indeholder, ifølge kommunernes vurderinger, 
de største potentialer i forhold til at nå personer med et stofmisbrug, der 
i dag ikke efterspørger behandling. Dette gælder i særlig grad unge per-
soner med et stofmisbrug, dvs. den gruppe, som er vokset mest i perio-
den 2008-2013.   

For alle misbrugsprofiler vurderer et flertal af kommunerne, at 
ambulant behandling generelt er at foretrække frem for døgnbehandling. 
Dette står i modsætning til vores tidligere analyser, der viser, at døgnbe-
handlingsforløb har størst sandsynlighed for at være succesfulde.  

Der er stor variation i kommunernes vurdering af kvaliteten af 
samarbejdet med eksterne aktører. Flest kommuner vurderer, at samar-
bejdet med jobcenteret, kriminalforsorgen og socialpsykiatrien fungerer 
godt eller meget godt, imens få kommuner har et velfungerende samar-
bejde med hospitalspsykiatrien, folkeskoler (vedrørende tidlig opsporing), 
boformer for hjemløse samt distriktspsykiatrien. 

OMKOSTNINGER TIL SOCIAL STOFMISBRUGSBEHANDLING 
Afslutningsvist fremlægger vi kommunernes omkostninger til den sociale 
stofmisbrugsbehandling i perioden 2008-2012 på basis af et særligt øko-
nomispørgeskema. Vi redegør for udviklingen i nettoomkostninger, for-
delt på kommunetyper (de fem største kommuner, forstadskommuner til 
København samt øvrige kommuner) i forhold til antal indbyggere og 
antal personer i social stofmisbrugsbehandling. Vores analyser viser, at 
perioden er kendetegnet ved et fald i nettoomkostningerne til stofmis-
brugsbehandling, både målt pr. indbygger og pr. person i stofmisbrugs-
behandling. Der er stor variation i omkostningsniveauet pr. person i 
stofmisbrugsbehandling i forskellige kommunetyper. 

De store kommuner behandler hovedsageligt personer med 
stofmisbrug på egne behandlingscentre, mens forstadskommunerne ho-
vedsageligt køber hos andre kommuner. De øvrige kommuner er mere 
jævnt fordelt mellem køb hos andre kommuner og køb hos private tilbud, 
men varetager selv størstedelen af behandlingen. 



16 

PERSPEKTIVERING 
Vores undersøgelse viser primært en vækst i antallet af unge med et regi-
streret stofmisbrug. Antallet af personer med et registreret stofmisbrug i 
alderen 20-29 år er steget med over 50 pct. fra 2008-2013. Dette kan 
sammenlignes med, at antallet af personer med et registreret stofmisbrug 
samlet set er steget med 23 pct. i den samme periode. Den store vækst i 
andelen af unge med et registreret stofmisbrug er en udfordring. I særde-
leshed set i lyset af, at kommunerne mener, at der ofte mangler behand-
lingstilbud til netop denne gruppe, samt at mange personer i gruppen, 
ifølge kommunernes vurderinger, ikke efterspørger behandling. Vores 
analyse af effekten af den sociale stofmisbrugsbehandling viser, at unge i 
stofmisbrugsbehandling har større sandsynlighed for succesfulde forløb 
end ældre i stofmisbrugsbehandling. Dette resultat indikerer, at en tidlig 
indsats kan være afgørende for at undgå, at stofmisbruget eskalerer.  

Selv om vi ikke kan observere en sammenhæng mellem psykisk 
lidelse og sandsynlighed for et succesfuldt forløb i regressionsmodeller 
på individniveau, viser vores analyser, at personer med et registreret 
stofmisbrug, der også har en psykisk lidelse, har en højere sandsynlighed 
for at være førtidspensionister eller på kontanthjælp end andre personer 
med et registreret stofmisbrug. Kommunerne vurderer derudover, at der 
ofte mangler tilbud til psykisk syge personer med et stofmisbrug, samt at 
samarbejdet med hospitals- og distriktspsykiatrien ofte fungerer dårligt. 
Også for psykisk syge personer med et stofmisbrug synes der dermed at 
findes grund til, og muligheder for, at forbedre den sociale stofmisbrugs-
behandling, fx ved at lave flere målrettede tilbud samt styrke kommuner-
nes samarbejde med psykiatrien. 
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KAPITEL 1 

 INDLEDNING 
 

I 2012 introducerede Ministeriet for Børn, Ligestilling, Integration og 
Sociale Forhold ”Bedre kvalitet i stofmisbrugsindsatsen”, også kaldet 
stofmisbrugspakken. Stofmisbrugspakken indeholder ti initiativer, som 
skal styrke den sociale stofmisbrugsbehandling ved hjælp af viden og me-
toder, der har en dokumenteret effekt for borgerne (Socialstyrelsen, 
2016). Samtidig er formålet med stofmisbrugspakken at sikre en hel-
hedsorienteret social indsats og opfølgning på den enkelte borger. Vores 
undersøgelse af den sociale stofmisbrugsbehandlings kapacitet er et af 
stofmisbrugspakkens initiativer. Stofmisbrugspakkens initiativer kan, 
samlet set, bidrage til opfyldelse af regeringens mål for social mobilitet på 
stofmisbrugsområdet. Det vil sige, at flere af de personer, der afslutter et 
behandlingsforløb for stofmisbrug, skal være stoffri eller have reduceret 
eller stabiliseret deres misbrug (Regeringen, 2016).  

UNDERSØGELSENS FORMÅL 

I forbindelse med vores undersøgelse af den sociale stofmisbrugsbe-
handlings kapacitet i Danmark har vi analyseret antal personer med et regi-
streret stofmisbrug, personer i social stofmisbrugsbehandling, status og beskæftigelse 
efter behandlingen samt kommunal ressourceanvendelse og organisering. Vores pri-
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mære datakilde har været Stofmisbrugsdatabasen, men vi har også benyt-
tet os af Landspatientregistret, øvrige nationale registre, økonomioplys-
ninger fra kommunerne samt en kommunesurvey om organiseringen af 
stofmisbrugsbehandlingen. Datakilderne bliver beskrevet i flere detaljer i 
kapitel 3.  

Antal personer med et registreret stofmisbrug udgøres af det totale antal 
af personer med et registreret stofmisbrug på kommuneniveau og opgø-
res på basis af Stofmisbrugsdatabasen samt Landspatientregistret. I dette 
antal indgår dermed kun personer, der direkte kan observeres i disse re-
gistre.5 Antallet af personer med et registreret stofmisbrug, som SFI har 
beregnet i denne rapport, afviger dermed fra det skøn for det totale antal 
af personer med stofmisbrug, som Sundhedsstyrelsen har beregnet i sin 
rapport Narkotikasituationen i Danmark 2015 (Sundhedsstyrelsen, 2015). 
Sundhedsstyrelsen har taget udgangspunkt i de samme registre, som vi 
har gjort (dvs. Stofmisbrugsdatabasen og Landspatientregistret), men har 
anvendt capture-recapture-metoden for at beregne et estimat for antallet af 
personer med et stofmisbrug på landsplan (se EMCDDA (1999) for en 
uddybelse af metoden). Capture-recapture-metoden kan dog ikke bruges 
på kommuneniveau, da antallet af observationer (dvs. antallet af personer 
med et stofmisbrug) trods alt er så lavt, at den statistiske usikkerhed ville 
blive for stor og derved ikke muliggøre beregning af et meningsfuldt 
estimat. I denne rapport fokuserer vi derfor på personer med et registre-
ret stofmisbrug og fremlægger deres baggrundskarakteristika samt på, 
hvordan de fordeler sig på tværs af kommuner.  

I forbindelse med vores undersøgelse af personer i social stofmis-
brugsbehandling har vi set på følgende tre forhold: 

1. Andelen af personer med et registreret stofmisbrug, som får social 
stofmisbrugsbehandling i kommunen  

2. Andelen af personer i social stofmisbrugsbehandling, som tilbydes 
forskellige typer af behandling (ambulant, dag- og døgnbehandling) 

3. Hvilke kommuner som har flest hhv. færrest personer i social stof-
misbrugsbehandling per 1.000 indbyggere samt udviklingen i disse 
antal i perioden 2008-2013. 

                                                      
5 Personer, som alene modtager stofmisbrugsbehandling i kriminalforsorgens regi, indgår ikke i 

analyserne. 
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Vi har fokuseret på følgende to forhold i vores undersøgelse af behandlin-
gens effektivitet: 

1. Sammenhængen mellem type af behandling og sandsynligheden for, 
at stofmisbruget er ophørt, stabiliseret eller reduceret ved afsluttet 
behandling (analysen baserer sig primært på data fra Stofmisbrugs-
databasen og inkluderer kun personer, som har modtaget social 
stofmisbrugsbehandling)  

2. Tilknytning til arbejdsmarkedet, forsørgelsesgrundlag samt hvorvidt 
borgeren er i gang med en uddannelse ét år efter, at borgeren sidst 
blev registreret med et stofmisbrug (enten i Stofmisbrugsdatabasen 
eller i Landspatientregistret). 

I forbindelse med vores undersøgelse af kommunernes ressourceanvendelse og 
organisering har vi set på følgende to forhold: 

1. Kommunernes organisering af den sociale stofmisbrugsbehandling 
samt de økonomiske ressourcer, der anvendes til social stofmis-
brugsbehandling  

2. Sammenhængen mellem ressourceforbrug og succesrate (andelen, 
der har status som ophørt, stabiliseret eller reduceret ved afsluttet 
behandling) i de gennemførte behandlingsforløb.  

RAPPORTENS STRUKTUR 

Rapporten er disponeret på følgende måde: 
I kapitel 2 fremlægger vi en baggrund for vores analyser ved at 

beskrive den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark. Kapitel 3 inde-
holder en oversigt over rapportens datagrundlag samt de anvendte me-
toder. Kapitel 4 opgør antallet af personer med et registreret stofmisbrug, 
udviklingen i antallet over tid (fra 2008-2013) samt ændringer i personer-
nes baggrundskarakteristika. Kapitel 5 fremlægger analyser af personer, 
som har modtaget social stofmisbrugsbehandling, samt ændringer i den-
ne gruppe over tid. I kapitel 6 fokuserer vi på status og beskæftigelse ef-
ter behandlingen, imens kapitel 7 viser sammenhængen mellem kommu-
nalt ressourceforbrug og behandlingens effektivitet på kommunalt aggre-
geret niveau. Kapitel 8 fokuserer på organiseringen af den sociale stof-
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misbrugsbehandling og kapitel 9 på omkostningerne til social stofmis-
brugsbehandling. 
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KAPITEL 2 

 STOFMISBRUGSBEHANDLING I 
DANMARK 
 

INDLEDNING 

Dette kapitel beskriver den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark. 
Vi beskriver kort den lovgivning, som regulerer den sociale stofmis-
brugsbehandling, samt implikationerne af denne lovgivning for den 
kommunale praksis. Vi eksemplificerer, hvordan visitering til behandling 
kan foregå, hvilke forskellige typer af behandling som personer med 
stofmisbrug kan visiteres til, målsætninger med behandlingen, samt giver 
eksempler på, hvilke komponenter som behandlingen typisk kan inde-
holde. Kapitlet har til formål at danne baggrund for analyserne i kapitel 
4-9 og giver derfor et forholdsvis oversigtligt billede af organiseringen af 
og komponenter i dansk stofmisbrugsbehandling. En mere detaljeret 
beskrivelse findes fx i Thylstrup m.fl. (2014).    

LOVGIVNING  

Kommunerne overtog ansvaret for den sociale stofmisbrugsbehandling i 
Danmark fra amterne i forbindelse med kommunalreformen, der trådte i 
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kraft den 1. januar 2007 (Benjaminsen, Andersen & Sørensen, 2009). Re-
formen skulle sikre en øget decentralisering, højere kvalitet i ydelserne 
samt en styrket borgerinddragelse (Bjerge & Fredriksen, 2014). En anden 
potentiel fordel ved kommunalreformen er, at kommunerne også er an-
svarlige for en lang række andre ydelser såsom beskæftigelsesindsats, 
henvisning af boligløse til boligtilbud og indsats over for hjemløse, hvil-
ket muliggør en koordineret indsats mellem den sociale stofmisbrugsbe-
handling og andre kommunale indsatser (Thylstrup & Hesse, 2012). En 
potentiel ulempe ved den decentraliserede organisering af den sociale 
stofmisbrugsbehandling er dog, at regionerne har ansvaret for den psyki-
atriske og sundhedsbaserede behandling. Undersøgelser viser, at fore-
komsten af psykiske lidelser er væsentligt højere blandt personer med 
stofmisbrug end i den almindelige befolkning (Thylstrup & Hesse, 2014). 
Det er således nødvendigt at koordinere indsatsen mellem kommuner og 
regioner for at sikre en god behandling af personer med stofmisbrug og 
psykiske problemer (Hesse, Thylstrup & Pedersen, 2014). En koordine-
ring, som sandsynligvis er blevet sværere efter kommunalreformen.  

Den sociale stofmisbrugsbehandling reguleres i Servicelovens § 
101. Socialstyrelsen har derudover, som en del af stofmisbrugspakken (se 
kapitel 1), udarbejdet nationale retningslinjer for den sociale stofmis-
brugsbehandling. Formålet hermed er at give kommunerne et fælles 
grundlag for kvalitetsudvikling og kvalitetssikring af behandlingen samt 
at sikre, at indsatsen i højere grad bygger på forskning og gode erfaringer 
fra praksis (Socialstyrelsen, 2016).  

Kommunen har pligt til at iværksætte behandling af personer 
med stofmisbrug senest 14 dage efter anmodning om behandling (be-
handlingsgarantien). Borgeren visiteres til et konkret tilbud på basis af en 
udredning og faglig vurdering af vedkommendes behov og samlede livs-
situation (Thylstrup, 2012). Behandlingstilbud til personer med stofmis-
brug kan være af forskellig karakter og have forskellig intensitet (herun-
der ambulante tilbud, dagtilbud eller døgntilbud). Behandlingen skal, 
ifølge Socialministeriets vejledning om særlig støtte til voksne (Socialmi-
nisteriet, 2011), tilrettelægges som et individuelt forløb på baggrund af en 
faglig vurdering af borgerens behov. Herudover skal borgerens egne øn-
sker til behandlingsforløbet tillægges stor betydning. Borgeren har også 
mulighed for at vælge at blive behandlet i et andet tilbud af tilsvarende 
karakter som det, der er visiteret til. Såfremt borgeren vælger at anvende 



 

23 

denne ret, kan kommunen fravige fristen på 14 dage fra anmodning til 
behandlingsstart (Serviceloven, § 101).  

Ud over social stofmisbrugsbehandling er kommunerne efter 
Sundhedslovens § 142 forpligtigede til at tilbyde personer med stofmis-
brug (primært personer med et opiatmisbrug) gratis lægelig behandling 
med substitutionsmedicin (Socialstyrelsen, 2013). Denne lægelige be-
handling forudsættes at være en integreret del af den samlede behandling 
til borgeren. Substitutionsbehandling må ikke stå alene som behandling, 
såfremt borgeren også har behov for en social indsats. I så fald skal sub-
stitutionsbehandlingen kombineres med en social indsats (Socialministe-
riet, 2011). Selv om substitutionsbehandling indgår i analyserne i denne 
rapport, er fokus på den sociale stofmisbrugsbehandling.  

VISITATION   

En person med stofmisbrug, der henvender sig til sin kommune med 
anmodning om at komme i stofmisbrugsbehandling, har, som tidligere 
beskrevet, ret til at komme i behandling inden for 14 dage, ifølge be-
handlingsgarantien. I løbet af de 14 dage skal der udarbejdes en plan for 
behandlingsindsatsen. Ifølge Socialministeriets vejledning om særlig støt-
te til voksne (Socialministeriet, 2011) skal den kommunale handleplan og 
behandlingsindsatsen koordineres med henblik på at tilvejebringe en hel-
hedsorienteret indsats. Endvidere skal udarbejdelsen af handleplanen ske 
i tæt samarbejde med borgeren. Benjaminsen, Andersen & Sørensen, 
(2009) viser, at den kommunale praksis ved visitation varierer meget på 
tværs af kommuner, og at visitatorer i en del kommuner slet ikke møder 
den berørte borger (i disse tilfælde sker udredningen af borgeren på et 
behandlingssted, og visitator godkender de ansøgninger til behandling, 
som kommer fra behandlingsstedet). Økonomiske overvejelser i kom-
munerne har også betydning for, hvilken behandling der tilbydes. For 
eksempel viser Bjerge & Frederiksen (2014), at man i nogle kommuner 
prioriterer de målgrupper, som man mener har de bedste chancer for at 
profitere af behandlingen – ofte unge mennesker med stofmisbrug. En 
nedprioritering af døgnophold samt en beslutning om, at ambulant be-
handling altid skal være førstevalget i visitationen, er andre eksempler på, 
hvordan kommunerne forsøger at prioritere de økonomiske ressourcer 
(Benjaminsen, Andersen & Sørensen, 2009).  
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Borgeren har mulighed for at vælge et andet, tilsvarende tilbud 
end det, vedkommende er visiteret til. Det vil sige, at en person med 
stofmisbrug, der fx er visiteret til et bestemt ambulant tilbud, har mulig-
hed for at vælge et andet ambulant tilbud, men ikke et tilbud med højere 
intensitet, som fx et dag- eller et døgntilbud.  

MÅLSÆTNINGER MED BEHANDLINGEN 

Social stofmisbrugsbehandling skal have et helhedsorienteret fokus og 
tage udgangspunkt i borgerens behov og livssituation. Afhængigt af fx 
type af misbrug (hovedstof), borgerens alder, misbrugets varighed, bor-
gerens sociale situation og familiesituation kan målet for den sociale 
stofmisbrugsbehandling variere. Selv om stoffrihed er hovedmålsætnin-
gen for stofmisbrugsbehandling generelt, kan det i enkelte tilfælde være 
mere relevant at fokusere på stabilisering eller reduktion af misbruget, 
eller på skadesreduktion, dvs. ”… formindskelse af de skader, som livet 
som stofmisbruger påfører vedkommende selv, nærtstående og samfun-
det, samt forbedring af funktionsevne og udviklingsmuligheder …” (So-
cialministeriet, 2011).  

Ud over disse misbrugsrelaterede mål sigtes der i de fleste tilfæl-
de også mod andre, mere socialt betingede, mål, som fx stabilisering af 
familiesituationen, ophør eller reduktion af kriminalitet, tilknytning til 
arbejdsmarkedet, styrket boligsituation eller behandling af somatiske eller 
psykiske lidelser, i stofmisbrugsbehandlingen.  

I denne rapport har vi fokus på ophør, reduktion og stabilisering 
af misbrug som målsætninger for behandlingen, da disse mål bliver regi-
streret i Stofmisbrugsdatabasen. Derudover fremlægger vi i kapitel 6 re-
sultaterne af vores undersøgelse af borgerens arbejdsmarkedsstatus, for-
sørgelse og uddannelse ét år efter afsluttet behandling (for dem, der har 
modtaget social stofmisbrugsbehandling) hhv. ét år efter sidste misbrugs-
relaterede observation i registerdata (for dem, der ikke har modtaget so-
cial stofmisbrugsbehandling).    
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TYPER AF TILBUD – INTENSITET 

I denne rapport skelner vi mellem tre typer af tilbud med forskellig in-
tensitet: ambulante tilbud, dagbehandling og døgnbehandling.6  

Ambulant behandling er et lavintensitetstilbud, hvor borgeren får 
behandling to-otte gange om måneden. Behandlingen finder dermed sted 
i tilknytning til borgerens sædvanlige miljø. Sigtet med behandlingen kan 
være skadesreduktion, reduktion af misbrug eller stoffrihed. Centrale 
elementer i ambulant behandling er rådgivning, individuelle samtalefor-
løb og gruppebehandling, lægekonsultation samt udredning hos psykolog 
eller psykiater ved behov (Thylstrup, 2012). Ambulant behandling kom-
bineres ofte med substitutionsbehandling (for personer med et opiatmis-
brug) (Benjaminsen, Andersen & Sørensen, 2009; Socialministeriet, 
2011). 

Dagbehandling er mere gruppeorienteret og mere intensivt end 
den ambulante behandling. Typisk møder borgerne mandag-fredag, 5-8 
timer dagligt og deltager i forskellige aktiviteter, fx gruppeterapi, pæda-
gogiske aktiviteter, fritidsaktiviteter, undervisning og psykologsamtaler. 
Dagbehandling kombineres indimellem med substitutionsbehandling 
(Benjaminsen, Andersen & Sørensen, 2009; Socialministeriet, 2011; 
Thylstrup, 2012).  

Døgnbehandling er det mest intensive og omfattende behandlings-
tilbud og retter sig primært mod de mest belastede personer med stof-
misbrug. I døgnbehandling foretages eventuel afgiftning. Døgnbehand-
ling kan være både stoffri eller ske i forbindelse med substitutionsbe-
handling (Socialministeriet, 2011). Varigheden af døgnbehandlingsforløb 
svinger typisk mellem 30 og 90 dage, og centrale aktiviteter er individuel 
rådgivning, gruppebehandling, lægekonsultation og/eller udredning hos 
psykolog eller psykiater, pædagogiske aktiviteter samt fritidsaktiviteter 
(Benjaminsen, Andersen & Sørensen, 2009; Thylstrup, 2012). Efter en 
periode i døgnbehandling overgår mange klienter til dagbehandling. 
Døgnbehandling fungerer derfor i stigende grad som et kortere forløb, 
inden klienten kommer i dagbehandling, og kun for de klienter, som ikke 
kan gå direkte i dagbehandling (Thylstrup & Hesse, 2012). 

                                                      
6 I denne rapport definerer vi dagbehandling som ydelser, der leveres tre-fem gange om ugen, imens 

ambulant behandling dækker over ydelser, som leveres to-otte gange om måneden (0,5-2 ydelser 
om ugen).  
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Sammenhængen mellem behandlingsintensitet og sandsynlighe-
den for stoffrihed er tidligere blevet undersøgt af Benjaminsen, Andersen 
& Sørensen, (2009) på basis af surveydata. De finder, at der er en positiv 
sammenhæng mellem døgnbehandling og sandsynligheden for stoffrihed 
to år efter afsluttet behandling. Det kan dog ikke udelukkes, at uobserve-
rede forhold ved klienterne og behandlingen påvirker resultaterne.  
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KAPITEL 3 

 METODE OG DATA 
 

DATAGRUNDLAG 

Vores undersøgelse af den sociale stofmisbrugsbehandlings kapacitet i 
Danmark er primært baseret på forskellige former for registerdata. In-
formation om behandlingsforløb kan hentes fra tre registre i Stofmis-
brugsdatabasen: VBGS (Ventetider vedr. behandlingsgaranti for stofmis-
brugere), SIB (Stofmisbrugere i behandling) og DanRIS (Dansk registre-
rings- og informationssystem). Landets kommuner skal indberette oplys-
ninger om borgere ved indskrivning i stofmisbrugsbehandling til VBGS 
og SIB, mens de enkelte behandlingstilbud indberetter til DanRIS. 

Indberetning til VBGS sker fra den kommunale myndighed, når 
borgeren anmoder om social stofmisbrugsbehandling. VBGS indeholder 
information om anmodningsdato samt start- og slutdato for forløbet. 
Der er desuden information om formålet med behandlingen samt status 
ved udskrivning fra behandling. I SIB er der yderligere information om 
de enkelte ydelser, leveret under hvert forløb, bl.a. information om type 
af stof og om behandlingens intensitet. DanRIS indeholder ligesom SIB 
information om de enkelte ydelser, leveret under hvert forløb, bl.a. in-
formation om behandlingens intensitet. 
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I nogle af vores analyser har vi sammenkoblet oplysninger fra 
Stofmisbrugsdatabasen med oplysninger fra Landspatientregistret, som 
indeholder information om alle indlæggelser, ambulante kontakter og 
skadestuekontakter fra hospitaler og psykiatriske afdelinger. Dette inklu-
derer information om skadelig brug af stoffer og afhængighed af stoffer. 
Denne information har vi brugt til at danne et mål for personer med 
stofmisbrug, der ikke er i social stofmisbrugsbehandling.7  

I vores database indgår der endvidere oplysninger fra en række 
andre registre. Dette inkluderer information om psykiske lidelser fra 
Landspatientregistret samt information om demografi og socioøkonomi-
ske forhold fra Danmarks Statistiks registre. 

Endelig indgår der oplysninger fra to mindre kommunespørge-
skemaundersøgelser i vores database.  

Den første spørgeskemaundersøgelse afdækker den kommunale 
organisering af den sociale stofmisbrugsbehandling. Spørgeskemaunder-
søgelsen blev gennemført i februar 2014. 88 kommuner har besvaret 
spørgeskemaet, hvilket giver en svarprocent på 90 pct. Resultaterne fra 
denne spørgeskemaundersøgelse præsenteres i kapitel 8.  

Den anden spørgeskemaundersøgelse afdækker omkostninger 
forbundet med den sociale stofmisbrugsbehandling i den enkelte kom-
mune i perioden 2008-2012. For årene 2008-2011 har kommunerne skul-
let oplyse om de samlede udgifter og indtægter, mens de for 2012 detalje-
ret har skullet oplyse om udgifter, fordelt på drift af egne behandlingstil-
bud, køb af behandling hos andre kommuner og/eller private tilbud 
samt oplysninger om central administration/visitation. Undersøgelsen 
blev gennemført i vinteren 2014, og svarprocenten var 92 pct. (90 kom-
muner besvarede skemaet). Resultaterne fra denne spørgeskemaundersø-
gelse fremlægges i kapitel 9 og indgår i analyserne i kapitel 7. 

ANALYSEDESIGNS 

Vores undersøgelse indeholder en række analyser med forskelligt fokus. 
Kapitel 4 og 5 omhandler antallet af personer med et registreret stofmis-
brug samt personer i social stofmisbrugsbehandling i perioden 2008-

                                                      
7 På linje med Sundhedsstyrelsen anvender vi følgende diagnosekode til at identificere personer med 

stofmisbrug uden for social stofmisbrugsbehandling: F11.1, F11.2, F11.9, F12.1, F12.2, F12.9, 
F14.1, F14.2, F14.9, F15.1, F15.2, F15.9, F19.1, F19.2, F19.9 (Sundhedsstyrelsen, 2015). 
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2013. Disse analyser beror derfor på årsobservationer. Kapitel 6 fokuse-
rer på effektiviteten i behandlingsforløbene og tager derfor udgangs-
punkt i det enkelte forløb, som potentielt kan strække sig over flere år. 
Her illustrerer vi forskellene i forudsætningerne for at anlægge et års- 
hhv. et forløbsperspektiv.  

PERSONER MED ET REGISTRERET STOFMISBRUG PR. ÅR 
Analyserne på årsniveau tager udgangspunkt i alle behandlingsforløb, 
som ”overlapper” med et givent år. Hvis et behandlingsforløb eksempel-
vis er startet i 2009 og afsluttet i 2011, er den pågældende borger talt 
med i opgørelsen i årene 2009, 2010 og 2011. En borger med et registre-
ret stofmisbrug kan kun indgå i analysen én gang pr. år med én stoftype 
og én behandlingsintensitet (disse begreber forklares senere i dette kapi-
tel). Hvis en borger har modtaget mere end ét behandlingstilbud i løbet 
af et år, potentielt med forskellige stoftyper og behandlingsintensiteter, 
vil det derfor være nødvendigt at vælge én stoftype og én behandlingsin-
tensitet for den pågældende borger i det pågældende år. Prioriteringen af 
stof- og behandlingstyper fremgår af gennemgangen af begreberne ne-
denfor (i sektionerne ”Stoftype” og ”Behandlingens intensitet”). 

Det følger af denne tilgang, at de opgjorte antal personer med et 
registreret stofmisbrug på årsniveau skal fortolkes som antallet af borgere, 
som modtog behandling mindst én dag i løbet af året, og for hvem angi-
velsen af stoftype og behandlingsintensitet vedrører mindst en af poten-
tielt flere behandlinger. 

BEHANDLINGSFORLØB 
Information om behandlingsforløb tager udgangspunkt i information fra 
VBGS om alle forløb, der er blevet afsluttet i perioden 2008-2013. Hver 
borger kan kun være i ét behandlingsforløb ad gangen. Hvis to behand-
lingsforløb har overlappet hinanden, helt eller delvist, så har vi slået de to 
forløb sammen, og information om status ved udskrivning fra behand-
ling er taget fra forløbet med den seneste slutdato. Hvis to behandlings-
forløb har haft samme slutdato, har vi prioriteret information om status 
ved udskrivning fra behandling på følgende måde: 

1. Ophørt 
2. Reduceret 
3. Stabiliseret 
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4. Ikke færdigbehandlet/tilbagefald 
5. Ukendt/uoplyst 

Hvis en borger fx har haft to forløb med samme slutdato, hvor status for 
det ene forløb ved udskrivning var ”stabiliseret”, imens status for det 
andet forløb ved udskrivning var ”reduceret”, så har vi antaget, at borge-
ren har reduceret sit misbrug ved slutdatoen. Information om ydelser 
inden for hvert behandlingsforløb er hentet fra SIB og DanRIS. Hver 
ydelse er blevet tilknyttet et behandlingsforløb, hvis ydelsens periode på 
nogen måde har overlappet med behandlingsforløbets periode. Behand-
lingsforløb uden registrerede ydelser og ydelser uden registrerede be-
handlingsforløb er udeladt af analysen. Behandlingsforløb, der er afslut-
tet med borgerens død, er ligeledes udeladt, da vi ikke har kunnet vurde-
re, om behandlingsforløbet på længere sigt kunne have haft en positiv 
effekt. 

BEHANDLINGSRELATEREDE VARIABLE 

STATUS VED UDSKRIVNING 
Når borgeren afslutter et behandlingsforløb, skal den kommunale myn-
dighed registrere status ved afsluttet behandling i VBGS. Vi har gruppe-
ret denne status efter, hvorvidt behandlingen lader til at have været suc-
cesfuld eller ej. Denne variabel er det primære outcome for vurderingen 
af behandlingens effektivitet. 

• Succesfuldt forløb: ophørt, reduceret, stabiliseret  
• Ikke færdigbehandlet: ikke færdigbehandlet, tilbagefald 
• Ukendt: ukendt, uoplyst. 

FORMÅL MED BEHANDLING 
I forbindelse med opstart af et behandlingsforløb gøres det også klart, 
hvad formålet med behandlingen er. Formålet kan være ophør, reduktion 
eller stabilisering af misbruget. 

STOFTYPE 
Ved iværksættelse af stofmisbrugsbehandling indberettes til SIB, hvilke 
stoffer der tages, og hvilket stof der er hovedstof. Ved hovedstof menes 
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det stof, som borgeren opfatter som hovedproblemet. Vi har grupperet 
hovedstof i tre grupper: 

1. Opiater: metadon (illegal), buprenorphin (illegal), heroin (illegal), 
andre opiater 

2. Centralstimulerende stoffer: kokain, amfetamin, ecstasy og lignende 
3. Cannabis: hash/cannabis. 

Herudover er der en fjerde gruppe; en restgruppe, som har angivet andet 
hovedstof – herunder benzodiazepiner, hallucinogener og opløsnings-
midler – eller som slet ikke har oplyst et hovedstof. 

I de tilfælde, hvor borgeren ikke har tilhørt en af de tre hoved-
grupper på baggrund af hovedstof, har vi anvendt information om øvrigt 
stofforbrug til om muligt at placere borgeren i en af de tre hovedgrupper. 
Hvis borgeren har taget flere forskellige slags stoffer, har vi prioriteret 
dem på følgende måde: 1. Opiater, 2. Centralstimulerende stoffer, 3. 
Cannabis. Det betyder, at en borger, der ikke har angivet et hovedstof, 
men har angivet, at han eller hun tager både opiater og cannabis, er ble-
vet placeret i gruppe 1 (opiater). 

SIB indeholder også information om substitutionsbehandling 
med opiater. I de tilfælde, hvor en borger er blevet behandlet med enten 
metadon, buprenorphin, heroin eller andre opiater, har vi kategoriseret 
borgeren i en femte gruppe som misbruger af opiater i substitutionsbe-
handling, uanset det opgivne hovedstof. 

Fra Landspatientregistret har vi hentet informationer om perso-
ner med et stofmisbrug uden for social stofmisbrugsbehandling, og her 
har vi anvendt forskellige diagnosekoder (både primær- og sekundærdi-
agnoser) til at skelne mellem forskellige stoftyper. 

1. Opiater: skadelig brug, afhængighedssyndrom samt psykiske og ad-
færdsmæssige forstyrrelser, forårsaget af opioder (diagnosekode 
F11.1, F11.2, F11.9) 

2. Centralstimulerende stoffer: skadelig brug, afhængighedssyndrom 
samt psykiske og adfærdsmæssige forstyrrelser, forårsaget af kokain 
og andre centralstimulerende stoffer (diagnosekoder F14.1, F14.2, 
F14.9, F15.1, F15.2, F15.9) 
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3. Cannabis: skadelig brug, afhængighedssyndrom samt psykiske og 
adfærdsmæssige forstyrrelser, forårsaget af cannabis (diagnosekoder 
F12.1, F12.2, F12.9). 

Herudover er der en fjerde gruppe; en restgruppe, som består af skadelig 
brug, afhængighedssyndrom samt psykiske og adfærdsmæssige forstyrrel-
ser, forårsaget af multiple eller andre psykoaktive stoffer (diagnosekoder 
F19.1, F19.2, F19.9). 

BEHANDLINGENS INTENSITET 
Behandlingens intensitet vedrører hyppigheden af de ydelser, som perso-
ner i social stofmisbrugsbehandling bliver tilbudt (jf. kapitel 2). For det 
første skelnes der mellem døgnbehandling og ambulant behandling. 
Døgnbehandling dækker over behandlingsforløb, hvor borgeren bor og 
overnatter på et behandlingssted og således modtager ydelser hver dag, 
mens ambulant behandling foregår ved fremmøder i dagtimerne på be-
handlingsstederne. For det andet skelnes der mellem forskellige intensite-
ter af ambulante behandlingsforløb: ”Ambulant behandling” dækker 
over ydelser, som leveres to til otte gange om måneden (0,5-2 ydelser om 
ugen), og ”dagbehandling” dækker over ydelser, som leveres tre til fem 
gange om ugen. 

INDSKRIVNINGSLÆNGDE 
Indskrivningslængde er et simpelt mål for, hvor mange måneder det sam-
lede behandlingsforløb har varet – fra iværksættelse til udskrivning. 

GARANTI OVERSKREDET 
Behandlingsgarantien siger, at behandling skal iværksættes senest 14 dage 
efter henvendelse til kommunen. Vi har således målt, om der er gået me-
re end 14 dage mellem den registrerede anmodningsdato og iværksættel-
sesdato. 

TIDLIGERE BEHANDLING 
Ved indskrivning i stofmisbrugsbehandling indberettes til VBGS, hvor-
vidt borgeren tidligere har været i stofmisbrugsbehandling. I SIB findes 
imidlertid også information om tidligere behandling. I de tilfælde, hvor 
de to registre er uenige om behandlingsforløb med samme startdato, har 
vi anvendt information fra det register, der angiver, at borgeren tidligere 
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har været i stofmisbrugsbehandling. Ved alle forløb, der ikke er en bor-
gers første forløb i perioden 2008-2013, angives det automatisk, at bor-
geren tidligere har været i stofmisbrugsbehandling. 

KOMMUNE 
Vi bruger to forskellige kommunedefinitioner: bopælskommune (kapitel 
4-5) og opholdskommune (kapitel 6-7). Bopælskommune er den kom-
mune, som er registreret i folkeregisteradressen. Vi anvender bopæls-
kommune i analyserne i kapitel 4-5, da vi ikke har haft adgang til op-
holdskommune for borgere, der er registreret med en misbrugsrelateret 
diagnosekode i Landspatientregistret. Opholdskommune er den kom-
mune, der indskriver borgeren i et behandlingsforløb, og som betaler 
udgifterne, forbundet med forløbet. Opholdskommunen vil som oftest 
være borgerens bopælskommune. Selve behandlingen kan foregå på be-
handlingssteder inden for bopælskommunen eller i andre kommuner. Vi 
har set på kommunale forskelle og har til det formål opdelt kommunerne 
i følgende syv grupper: København/Frederiksberg, Aarhus, Odense, 
Aalborg, Esbjerg, københavnske forstadskommuner8 samt øvrige kom-
muner. 

ANDRE VARIABLE 

Ud over karakteristika ved behandlingsforløbet har vi i analysen også 
inddraget baggrundsinformation om borgeren fra forskellige registre un-
der Danmarks Statistik. Det inkluderer information om borgerens køn, 
alder, etnicitet, civilstand (gift, i registreret partnerskab, samlevende par, 
samboende par samt enlig9), hjemmeboende børn10 og uddannelsesni-
veau, som er målt i indskrivningsåret. 

Fra Landspatientregistret har vi desuden indhentet information 
om alle indlæggelser, ambulante kontakter og skadestuekontakter fra 
hospitaler og psykiatriske afdelinger. På baggrund af dette har vi dannet 

                                                      
8 Albertslund, Ballerup, Brøndby, Dragør, Gladsaxe, Glostrup, Herlev, Hvidovre, Høje-Taastrup, 

Ishøj, Rødovre og Tårnby. 
9 En person defineres som enlig, hvis vedkommende ikke er gift, i registreret partnerskab, del af 

samlevende par eller del af samboende par. 
10 Et hjemmeboende barn er en person, der er under 25 år, som bor på samme adresse som mindst 

en af sine forældre, som aldrig har været gift eller registreret partner (civilstand = ugift), og som 
ikke selv er far eller mor til nogen, der bor eller har boet i Danmark. 
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to mål for psykisk sygdom, som er målt i indskrivningsåret samt året før: 
svær psykisk lidelse (skizofreni, skizotypisk sindslidelse, paranoide sinds-
lidelser, akutte og forbigående psykotiske tilstande, skizo-affektive sinds-
lidelser, manisk enkeltepisode, bipolar affektiv lidelse og forstyrrelser af 
personlighedsstrukturen – ICD 10: F20-29.9, F30-31.9, F60-61.9) og an-
den psykisk lidelse (depressive lidelser, nervøse og stressrelaterede til-
stande samt tilstande med psykisk betingede legemlige symptomer, hy-
perkinetiske forstyrrelser og adfærdsforstyrrelser – ICD 10: F32-39.9, 
F40-48.9, F90-92.9). 
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KAPITEL 4 

 PERSONER MED ET 
REGISTRERET STOFMISBRUG 
 

I dette kapitel belyser vi antallet af personer med et registreret stofmis-
brug i Danmark i perioden 2008-2013, samt hvordan disse personer for-
deler sig på geografiske, demografiske og socioøkonomiske karakteristika.  

Personer med et registreret stofmisbrug definerer vi som de per-
soner, der i løbet af året enten har været i social stofmisbrugsbehandling 
eller i kontakt med sygehusvæsenet og i den forbindelse er blevet regi-
streret med en stofmisbrugsrelateret diagnosekode.11 Alle disse personer 
er efterfølgende koblet til en lang række oplysninger fra Danmarks Stati-
stiks registre. Formålet med analyserne i dette kapitel er samlet set at be-
lyse gruppen af personer med et registreret stofmisbrug ved hjælp af de-
res baggrundskarakteristika og karakteren af deres stofmisbrug. Vi skel-
ner derfor her ikke mellem personer i social stofmisbrugsbehandling og 
personer med et registreret stofmisbrug, som ikke er i social stofmis-
brugsbehandling.12    

Personer med et stofmisbrug, som ikke er registreret, kan vi ikke 
identificere, og de indgår derfor ikke i analyserne. De opgørelser, vi præ-

                                                      
11 Vi anvender diagnosekoder (både primær- og sekundærdiagnoser), der relaterer sig til skadelig 

brug, afhængighedssyndrom samt psykisk lidelse eller adfærdsforstyrrelse, forårsaget af brug af 
forskellige stoffer. Se kapitel 3 om data og metode for en gennemgang af misbrugsrelaterede di-
agnosekoder.  

12 Vi henviser til kapitel 5, der viser, hvor mange af disse personer som er i social stofmisbrugsbe-
handling samt deres personlige karakteristika, behandlingens karakter osv. 
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senterer, skal derfor ikke forstås som antallet af personer i Danmark med 
et stofmisbrug. For en sådan opgørelse henvises til Sundhedsstyrelsen 
(2015), som ved hjælp af en statistisk estimeringsmetode (capture-
recapture-metoden) for udvalgte år har skønnet antallet af personer i 
Danmark med et stofmisbrug, inklusive de personer, hvis stofmisbrug 
ikke observeres i data. Det er muligt at sammenligne resultaterne af de to 
forskelligartede analyser for 2009, hvor vi har observeret godt 19.000 
personer med et registreret stofmisbrug, mens Sundhedsstyrelsen har 
estimeret det samlede antal personer med et stofmisbrug til et sted mel-
lem ca. 31.000 og 35.000. På den baggrund må antallet af personer med 
et stofmisbrug, som ikke kan observeres i data, forventes at udgøre en 
betydelig del af personerne med et stofmisbrug. Men da det ikke er mu-
ligt at observere denne gruppe, er det altså ikke muligt at få indsigt i de-
res socioøkonomiske forhold, karakteren af deres misbrug osv. 

HOVEDRESULTATER 

• Antallet af personer med et registreret stofmisbrug er steget fra ca. 
19.000 personer i 2008 til godt 23.000 personer i 2013. Det svarer til 
en stigning på 23 pct. i løbet af de fem år. I løbet af den samme pe-
riode er antallet af personer i den voksne danske befolkning (fyldt 
15 år) steget med 3,5 pct. Der er dermed sket en reel stigning i antal-
let af personer med et registreret stofmisbrug, set i forhold til be-
folkningen generelt. 

• Omtrent én ud af tre personer med et registreret stofmisbrug kom-
mer fra en af de fem største byer, København inklusive Frederiks-
berg, Aarhus, Odense, Aalborg og Esbjerg, hvoraf de fleste kommer 
fra København. Ca. én ud af ti personer med et registreret stofmis-
brug kommer fra forstadskommuner til København. Lidt færre end 
to ud af tre personer med et registreret stofmisbrug kommer således 
fra landets øvrige kommuner. 

• Den procentvise stigning i antallet af personer med et registreret 
stofmisbrug i København og på Frederiksberg (ca. 5 pct.) har været 
mindre end stigningen i Aarhus, Odense, Aalborg og Esbjerg (10-20 
pct.), som igen har været mindre end stigningen i landets øvrige 
kommuner (ca. 30 pct.). 
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• Den største procentvise vækst i antallet af personer med et registre-
ret stofmisbrug er observeret i gruppen af 20-29-årige. Antallet af 
personer i denne gruppe er steget med over 50 pct., en stigning på 
ca. 55 pct. blandt personer af dansk herkomst (som udgør 90 pct. af 
denne gruppe) og en stigning på ca. 35 pct. blandt indvandrere og 
efterkommere. Relativt til befolkningen i samme aldersgruppe har 
stigningen i antal personer med et registreret stofmisbrug ligeledes 
været størst blandt de 20-29-årige: fra ca. otte personer pr. 1.000 
personer i befolkningen mellem 20-29 år i 2008 til ca. 11 personer pr. 
1.000 personer i samme gruppe i 2013. 

• Der er en klar overrepræsentation af mænd blandt personer med et 
registreret stofmisbrug. Mændene udgør flere end syv ud af ti per-
soner med et registreret stofmisbrug, en nogenlunde konstant andel 
gennem hele perioden 2008-2013.  

• De fleste personer med et registreret stofmisbrug har en grundsko-
leuddannelse som deres højest fuldførte uddannelsesforløb. For 
dem, vi har uddannelsesoplysninger på, har færre end tre ud af ti 
uddannelseskvalifikationer ud over grundskoleniveau. 

• Enlige uden børn udgør hovedparten af personer med et registreret 
stofmisbrug, godt syv ud af ti personer. 

• Stigningen i antallet af personer med et registreret stofmisbrug skyl-
des primært en stigning i antallet af personer i alderen 20-29 år med 
et registreret misbrug af cannabis. 

ANTAL PERSONER MED ET REGISTRERET STOFMISBRUG 

Antallet af personer med et registreret stofmisbrug fremgår af tabel 4.1, 
opgjort på årsbasis for perioden 2008-2013. Tabellen viser, at der i 2008 
var ca. 19.000 personer med et registreret stofmisbrug på landsplan, samt 
at antallet har været stigende gennem hele perioden til godt 23.000 per-
soner i 2013; en stigning på 23 pct. i løbet af de fem år. I den samme pe-
riode er antallet af personer i Danmark, som er fyldt 15 år, steget med 
3,5 pct., hvilket betyder, at andelen af personer med et registreret stof-
misbrug i befolkningen er steget. I 2008 var der godt fire personer med 
et registreret stofmisbrug pr. 1.000 personer i den voksne befolkning, i 
2013 var der fem personer med et registreret stofmisbrug pr. 1.000 per-
soner i den voksne befolkning. 
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TABEL 4.1 
Antal personer med et registreret stofmisbrug i Danmark 2008-2013. 

 

 
 2008   2009   2010   2011   2012   2013 

Antal personer med et registreret stof-
misbrug 18.998 20.184 20.820 22.170 22.936 23.341 

Pr. 1.000 personer over 15 år i befolknin-
gen 4,3 4,5 4,6 4,9 5,0 5,0 

 

  
  Kilde:  Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

GEOGRAFISK FORDELING 

Antallet af personer med et registreret stofmisbrug fordeler sig ikke lige-
ligt på tværs af kommuner. Det fremgår af tabel 4.2, som angiver denne 
gruppe, fordelt på de fem største kommuner (Frederiksberg medregnes i 
København), forstadskommuner til København samt alle øvrige kom-
muner. I 2013 kom omtrent én ud af tre personer med et registreret 
stofmisbrug fra en af de fem største kommuner, de fleste af dem fra Kø-
benhavn og Frederiksberg (ca. én ud af fem). Omkring én ud af ti perso-
ner med et registreret stofmisbrug kom fra en forstadskommune til Kø-
benhavn. De resterende personer med et registreret stofmisbrug fordeler 
sig på landets øvrige kommuner.  
 

TABEL 4.2 
Geografisk fordeling af personer med et registreret stofmisbrug 2008-2013. 
 

 
2008 2009 2010 2011 2012 2013 

København og Frederiksberg 3.801 3.687 3.772 3.788 3.898 3.986 
Aarhus 1.110 1.250 1.207 1.314 1.233 1.262 
Odense 910 946 975 1.042 1.019 991 
Aalborg 470 492 464 481 505 562 
Esbjerg 674 738 729 779 792 790 
Forstadskommuner til Køben-

havn 1.534 1.556 1.734 1.818 1.915 1.973 
Øvrige kommuner 9.785 10.691 11.197 12.213 12.837 13.007 
I alt1 18.284 19.360 20.078 21.435 22.199 22.571 
 

  
  1.  Antal personer med et registreret stofmisbrug er mindre end i tabel 4.1. Det skyldes, at det ikke har været 

muligt at bestemme bopælskommunen for alle personer. 
Kilde:  Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 
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Udviklingen i antallet af personer med et registreret stofmisbrug har ikke 
været ens på tværs af kommunerne. Det fremgår af figur 4.1, som sam-
menligner udviklingen, fordelt på kommunetype ved deres indekserede 
værdi med samme udgangspunkt i 2008. København og Frederiksberg 
har oplevet den mindste stigning samlet set i perioden 2008-2013, en 
stigning på ca. 5 pct. I Aarhus, Odense, Aalborg og Esbjerg er antallet af 
personer med et registreret stofmisbrug steget med mellem 10 og 20 pct., 
mens kommunerne uden for de største danske byer har haft den største 
stigning i antallet af personer med et registreret stofmisbrug på ca. 30 pct. 
over den 5-årige periode.  
 

FIGUR 4.1 
Udviklingen i antallet af personer med et registreret stofmisbrug, fordelt på 
kommunegrupper 2008-2013. Indekseret værdi (2008 = 100). 

 
  
  Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Der er stor forskel på kommunernes størrelse, målt på indbyggertal, og 
det er relevant at se på, hvor stor en andel, som personer med et registre-
ret stofmisbrug udgør på kommuneniveau relativt til indbyggertallet. Fi-
gur 4.2 viser på kommuneniveau antallet af personer med et registreret 
stofmisbrug pr. 1.000 indbyggere i kommunen i 2013. Det fremgår af 
figuren, at i langt de fleste kommuner udgør denne gruppe mellem én og 
fem personer pr. 1.000 indbyggere, nogenlunde ligeligt fordelt mellem 
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kommuner med én-tre personer pr. 1.000 indbyggere og kommuner med 
tre-fem personer pr. 1.000 indbyggere, og uden nogen umiddelbar sy-
stematik i den geografiske placering af kommuner i hver af de to grupper. 
I en håndfuld kommuner var antallet af personer med et registreret 
stofmisbrug i 2013 højere, mellem fem og syv personer pr. 1.000 indbyg-
gere, heriblandt Københavns Kommune. 
 

FIGUR 4.2 
Antal personer med et registreret stofmisbrug pr. 1.000 indbyggere i 2013 på 
kommuneniveau. 

 
  
  Anm.: For nogle af de mindre kommuner (de grå) er antallet af personer med et registreret stofmisbrug ikke angivet, 

idet antallet i disse kommuner er meget lavt (mindre end ti). 
Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

  



 

41 

SOCIOØKONOMISKE KARAKTERISTIKA 

Figur 4.3viser personer med et registreret stofmisbrug, fordelt på alders-
grupperinger hvert år fra 2008-2013. I 2008 var der ca. 1.500 unge under 
20 år i denne gruppe, ca. lige mange i grupperne 20-29 år og 30-39 år – 
omtrent 5.000 i hver gruppe – og der var flest personer med et registreret 
stofmisbrug i aldersgruppen 40 år og opefter. Der har været en generel 
stigning i antallet af personer i hver alderskategori fra 2008 til 2013.  

Både absolut og relativt er stigningen i antallet af personer med 
et registreret stofmisbrug blandt 20-29-årige den markant største; en 
stigning på ca. 2.500 personer, hvilket svarer til 54 pct. Antallet af unge 
under 20 år samt ældre over 39 år er relativt set steget nogenlunde lige 
meget, omtrent 25 pct. I absolutte tal betyder det imidlertid, at gruppen 
af unge er steget med ca. 400 personer, mens gruppen af ældre er steget 
med ca. 1.500 personer. Antallet af personer med et registreret stofmis-
brug i aldersgruppen 30-39 år har ligget nogenlunde konstant gennem 
hele perioden. I 2013 var der således omkring 2.000 personer under 20 år, 
7.400 personer i alderen 20-29 år, 5.100 personer i alderen 30-39 år og 
8.700 personer i gruppen 40 år og opefter. 

 

FIGUR 4.3 
Personer med et registreret stofmisbrug, fordelt på aldersgrupper 2008-
2013. 

 
  
  Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 
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Figur 4.4 viser antallet af personer med et registreret stofmisbrug pr. 
1.000 personer i befolkningen i samme aldersinterval for årene 2008-
2013. I 2008 var andelen af personer med et registreret stofmisbrug i 
forhold til befolkningens størrelse størst blandt de 20-29-årige med små 
otte personer pr. 1.000 personer i befolkningen. Dernæst fulgte de 30-
39-årige med godt seks personer pr. 1.000 personer i befolkningen og de 
helt unge under 20 år med ca. fem personer pr. 1.000 personer i befolk-
ningen. Det laveste antal personer med et registreret stofmisbrug, relativt 
til befolkningens størrelse, fandtes i den ældre gruppe, som var fyldt 40 
år. I denne gruppe var antallet af personer med et registreret stofmisbrug 
to-tre pr. 1.000 personer.  

For alle grupperne gælder, at der i perioden 2008-2013 er obser-
veret en stigning i antallet af personer med et registreret stofmisbrug pr. 
1.000 personer i befolkningen. Bortset fra unge i alderen 20-29 år har 
stigningen været nogenlunde ens for alle grupperne, omtrent én person 
mere pr. 1.000 personer i befolkningen i perioden på fem år. For de 20-
29-årige er der imidlertid observeret en kraftigere stigning i denne grup-
pes andel af befolkningen, fra små otte til ca. 11 personer med et regi-
streret stofmisbrug pr. 1.000 personer i befolkningen. 
 

FIGUR 4.4 
Antal personer med et registreret stofmisbrug pr. 1.000 personer i befolknin-
gen i samme aldersgruppe for perioden 2008-2013. 

 
  
  Anm.: Befolkningen for de under 20-årige opgøres som antal personer, der er fyldt 15 år. 
Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 
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Stigningen i antallet af personer med et registreret stofmisbrug blandt de 
20-29-årige observeres både blandt unge af dansk herkomst og blandt 
unge indvandrere og efterkommere. Det fremgår af figur 4.5, som viser 
udviklingen i antallet af personer med et registreret stofmisbrug, fordelt 
på aldersgrupper og herkomst. Fra 2008 til 2013 er antallet af 20-29-årige 
i denne gruppe steget med ca. 55 pct., mens antallet af 20-29-årige ind-
vandrere og efterkommere er steget med ca. 35 pct. Generelt set udgør 
indvandrere og efterkommere omkring 10 pct. af hver af aldersgrupper-
ne, bortset fra de helt unge under 20 år, blandt hvilke indvandrere og 
efterkommere udgør ca. 5 pct.  
 

FIGUR 4.5 
Udviklingen i antallet af personer med et registreret stofmisbrug, fordelt på 
alder og herkomst 2008-2013. Indekseret værdi (2008 = 100). 

 
  
  Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Stigningen i antallet af personer med et registreret stofmisbrug har udvik-
let sig nogenlunde ens blandt mænd og kvinder, hvilket fremgår af figur 
4.6, som viser antallet af mænd og kvinder i denne gruppe for årene 
2008-2013. I 2008 var der ca. 13.500 mænd og små 5.000 kvinder. I 2013 
var antallet steget til ca. 17.000 mænd og ca. 6.000 kvinder; en stigning på 
ca. 25 pct. i begge grupper. 
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FIGUR 4.6 
Personer med et registreret stofmisbrug, fordelt på køn 2008-2013. 

 
  
  Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

I figur 4.7 præsenteres en opdeling af personer med et registreret stof-
misbrug, baseret på deres uddannelseskvalifikationer. Figuren indeholder 
kategorien ”uoplyst”, der inkluderer de personer, som det har været mu-
ligt at finde andre oplysninger på, men for hvilke der ikke er angivet en 
gennemført uddannelse. Personer, som ikke har gennemført en grund-
skoleuddannelse, indgår således i denne kategori. Kategorien indeholder 
imidlertid også øvrige personer, som af en eller anden grund ikke optræ-
der i Danmarks Statistiks uddannelsesregistre, eksempelvis nogle indvan-
drere i Danmark, som ikke har fået registreret den uddannelse, de havde 
med sig fra oprindelseslandet. Man skal derfor være varsom med for-
tolkning af udviklingen i antallet af personer i denne uddannelseskategori, 
da den ikke nødvendigvis alene afspejler gruppen af personer helt uden 
en uddannelse. Kategorien er dog medtaget her, da den giver en indikati-
on af antallet af personer med et registreret stofmisbrug, som ikke har en 
registreret uddannelse svarende til det danske grundskoleniveau. 

Som det fremgår af figur 4.7, har langt hovedparten af personer-
ne med et registreret stofmisbrug en grundskoleuddannelse som deres 
højest gennemførte uddannelsesforløb. Denne gruppe indeholdt ca. 
15.600 personer i 2013, mens ca. 5.800 personer i 2013 havde uddannel-
seskvalifikationer svarende til mere end grundskoleniveau. Ca. 1.700 per-
soner med et registreret stofmisbrug havde ikke tilknyttet oplysninger 
om et gennemført uddannelsesforløb. Gennem hele perioden er der sket 
en stigning i antallet af personer i alle tre grupper. Ligesom det har været 
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tilfældet for udviklingen blandt mænd og kvinder, har stigningen været 
nogenlunde ensartet på tværs af gennemført uddannelsesniveau. Stignin-
gen udgør samlet set ca. 25 pct. for begge grupper med tilknyttede ud-
dannelsesoplysninger, både dem med grundskoleuddannelse og dem med 
mere uddannelse end grundskoleniveau. Gruppen med uoplyste uddan-
nelseskvalifikationer er steget med godt 40 pct., hvilket er en noget større 
stigning, relativt set, men denne gruppe udgør i 2013 stadig mindre end 
10 pct. af gruppen. 
 

FIGUR 4.7 
Personer med et registreret stofmisbrug, fordelt på uddannelseskvalifikatio-
ner 2008-2013. 

 
  
  Anm.: Kategorien uoplyst indeholder alle personer, som det har været muligt at finde andre oplysninger på i Dan-

marks Statistiks registre, men for hvilke der ikke er oplyst en gennemført uddannelse. Kategorien indeholder 
derfor både personer uden nogen uddannelseskvalifikationer og personer, som af andre årsager ikke har 
tilknyttet uddannelsesoplysninger; eksempelvis indvandrere til Danmark, for hvem deres medbragte uddan-
nelseskvalifikationer ikke er blevet registreret. 

Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Betragtes den familiemæssige situation for personer med et registreret 
stofmisbrug, er det tydeligt, at langt størstedelen er enlige uden børn. Det 
fremgår af figur 4.8. Gennem hele perioden udgør enlige uden børn godt 
70 pct. af gruppen, i 2013 svarer det til godt 16.000 personer. Personer 
med en samlever udgør ca. 20 pct. af gruppen, hvoraf ca. halvdelen (dvs. 
10 pct.) har mindst ét barn. I 2013 udgjorde antallet af personer med en 
samlever således ca. 4.800 personer, hvoraf ca. 2.300 havde mindst ét 
barn. Enlige med mindst ét barn udgør mindre end hver tiende person 
med et registreret stofmisbrug; ca. 1.500 personer i 2013. Den samlede 
relative stigning gennem hele perioden har været lidt større blandt enlige 
med mindst ét barn og samlevende uden børn, mellem 30 og 35 pct., 
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mod en stigning på mellem 20 og 25 pct. i antallet af enlige uden børn og 
samlevende med mindst ét barn. 

 

FIGUR 4.8 
Personer med et registreret stofmisbrug, fordelt på familiesituation 2008-
2013. 

 
  
  Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

STOFTYPE 

En opdeling af personer med et registreret stofmisbrug på stoftype 
fremgår af figur 4.9, som viser udviklingen i antallet af personer med et 
registreret misbrug af forskellige stoftyper for perioden 2008-2013. Figu-
ren viser, at der i 2008 var markant flest personer i gruppen af personer 
med et registreret opiatmisbrug (metadon, buprenorphin, heroin og an-
dre opiater), som modtog substitutionsbehandling, svarende til 7.600 
personer. Personer med et registreret cannabismisbrug var der godt halvt 
så mange af, ca. 4.800 i 2008. Personer med et registreret misbrug af cen-
tralstimulerende stoffer (CSS) såsom kokain, amfetamin, ecstasy og lig-
nende, udgjorde små 1.800 personer, mens antallet af personer med et 
registreret opiatmisbrug, som ikke var registreret i substitutionsbehand-
ling, udgjorde små 1.000 personer i 2008. Personer med et registreret 
misbrug af andre stoffer eller med uoplyst stoftype udgjorde i 2008 små 
4.000 personer.  
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Mens antallet af personer med et registreret opiat- eller CSS-
misbrug har været omtrent konstant i løbet af perioden på fem år, er der 
sket en kraftig stigning i antallet af personer med et registreret cannabis-
misbrug, fra under 5.000 i 2008 til ca. 8.000 i 2013, og personer med et 
registreret cannabismisbrug udgjorde i 2013 den største gruppe blandt 
alle personer med et registreret stofmisbrug. Residualgruppen, som enten 
er registreret med et misbrug af andre typer stoffer, eller for hvem vi ikke 
har tilstrækkelig information til at kunne angive et hovedstof, er også 
steget i antal, enten fordi flere personer registreres med et misbrug af 
andre typer stoffer, eller fordi informationerne er mangelfulde for flere af 
de personer, som har et registreret misbrug.  
 

FIGUR 4.9 
Personer med et registreret stofmisbrug, fordelt på stoftype hvert år for peri-
oden 2008-2013. 

 
  
  Anm.: Hver person kan kun tælle én gang pr. år. Hvis en person har tilknyttet mere end én stoftype, er disse priorite-

ret i følgende rækkefølge: substitutionsbehandling, opiater, CSS, cannabis, andet. 
Opiater inkluderer metadon, buprenorphin, heroin og andre opiater. Centralstimulerende stoffer (CSS) inklu-
derer kokain, amfetamin, ecstasy og lignende. 

Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Stigningen i antallet af personer med et registreret misbrug af cannabis er 
drevet af stigningen i antallet af personer i alderen 20-29 år. Det fremgår 
af figur 4.10, som viser udviklingen i antal personer i denne aldersgruppe, 
fordelt på stoftype. Af den samlede stigning i antallet af personer med et 
registreret misbrug af cannabis på godt 3.000 personer fra 2008 til 2013 
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(figur 4.9) kan ca. 2/3 tilskrives unge i alderen 20-29 (figur 4.10). Den 
sidste tredjedel kan i lige høj grad tilskrives de helt unge under 20 år og 
de 30-39-årige (hvilket ikke er vist her).  
 

FIGUR 4.10 
Personer i alderen 20-29 år med et registreret stofmisbrug, fordelt på stofty-
pe for perioden 2008-2013. 

 

  
  Anm.: Hver person kan kun tælle én gang pr. år. Hvis en person har tilknyttet mere end én stoftype, er disse priorite-

ret i følgende rækkefølge: substitutionsbehandling, opiater, CSS, cannabis, andet. 
Opiater inkluderer metadon, buprenorphin, heroin og andre opiater. Centralstimulerende stoffer (CSS) inklu-
derer kokain, amfetamin, ecstasy og lignende. 

Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Af øvrige ændringer i antallet af personer med et registreret stofmisbrug, 
fordelt på alderskategori og stoftype, kan nævnes, at antallet af personer i 
alderen 30-39 år, som er registreret i substitutionsbehandling, er faldet 
med ca. 600 personer, fra ca. 2.300 personer i 2008 til ca. 1.700 personer 
i 2013. Dette modsvares af en stigning i antallet af personer, som er fyldt 
40 år og registreret i substitutionsbehandling, fra ca. 4.400 personer i 
2008 til ca. 5.200 personer i 2013. 
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KAPITEL 5 

 PERSONER I SOCIAL 
STOFMISBRUGSBEHANDLING 
 

Hvor vi i kapitel 4 havde fokus på hele gruppen af personer med et regi-
streret stofmisbrug, fokuserer vi i dette kapitel på dem, der modtager 
social stofmisbrugsbehandling. Vi belyser dels andelen af personer med 
et registreret stofmisbrug, som har modtaget social stofmisbrugsbehand-
ling, dels intensiteten af den behandling, som de behandlede har modta-
get.  

I det første afsnit belyser vi behandlingsgraden af personer, regi-
streret med et stofmisbrug. Det gør vi ved at opgøre andelen af disse 
personer, som er registreret i den sociale stofmisbrugsbehandling, samt 
om behandlingsgraden har varieret over tid og på tværs af kommuner og 
personkarakteristika såsom alder og familiesammensætning. Som beskre-
vet i kapitel 3 har vi i vores analyser ikke haft mulighed for at inddrage 
personer med et stofmisbrug, som hverken har modtaget stofmisbrugs-
behandling eller været i kontakt med sygehusvæsenet og dér er blevet 
registreret med en misbrugsrelateret diagnose. En sammenligning af 
denne rapports opgørelse af antal personer med et registreret stofmis-
brug med Sundhedsstyrelsens estimat for det samlede antal personer 
med et stofmisbrug i Danmark indikerer, at personer med et stofmisbrug, 
som ikke er registreret, udgør en betydelig del af hele gruppen af perso-
ner med et stofmisbrug.13 Den behandlingsgrad, vi præsenterer i dette 

                                                      
13 Se kapitel 4. 
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kapitel, er således et udtryk for, hvor mange personer der har modtaget 
social stofmisbrugsbehandling i forhold til gruppen af personer med et 
registreret stofmisbrug, ikke i forhold til alle personer med et stofmisbrug. 
Behandlingsgraden, defineret ved alle personer med et stofmisbrug, vil 
alt andet lige være lavere end den her præsenterede behandlingsgrad 
blandt personer med et registreret stofmisbrug. 

I det andet afsnit ser vi nærmere på selve behandlingen i den so-
ciale stofmisbrugsbehandling. Vi belyser blandt andet behandlingens in-
tensitet, dvs. om der har været tale om døgnbehandling, ambulant be-
handling eller dagbehandling, og om behandlingens intensitet har varieret 
i forhold til eksempelvis stoftype eller modtagelse af et tidligere behand-
lingsforløb.  

HOVEDRESULTATER 

• Personer i social stofmisbrugsbehandling udgør ca. 80 pct. af grup-
pen af personer med et registreret stofmisbrug. Denne andel har lig-
get nogenlunde konstant i perioden 2008-2013. 

• Behandlingsgraden varierer på tværs af landets kommuner. I langt 
hovedparten af kommunerne udgjorde personer i social stofmis-
brugsbehandling i 2013 mellem 70 og 90 pct. af gruppen af personer 
med et registreret stofmisbrug. Nogle få kommuner lå over eller un-
der dette niveau.  

• Der er ikke sket nogen nævneværdig udvikling i andelen af personer 
med et registreret stofmisbrug, som modtager social stofmisbrugs-
behandling, på tværs af kommunegrupper; hverken for de fem stør-
ste kommuner særskilt (Frederiksberg medregnes i København), for 
forstadskommuner til København eller for landets øvrige kommu-
ner under ét.  

• Andelen af personer med et registreret stofmisbrug, som modtager 
social stofmisbrugsbehandling, er nogenlunde konstant på tværs af 
socioøkonomiske karakteristika såsom alder, køn og familiesam-
mensætning: Omkring 80 pct. i et givent år (mellem 2008 og 2013) 
har modtaget et behandlingstilbud i løbet af året. 

• Af de personer, som er registreret med et misbrug af opiater (meta-
don, buprenorphin, heroin og andre opiater), men som ikke er i 
substitutionsbehandling, har små 60 pct. modtaget social stofmis-



 

51 

brugsbehandling. Omkring 70 pct. af personer med et registreret 
misbrug af enten cannabis eller af centralstimulerende stoffer (koka-
in, amfetamin, ecstasy og lignende) har modtaget social stofmis-
brugsbehandling. Der er således en tendens til, at behandlingsgraden 
varierer med stoftype. 

• Behandlingens intensitet (ambulant behandling, dagbehandling eller 
døgnbehandling) varierer meget lidt, både over tid og i forhold til 
socioøkonomiske karakteristika samt stoftype og psykiske lidelser. 
Generelt udgør personer, som har modtaget ambulant behandling, 
omkring 80 pct. af gruppen i social stofmisbrugsbehandling, mens 
personer i dag- eller døgnbehandling udgør resten, i de fleste tilfælde 
med en overvægt af personer i dagbehandling. 

BEHANDLINGSGRAD 

Tabel 5.1 viser antallet af personer med et registreret stofmisbrug for 
hvert år i perioden 2008-2013, fordelt på deres behandlingsstatus samt 
behandlingsgraden for hvert af årene.  

 

TABEL 5.1 
Personer med et registreret stofmisbrug, fordelt på behandlingsstatus i den 
sociale stofmisbrugsbehandling for hvert af årene 2008-2013. 
 

 
 2008   2009   2010   2011   2012   2013 

Ikke i social stofmisbrugsbehandling 3.915 3.508 3.552 4.195 4.126 4.202 
I social stofmisbrugsbehandling 15.083 16.676 17.268 17.975 18.810 19.139 
Andel i social stofmisbrugsbehandling 

(procent) 79 83 83 81 82 82 
 

  
  Kilde:  Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt Landspatientregistret. 

Det fremgår af tabellen, at både antallet af personer i social stofmis-
brugsbehandling og antallet af personer, der ikke er i social stofmis-
brugsbehandling, er steget i perioden. I 2013 var godt 19.000 personer i 
social stofmisbrugsbehandling, hvilket svarer til en behandlingsgrad (an-
del behandlede) på 82 pct.14 Andelen har ligget nogenlunde konstant 
omkring de 80 pct. i hele perioden. 

                                                      
14 Antal personer i social stofmisbrugsbehandling er større end det tilsvarende antal i Sundhedssty-

relsens opgørelse (Sundhedsstyrelsen, 2015). For 2013 har Sundhedsstyrelsen således opgjort an-
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Behandlingsgraden på ca. 80 pct. dækker over nogle geografiske forskelle.  
 

FIGUR 5.1 
Andelen af personer med et registreret stofmisbrug, som var i social stofmis-
brugsbehandling i 2013, på kommuneniveau. 

 
  
  Anm.: For nogle af de mindre kommuner (de grå) er antallet af andelen ikke angivet, idet antallet af personer med et 

registreret stofmisbrug i disse kommuner er meget lavt (mindre end ti). 
Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Det fremgår af figur 5.1, som angiver andelen af personer med et regi-
streret stofmisbrug, som modtog social stofmisbrugsbehandling i 2013, 
fordelt på landets kommuner. Behandlingsgraden varierer mellem kom-
munerne, fra 64 pct. til 96 pct. For få kommuner observeres en behand-

                                                                                                                  
tallet af personer i den sociale stofmisbrugsbehandling til knap 17.500, hvilket er godt og vel 
1.600 færre personer end angivet i tabel 5.1. Det skyldes, at Sundhedsstyrelsens tal tager ud-
gangspunkt i SIB-registret, mens vores undersøgelse tager udgangspunkt i alle registre, der er en 
del af Stofmisbrugsdatabasen (SIB, DanRIS og VBGS). Se kapitel 3 om data og metode for en 
nærmere redegørelse for de data, der ligger til grund for vores undersøgelse.  



 

53 

lingsgrad på 70 pct. eller lavere. I en del kommuner var mellem 70 og 80 
pct. af gruppen med et registreret stofmisbrug i social stofmisbrugsbe-
handling. For hovedparten af kommunerne gælder det, at mellem 80 og 
90 pct. var i behandling, mens nogle få kommuner fremstår med en be-
handlingsgrad på over 90 pct. 

Andelen af personer med et registreret stofmisbrug, som er i so-
cial stofmisbrugsbehandling, har været nogenlunde konstant på tværs af 
kommunegrupper fra 2008 til 2013. Det fremgår af figur 5.2, som illu-
strerer udviklingen for hver af de fem største kommuner (Frederiksberg 
medregnes i København) samt for forstadskommuner til København og 
øvrige kommuner. Da andelen af personer, som får social stofmisbrugs-
behandling, er konstant, kan væksten i antallet af personer med et regi-
streret stofmisbrug (se kapitel 4) ikke forklares af, at relativt set flere får 
social stofmisbrugsbehandling. 
 

FIGUR 5.2 
Udvikling i andelen af personer med et registreret stofmisbrug, som modtog 
social stofmisbrugsbehandling i perioden 2008-2013, på kommunegruppeni-
veau. 

 
  
  Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

En opdeling af personer med et registreret stofmisbrug på aldersgrupper 
viser, at behandlingsgraden er nogenlunde konstant på tværs af alder. 
Det fremgår af figur 5.3, som viser andelen af personer med et registreret 

60

70

80

90

100

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Pr
oc

en
t 

København og Frederiksberg Aarhus
Odense Aalborg
Esbjerg Forstadskommuner til København
Øvrige kommuner



54 

stofmisbrug, som var i social stofmisbrugsbehandling i 2013, fordelt på 
aldersgrupper. Vi viser her 2013, idet mønstret går igen i alle år mellem 
2008 og 2013. Figuren viser en svag tendens i retning af, at jo ældre 
gruppen er, desto større er andelen, som er i social stofmisbrugsbehand-
ling. Hvorvidt det er et aldersfænomen eller grunder i misbrugets varig-
hed, er ikke til at sige på baggrund af de her anvendte data. Desuden er 
der tale om en lille tendens, idet forskellen mellem behandlingsgraden 
blandt de helt unge (76 pct.) og dem, der er fyldt 40 år (86 pct.), er rela-
tivt beskeden, når det tages i betragtning, at opgørelsesmetoden er for-
bundet med en vis usikkerhed. 

 

FIGUR 5.3 
Andelen af personer med et registreret stofmisbrug, som modtog social 
stofmisbrugsbehandling i 2013, fordelt på alder. 

 
  
  Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Det har vist sig, at andelen af personer med et registreret stofmisbrug, 
som modtager social stofmisbrugsbehandling, er ret konstant, når man 
opdeler på socioøkonomiske karakteristika. For både mænd og kvinder 
er andelen i social stofmisbrugsbehandling godt 80 pct. Det samme gæl-
der ved en opdeling, baseret på familieforhold, idet andelen i social stof-
misbrugsbehandling blandt enlige med eller uden børn såvel som samle-
vende med eller uden børn er godt 80 pct. For indvandrere og efter-
kommere er der en tendens til, at en lidt mindre del af dem med et regi-
streret stofmisbrug modtager social stofmisbrugsbehandling, 73 pct. mod 
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83 pct. blandt personer af dansk herkomst i 2013. Men som det er tilfæl-
det med behandlingsgraden fordelt på alder (figur 5.3), skal man være 
varsom med at konkludere på relativt små forskelle, opnået på baggrund 
af data, forbundet med en vis usikkerhed. Den relativt ligeligt fordelte 
behandlingsgrad på tværs af socioøkonomiske karakteristika ændrer sig 
ikke nævneværdigt i løbet af perioden 2008-2013.   

Ser vi på behandlingsgraden, fordelt på stoftype, træder nogle 
forskelle frem. Figur 5.4 viser andelen af personer med et registreret 
stofmisbrug, som har været i social stofmisbrugsbehandling i 2013, sær-
skilt for stofgrupperne opiater (metadon, buprenorphin, heroin og andre 
opiater), centralstimulerende stoffer, CSS (kokain, amfetamin, ecstasy og 
lignende), cannabis og øvrige eller uoplyste stoftyper.  

 

FIGUR 5.4 
Andelen af personer med et registreret stofmisbrug, som var i social stofmis-
brugsbehandling i 2013, fordelt på stoftype. 

 
  
  Anm.: Hver person kan kun tælle én gang pr. år. Hvis en person har tilknyttet mere end én stoftype, er disse priorite-

ret i følgende rækkefølge: opiater, CSS, cannabis, andet. Personer i substitutionsbehandling for et opiatmis-
brug indgår ikke i datamaterialet, som ligger til grund for denne figur.  
Opiater inkluderer metadon, buprenorphin, heroin og andre opiater. Centralstimulerende stoffer (CSS) inklu-
derer kokain, amfetamin, ecstasy og lignende. 

Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Det fremgår af figuren, at små 60 pct. af dem, der er registreret med et 
misbrug af opiater, var i et behandlingsforløb på et tidspunkt i løbet af 
2013. For stofgrupperne CSS og cannabis er behandlingsgraden højere, 
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omkring 70 pct., mens det for gruppen af øvrige eller uoplyste stoftyper 
gælder, at ca. 80 pct. var i et behandlingsforløb i løbet af året. 

BEHANDLINGENS INTENSITET 

I dette afsnit fokuserer vi udelukkende på personer i den sociale stofmis-
brugsbehandling. Vi illustrerer forskelle i stofmisbrugsbehandlingens in-
tensitet i perioden 2008-2013 samt fordelt på forskellige personkarakteri-
stika. Behandlingens intensitet vedrører hyppigheden af de ydelser, som 
personer i den sociale stofmisbrugsbehandling modtager. For en nærme-
re beskrivelse af intensiteten henvises til kapitel 3. 

Fordelingen af personer i behandling på behandlingens intensitet 
fremgår af figur 5.5 for hvert af årene 2008-2013. Hver person kan kun 
tælle én gang pr. år. Hvis en person har modtaget mere end én behand-
lingsintensitet i løbet af ét år, er disse prioriteret i følgende rækkefølge: 
døgnbehandling, dagbehandling, ambulant behandling.  
 

FIGUR 5.5 
Personer i social stofmisbrugsbehandling, fordelt på behandlingens intensitet 
i perioden 2008-2013. 

 
  
  Anm.: Hver person kan kun tælle én gang pr. år. Hvis en person har modtaget mere end én behandlingsintensitet i 

løbet af ét år, er disse prioriteret i følgende rækkefølge: døgnbehandling, dagbehandling, ambulant behand-
ling. 

Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 
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Det fremgår af figuren, at langt hovedparten modtager ambulant be-
handling: omkring 80 pct. (lidt lavere andel i starten af perioden, og lidt 
højere andel i slutningen). Tælles dagbehandlingen med som ambulant 
behandling, er andelen endnu højere: 85 pct. i 2008 og 93 pct. i 2013. 
Der er således sket en stigning i andelen af personer, som udelukkende 
modtager ambulant behandling eller dagbehandling i løbet af året. Dette 
modsvares af et fald i andelen af personer, som modtager døgnbehand-
ling. I 2008 udgjorde andelen af personer, som modtog døgnbehandling, 
således 15 pct., mens andelen var 7 pct. i 2013, altså en halvering af det 
relative antal personer i døgnbehandling. 

Behandlingens intensitet varierer kun lidt med personernes alder. 
Det fremgår af figur 5.6, som illustrerer behandlingens intensitet, fordelt 
på aldersgrupper i 2013. For alle aldersgrupperne gælder det, at ambulant 
behandling er mest udbredt, mens døgnbehandling er mindst udbredt. 
Forholdet mellem de tre behandlingsintensiteter er nogenlunde ens for 
alle aldersgrupper.  
 

FIGUR 5.6 
Personer i social stofmisbrugsbehandling, fordelt på behandlingens intensitet 
og aldersgrupper i 2013. 

 
  
  Anm.: Hver person kan kun tælle én gang pr. år. Hvis en person har modtaget mere end én behandlingsintensitet i 

løbet af ét år, er disse prioriteret i følgende rækkefølge: døgnbehandling, dagbehandling, ambulant behand-
ling. 

Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 
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Vi har derudover undersøgt behandlingens intensitet, fordelt på familie-
sammensætning og uddannelsesbaggrund. For alle grupper er billedet det 
samme som i figur 5.6. Det vil sige, at for enlige med eller uden børn, 
samlevende med eller uden børn samt personer med eller uden uddan-
nelseskvalifikationer ud over grundskoleniveau er andelen i ambulant 
behandling godt 80 pct., andelen i dagbehandling godt 10 pct. og andelen 
i døgnbehandling ca. 5 pct. Fordelingen af behandlingens intensitet er 
altså omtrent konstant på tværs af disse socioøkonomiske karakteristika. 
Fordelingen påvirkes heller ikke af, om der er tale om førstegangsbe-
handlede eller personer, som tidligere har været i behandling.  

Deler man gruppen af personer i social stofmisbrugsbehandling 
på baggrund af hovedstof, fremgår det tydeligt, at for alle stoftyper er 
ambulant behandling mest udbredt. Andelen af de behandlede, som 
modtager ambulant behandling, er nogenlunde ens på tværs af stoftyper: 
omkring 80 pct.  

 

FIGUR 5.7 
Personer i social stofmisbrugsbehandling, fordelt på behandlingens intensitet 
og på stoftype i 2013. 

 
  
  Anm.: Hver person kan kun tælle én gang pr. år. Hvis en person har modtaget mere end én behandlingsintensitet i 

løbet af 1 år, er disse prioriteret i følgende rækkefølge: døgnbehandling, dagbehandling, ambulant behandling. 
Hvis en person har tilknyttet flere stoftyper, er disse prioriteret i følgende rækkefølge: opiater, CSS, cannabis, 
andet. 
Opiater inkluderer metadon, buprenorphin, heroin og andre opiater. Centralstimulerende stoffer (CSS) inklu-
derer kokain, amfetamin, ecstasy og lignende. 

Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Dette illustreres i figur 5.7, hvoraf det også fremgår, at der forekommer 
nogle forskydninger mellem andelen af personer i dagbehandling og an-
delen af personer i døgnbehandling. For personer med et misbrug af 
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opiater eller CSS er en lidt større andel i dagbehandling end i døgnbe-
handling; dog er der tale om små forskelle, som alene kan fungere som 
indikationer på tendenser i datamaterialet. Forskellen er dog noget større 
blandt personer i behandling for cannabismisbrug. Omkring 15 pct. i 
denne gruppe har modtaget dagbehandling, mens ca. 5 pct. har modtaget 
døgnbehandling. Blandt personer i behandling for andre stoftyper, eller 
for hvem stoftypen er uoplyst, er tendensen den modsatte, dvs. lidt flere 
modtager døgnbehandling end dagbehandling. 

 

FIGUR 5.8 
Personer i social stofmisbrugsbehandling, fordelt på behandlingens intensitet 
og psykiatriske diagnosetyper i 2013. 

 
  
  Anm.: Hver person kan kun tælles én gang pr. år. Hvis en person har modtaget mere end én behandlingsintensitet i 

løbet af ét år, er disse prioriteret i følgende rækkefølge: døgnbehandling, dagbehandling, ambulant behand-
ling. Psykiatriske diagnoser prioriteres i følgende rækkefølge: svær, emotionel. 

Kilde: Stofmisbrugsdatabasen, LPR samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

En opdeling af intensiteten i stofmisbrugsbehandlingen på personer med 
psykiatriske diagnoser og personer uden psykiatriske diagnoser viser, at 
der ikke er markant forskel på behandlingens intensitet mellem disse 
grupper. For alle grupperne ses det generelle billede (med mindre afvigel-
ser), at omkring 80 pct. modtager ambulant stofmisbrugsbehandling, 
mens de resterende 20 pct. fordeler sig nogenlunde ligeligt på dagbe-
handling og døgnbehandling, med en tendens til lidt flere personer i dag-
behandling end i døgnbehandling. 
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KAPITEL 6 

 STATUS OG BESKÆFTIGELSE 
EFTER BEHANDLINGEN 
 

I dette kapitel belyser vi effektiviteten af stofmisbrugsbehandlingen i 
Danmark. Vi har anvendt to forskellige mål til at måle behandlingens 
effektivitet. Det første mål er den status, som den kommunale myndig-
hed tilskriver den behandlede borger ved afsluttet behandlingsforløb. Et 
behandlingsforløb betegnes som succesfuldt, hvis behandlingen har ført 
til, at misbruget er ophørt, eller hvis behandlingen har ført til en redukti-
on eller stabilisering af misbruget. Alternativt kan et behandlingsforløb 
afsluttes, uden at borgeren er færdigbehandlet. Det andet mål for be-
handlingens effektivitet er arbejdsmarkedstilknytning efter endt behand-
ling.  

I første afsnit ser vi på, hvor stor en andel af behandlingsforlø-
bene der afsluttes succesfuldt, og vi ser på, hvad der ellers karakteriserer 
behandlingsforløbene og de behandlede borgere. I andet afsnit fremlæg-
ger vi vores analyser i forhold til, hvilke karakteristika ved behandlings-
forløbet og ved borgeren selv som hænger sammen med en øget sand-
synlighed for en succesfuld behandling. I tredje afsnit viser vi, hvordan 
succesraten i behandlingsforløbene har udviklet sig i perioden fra 2008 til 
2013. I fjerde afsnit fremlægger vi vores analyser af forskelle i arbejds-
markedstilknytning og sammenligner en gruppe af personer med et 
stofmisbrug, der er blevet behandlet succesfuldt, en gruppe af personer 
med et stofmisbrug, der er blevet behandlet ikke-succesfuldt, og en 
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gruppe af personer med et stofmisbrug, der ikke er blevet behandlet. I 
femte og sidste afsnit ser vi på arbejdsmarkedstilknytning for personer 
med et misbrug af opiater, som er i substitutionsbehandling, da disse 
personer er udeladt af de øvrige analyser, fordi det for dem sjældent kan 
anses som en succes, at behandlingsforløbet afsluttes. Succesfuld be-
handling i opiat-substitutionsbehandlingen kan derimod være vedvarende 
behandling, rettet mod en stabilisering af borgerens livssituation. 

HOVEDRESULTATER 

• 41 pct. af de analyserede behandlingsforløb i perioden fra 2008 til 
2013 har været succesfulde, hvilket vil sige, at de er endt med, at 
stofmisbruget er enten ophørt (31 pct.), reduceret (6 pct.) eller stabi-
liseret (5 pct.). 

• Regressionsanalyser, der tager højde for observerbare forhold ved 
borgeren (fx alder, køn, uddannelsesniveau) og behandlingen (inten-
sitet, længde), viser, at personer, der gennemgår døgnbehandling, 
har større sandsynlighed for et succesfuldt behandlingsforløb end 
personer, der gennemgår ambulant behandling eller dagbehandling. 
Analyserne viser desuden, at længere behandlinger er mere succes-
fulde, at personer med et opiatmisbrug har mindre succes end per-
soner med andre typer af misbrug, og at gengangere i behandlings-
systemet har mindre sandsynlighed for succes end førstegangsbe-
handlede. Det kan dog ikke udelukkes, at der er uobserverbare for-
hold, fx borgerens motivation til at blive stoffri, behandlingens kva-
litet samt borgerens belastningsgrad, der påvirker resultaterne.  

• Vi finder også, at personer, der er i behandling for et stofmisbrug, 
og som er kvinder, er etniske danskere, er samboende/gift, har 
hjemmeboende børn eller har en uddannelse, gennemsnitligt har en 
højere sandsynlighed for at afslutte deres forløb succesfuldt (ophørt, 
reduceret, stabiliseret). 

• Succesraten i stofmisbrugsbehandlingen i Danmark har været no-
genlunde konstant i perioden fra 2008 (40 pct.) til 2013 (43 pct.). 

• 20-29-årige personer med et stofmisbrug, der er blevet behandlet i 
den sociale stofmisbrugsbehandling i 2011, har en bedre udvikling i 
arbejdsmarkedstilknytning end personer med et stofmisbrug, der ik-
ke er blevet behandlet, men som blev registreret med en stofmis-
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brugsrelateret diagnosekode i 2011. Dette gør sig gældende, når vi 
tager højde for forskelle i arbejdsmarkedstilknytning i 2009. Om be-
handlingen har været succesfuld eller ej, har ingen betydning for ud-
viklingen i arbejdsmarkedstilknytning. 

BEHANDLINGSFORLØB 

Vores analyse baserer sig på informationer fra Stofmisbrugsdatabasen 
om 36.013 behandlingsforløb, der er afsluttet i perioden fra 2008 til 2013. 
Heraf er der for 5.747 forløb ikke blevet registreret en status ved afsluttet 
behandling, hvorfor de udelades af analysen. Derudover udgøres 5.583 af 
forløbene af borgere, der modtager opiat-substitutionsbehandling. De 
fleste borgere, der modtager opiat-substitutionsbehandling, er i længere-
varende behandling, der primært har til formål at stabilisere borgerens 
livssituation. Det betyder, at forholdsvis få borgere i substitutionsbe-
handling afslutter deres behandling i løbet af perioden 2008-2013.15 Det 
er heller ikke sikkert, at det for denne gruppe af borgere kan ses som en 
succes, at behandlingsforløbet afsluttes. I nogle tilfælde kan man snarere 
tale om, at det er en succes, hvis behandlingsforløbet ikke afsluttes. Be-
handlingsforløb med opiat-substitutionsbehandling er derfor også ude-
ladt af analysen (men vi vender tilbage til disse forløb sidst i kapitlet). 
Vores analyse baserer sig således på 24.683 behandlingsforløb. 

Tabel 6.1 viser, hvordan behandlingsforløbene fordeler sig på en 
række karakteristika. Dette inkluderer oplysninger om forløbene fra 
Stofmisbrugsdatabasen og registeroplysninger om de behandlede borgere 
fra Danmarks Statistik. Tabellen beskriver både behandlingsforløbene 
samlet og særskilt for stoftype. Det fremgår, at 13.401 (54 pct.) af forlø-
bene er med borgere, hvis primære misbrug er cannabis. 3.674 (15 pct.) 
af forløbene er med borgere, hvis primære misbrug er centralstimuleren-
de stoffer som fx kokain og amfetamin, mens 985 (4 pct.) af forløbene er 
med borgere, hvis primære misbrug er opiater. At der i denne analyse 
ikke indgår flere med et opiatmisbrug, skyldes, at vi har ekskluderet per-
soner, der modtager opiat-substitutionsbehandling. Endelig er 6.623 (27 

                                                      
15 I alt er 53 pct. af substitutionsforløbene afsluttet i perioden 2008-2013. For de øvrige stoftyper er 

det gennemsnitligt 84 pct. af forløbene, som er afsluttet i perioden.  
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pct.) af forløbene med borgere, der har et misbrug af andre/ukendte 
stoffer. 

I alt 41 pct. af behandlingsforløbene har været succesfulde, hvil-
ket vil sige, at de er endt med, at stofmisbruget er enten ophørt (31 pct.), 
reduceret (6 pct.) eller stabiliseret (5 pct.). De øvrige 59 pct. af behand-
lingsforløbene er afsluttet, uden at borgeren er færdigbehandlet. Tabel 
6.1 viser også succesraten for behandlingsforløb med forskellige typer af 
stofmisbrug. Personer med et cannabismisbrug har en succesrate på 40 
pct., og personer med et misbrug af centralstimulerende stoffer har en 
succesrate på 42 pct. Personer med andet eller uoplyst hovedstof har en 
succesrate på 45 pct. Succesraten er lavest for personer med et opiatmis-
brug, hvor 33 pct. af behandlingsforløbene har været succesfulde. 

Formålet med stofmisbrugsbehandlingen er som oftest at blive 
helt stoffri (84 pct.). Yderligere 5 pct. ønsker at reducere deres stofmis-
brug, mens 5 pct. ønsker at stabilisere det. I 6 pct. af behandlingsforlø-
bene er formålet ukendt. Det er særligt blandt personer med et opiatmis-
brug, at stabilisering af misbruget kan være et ønske, og 12 pct. af be-
handlingsforløb for opiatmisbrug har stabilisering af misbruget som 
formål. 

Langt de fleste behandlingsforløb består udelukkende af ambu-
lant behandling (77 pct.), mens 14 pct. (i hvert fald delvist) består af dag-
behandling, og 9 pct. (i hvert fald delvist) består af mere intensiv døgn-
behandling. Døgnbehandling anvendes oftest i behandlingsforløb for 
personer med et opiatmisbrug, hvor 23 pct. af forløbene inkluderer 
døgnbehandling.16 

Der er stor variation i længden af behandlingsforløbene. Godt 
halvdelen (56 pct.) af forløbene varer under et halvt år, mens 19 pct. va-
rer ét år eller mere. Dette resultat holder nogenlunde på tværs af stofty-
per. 

I 2003 blev der på stofmisbrugsområdet indført en behandlings-
garanti, der skulle sikre, at behandlingen bliver iværksat senest 14 dage 
efter henvendelse til kommunen. 12 pct. af behandlingsforløbene har 
                                                      
16 Dette resultat kan umiddelbart synes at være i modstrid med resultaterne i figur 5.7, kapitel 5, hvor 

vi fandt, at personer med et opiatmisbrug modtager døgnbehandling i mindre grad end personer 
med et misbrug af andre stoftyper. Analysen i kapitel 5 undersøger imidlertid misbrug på årsni-
veau, mens denne analyse undersøger misbruget på behandlingsforløbsniveau. Da personer med 
et opiatmisbrug oftere end fx personer med et hashmisbrug har behandlingsforløb, der strækker 
sig over flere år, så kan personer med et opiatmisbrug i enkelte år af forløbet have modtaget 
døgnbehandling og i andre år af forløbet have modtaget ambulant behandling, hvilket forklarer 
forskellen på de to analyser. 
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ikke levet op til dette krav (enten pga. forhold hos borgeren eller pga. 
forhold hos myndighederne). Problemet er nogenlunde lige stort på 
tværs af stoftyper. 

I halvdelen (50 pct.) af behandlingsforløbene er borgeren en 
genganger, der tidligere har været i stofmisbrugsbehandling. I hele 72 pct. 
af behandlingsforløbene for opiatmisbrug er borgeren en genganger. 

I de fleste behandlingsforløb er borgeren en mand (77 pct.), og i 
langt de fleste tilfælde er borgeren yngre end 40 år. 20 pct. er yngre end 
20 år, 49 pct. er 20-29 år, og 20 pct. er 30-39 år. Kun i 11 pct. af behand-
lingsforløbene er borgeren 40 år eller ældre. Personer, der har et opiat-
misbrug, og som er i behandling, har den højeste gennemsnitsalder. 26 
pct. af personer med et opiatmisbrug er 40 år eller ældre, og kun 4 pct. er 
20 år eller yngre. I behandlingsforløbene er 8 pct. af borgerne desuden 
indvandrere eller efterkommere. 

I de fleste behandlingsforløb er borgeren enlig (67 pct.), mens 17 
pct. lever i et parforhold, og 16 pct. er hjemmeboende børn under 25 år. 
Meget få personer med et opiatmisbrug i behandling er hjemmeboende 
børn under 25 år (4 pct.), hvilket hænger sammen med deres højere alder. 
De behandlede borgere har i 9 pct. af forløbene selv ét eller flere hjem-
meboende børn. 

De færreste borgere i stofmisbrugsbehandling har en kompeten-
cegivende uddannelse. I hele 74 pct. af behandlingsforløbene har borge-
ren ingen videre uddannelse end grundskole, og kun 2 pct. har en videre-
gående uddannelse. Dog er der en gruppe på 15 pct., der har en er-
hvervsfaglig uddannelse.  

Mange af borgerne har en psykiatrisk diagnose i tillæg til deres 
misbrug af stoffer. I i alt 27 pct. af behandlingsforløbene er borgeren 
registreret med en psykisk lidelse, enten i året eller året før behandlings-
forløbets start, og heraf er 12 pct. en svær psykisk lidelse såsom skizo-
freni og psykotiske tilstande. 

Stofmisbrugsbehandlingen er spredt ud over Danmark. De fem 
største kommuner tegner sig for 28 pct. af de analyserede forløb. 11 pct. 
af behandlingsforløbene er bestilt af Københavns eller Frederiksberg 
kommuner, 6 pct. af Aarhus Kommune, 5 pct. af Odense Kommune, 2 
pct. af Aalborg Kommune og 4 pct. af Esbjerg Kommune. Forstads-
kommuner til København står for 8 pct. af behandlingsforløbene, og 
øvrige kommuner står for 64 pct. 
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TABEL 6.1 
Karakteristik af behandlingsforløb, afsluttet i perioden 2008-2013. Forløb 
samlet og forløb særskilt for stoftype. Procent. 
 

 
Alle forløb 

(n = 24.683) 

Opiater (uden  
substitution) 

(n = 985) 
CSS 

(n = 3.674) 
Cannabis 

(n = 13.401) 

Andet/ 
uoplyst stof 

(n = 6.623) 

Status ved udskrivning      
Succes, herunder:  41   33   42   40   45  
   Ophørt misbrug  31   24   33   29   34  
   Reduceret misbrug  6   4   4   7   5  
   Stabiliseret misbrug  5   5   4   4   6  
Ikke færdigbehandlet  59   67   58   60   55  
I alt 100 100 100 100 100 

Formål med behandling      
Ophør af misbrug  84   78   86   86   80  
Reduktion af misbrug  5   4   4   6   6  
Stabilisering af misbrug  5   12   4   3   9  
Uoplyst  6   6   6   6   5  
I alt 100 100 100 100 100 

Intensitet      
Ambulant  77   70   72   76   83  
Dagbehandling  14   7   16   16   8  
Døgnbehandling  9   23   12   8   8  
I alt 100 100 100 100 100 

Indskrivningslængde      
0-2 måneder  20   28   19   18   24  
2-6 måneder  36   29   36   37   35  
6-12 måneder  25   23   24   26   22  
12-24 måneder  14   14   15   14   13  
24+ måneder  5   7   6   5   6  
I alt 100 100 100 100 100 

Beh.garanti overskredet  12   13   13   12   12  

Tidligere behandling  50   72   49   47   55  

Kvinde  23   26   25   21   24  

Alder      
Under 20 år  20   4   15   23   20  
20-29 år  49   38   51   52   43  
30-39 år  20   33   24   17   22  
40+ år  11   26   10   8   15  
I alt  100   100   100   100   100  

  
  (Tabellen fortsættes) 
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TABEL 6.1 FORTSAT 
Karakteristik af behandlingsforløb, afsluttet i perioden 2008-2013. Forløb 
samlet og forløb særskilt for stoftype. Procent. 

 
Alle forløb 

(n = 24.683) 

Opiater (uden  
substitution) 

(n = 985) 
CSS 

(n = 3.674) 
Cannabis 

(n = 13.401) 

Andet/ 
uoplyst stof 

(n = 6.623) 

Indvandrer/efterkommer  8   11   7   8   8  

Civilstand      
Enlig  67   75   67   66   68  
Samboende/gift  17   21   19   16   17  
Hjemmeboende barn 

under 25 år 
 16   4   14   18   15  

I alt 100 100 100 100 100 

Har hjemmeboende børn  9   11   10   8   10  

Uddannelsesniveau      
Grundskole  74   67   68   77   72  
Gymnasial udd.  5   3   4   5   4  
Erhvervsfaglig udd.  15   21   22   12   17  
Videregående udd.  2   3   2   2   3  
Uoplyst udd.  4   6   3   4   5  
I alt 100 100 100 100 100 

Psykisk lidelse      
Svær psykisk lidelse  12   13   12   12   14  
Anden psykisk lidelse  21   21   22   20   22  
Psykisk lidelse i alt  27   27   27   26   29  

Opholdskommune       
KBH og Frederiksberg  11   10   14   13   5  
Aarhus  6   3   4   5   10  
Odense  5   10   5   6   2  
Aalborg  2   5   2   2   3  
Esbjerg  4   5   5   4   1  
Forstadskommuner KBH  8   4   9   10   5  
Øvrige kommuner  64   63   61   60   74  
I alt 100 100 100 100 100 

 

  
  Anm.:  CSS = Centralstimulerende stoffer. 
Kilde:  VGBS samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 
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FAKTORER AF BETYDNING FOR ET SUCCESFULDT 
BEHANDLINGSFORLØB 

Tabel 6.2 viser resultaterne fra vores regressionsanalyser af, hvilke fakto-
rer der hænger sammen med sandsynligheden for, at et behandlingsfor-
løb har været succesfuldt (ophørt, reduceret eller stabiliseret misbrug). 
Første kolonne i tabellen indeholder resultater fra en samlet model, der 
inkluderer samtlige analyserede behandlingsforløb, mens de fire øvrige 
kolonner indeholder resultater fra modeller, estimeret særskilt for stofty-
pe. Modellerne inkluderer alle de samme forklarende variable. Det inklu-
derer oplysninger om forløbene fra Stofmisbrugsdatabasen såsom forlø-
benes længde og behandlingernes intensitet, og oplysninger om de be-
handlede borgere fra Danmarks Statistik såsom borgernes køn, alder, 
civilstand, uddannelse og psykiske lidelser. Vi har forsøgt at få det bedste 
bud på de enkelte forholds individuelle betydning ved at kontrollere for 
forskellige forhold, der kan have betydning for et succesfuldt behand-
lingsforløb. Det er imidlertid en begrænsning for analysen, at vi ikke kan 
kontrollere for uobserverbare forhold ved borgerne og behandlingsfor-
løbet, som fx borgerens motivation til at blive stoffri eller behandlingens 
kvalitet. I analysen beskrives kun statistisk signifikante (p < 0,05) sam-
menhænge. 

Det fremgår af den samlede regressionsanalyse, at der er en 
sammenhæng mellem stoftype og sandsynligheden for et succesfuldt be-
handlingsforløb, når der er kontrolleret for de forhold ved behandlings-
forløbet og borgeren selv, som er fremstillet i tabel 6.2. Mens der ingen 
forskel er på succesraten mellem personer med et misbrug af cannabis og 
personer med et misbrug af centralstimulerende stoffer, så ser vi, at per-
soner, der har et misbrug af opiater, og som ikke er i substitutionsbe-
handling, har en 3-4 procentpoint mindre sandsynlighed for et succes-
fuldt behandlingsforløb end personer med et misbrug af enten cannabis 
eller centralstimulerende stoffer.   
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TABEL 6.2 
Resultater fra lineære regressionsanalyser (OLS) af sandsynligheden for, at et 
behandlingsforløb har været succesfuldt for forskellige karakteristika ved 
forløbet og borgeren. Forløb samlet og forløb særskilt for stoftype. 
 

 
Alle  

forløb 

Opiater 
(uden 

subst.) CSS Cannabis 

Andet/ 
uoplyst 

stof 

Stoftype (Cannabis)           
           
Opiater uden substitution -0,04 **         
 (0,02)          
Centralstimulerende stof 0,01          
 (0,01)          
Andet/uoplyst stof 0,05 ***         
 (0,01)          

Intensitet (Ambulant) 
 
         

           
Dagbehandling -0,02  -0,08  -0,02  -0,02  0,02  
 (0,01)  (0,06)  (0,02)  (0,01)  (0,02)  
Døgnbehandling 0,05 *** 0,03  0,04  0,06 *** 0,06 * 
 (0,01)  (0,04)  (0,03)  (0,02)  (0,02)  

Indskrivningslængde (0-2 måneder) 
 
 

 
       

           
2-6 måneder 0,14 *** 0,11 ** 0,14 *** 0,15 *** 0,12 *** 
 (0,01)  (0,04)  (0,02)  (0,01)  (0,02)  
6-12 måneder 0,25 *** 0,23 *** 0,30 *** 0,26 *** 0,22 *** 
 (0,01)  (0,04)  (0,02)  (0,01)  (0,02)  
12-24 måneder 0,34 *** 0,35 *** 0,37 *** 0,35 *** 0,28 *** 
 (0,01)  (0,05)  (0,03)  (0,02)  (0,02)  
24+ måneder 0,35 *** 0,50 *** 0,41 *** 0,34 *** 0,31 *** 
 (0,02)  (0,07)  (0,04)  (0,02)  (0,03)  

Beh.garanti overskredet -0,01  -0,02  -0,03  -0,02  0,00  
 (0,01)  (0,05)  (0,02)  (0,01)  (0,02)  

Tidligere behandling -0,07 *** -0,06  -0,04 ** -0,08 *** -0,06 *** 
 (0,01)  (0,04)  (0,02)  (0,01)  (0,01)  

Kvinde 0,05 *** 0,02  0,04  0,05 *** 0,07 *** 
 (0,01)  (0,04)  (0,02)  (0,01)  (0,02)  

(Tabellen fortsættes) 
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TABEL 6.2 FORTSAT 
Resultater fra lineære regressionsanalyser (OLS) af sandsynligheden for, at et 
behandlingsforløb har været succesfuldt for forskellige karakteristika ved 
forløbet og borgeren. Forløb samlet og forløb særskilt for stoftype. 
 

 
Alle  

forløb 

Opiater 
(uden 

subst.) CSS Cannabis 

Andet/ 
uoplyst 

stof 

Alder (< 20 år) 
          

           
20-29 år -0,00  -0,01  -0,06 * 0,01  -0,02  
 (0,01)  (0,08)  (0,03)  (0,01)  (0,02)  
30-39 år -0,01  0,06  -0,09 * 0,01  -0,03  
 (0,01)  (0,08)  (0,03)  (0,02)  (0,03)  
40+ år 0,00  0,04  -0,09 * 0,03  -0,01  
 (0,01)  (0,08)  (0,04)  (0,02)  (0,03)  

Indvandrer/efterkommer -0,08 *** -0,02  -0,11 *** -0,04 * -0,14 *** 
 (0,01)  (0,04)  (0,03)  (0,02)  (0,03)  

Civilstand (Enlig)           
           
Samboende/gift 0,02 * -0,02  -0,01  0,04 ** 0,02  
 (0,01)  (0,04)  (0,02)  (0,01)  (0,02)  
Hjemmeboende barn under 25 år 0,07 *** 0,08  0,07 ** 0,07 *** 0,08 *** 
 (0,01)  (0,08)  (0,03)  (0,01)  (0,02)  

Har hjemmeboende børn 0,08 *** 0,11  0,10 ** 0,05 ** 0,10 *** 
 (0,01)  (0,06)  (0,03)  (0,02)  (0,02)  

Uddannelsesniveau (grundskole)           
           
Gymnasial udd. 0,11 *** 0,09  0,21 *** 0,10 *** 0,07 * 
 (0,02)  (0,09)  (0,04)  (0,02)  (0,03)  
Erhvervsfaglig udd. 0,07 *** 0,06  0,06 ** 0,06 *** 0,09 *** 
 (0,01)  (0,04)  (0,02)  (0,01)  (0,02)  
Videregående udd. 0,13 *** 0,15  0,15 ** 0,16 *** 0,07  
 (0,02)  (0,10)  (0,06)  (0,03)  (0,04)  
Uoplyst udd. -0,07 *** -0,10  -0,12 ** -0,05 * -0,06  
 (0,02)  (0,05)  (0,04)  (0,02)  (0,03)  

Svær psykisk lidelse -0,00  -0,06  0,01  0,00  -0,03  
 (0,01)  (0,05)  (0,03)  (0,01)  (0,02)  

Anden psykisk lidelse -0,01  0,07  -0,03  -0,00  -0,02  
 (0,01)  (0,04)  (0,02)  (0,01)  (0,02)  

(Tabellen fortsættes) 
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TABEL 6.2 FORTSAT 
Resultater fra lineære regressionsanalyser (OLS) af sandsynligheden for, at et 
behandlingsforløb har været succesfuldt for forskellige karakteristika ved 
forløbet og borgeren. Forløb samlet og forløb særskilt for stoftype. 
 

 
Alle  

forløb 

Opiater 
(uden 

subst.) CSS Cannabis 

Andet/ 
uoplyst 

stof 

Opholdskommune (KBH og Frederiksberg)         
           
Aarhus 0,18 *** 0,29 ** 0,24 *** 0,24 *** 0,01  
 (0,02)  (0,10)  (0,05)  (0,02)  (0,03)  
Odense 0,12 *** 0,05  0,15 *** 0,15 *** -0,06  
 (0,02)  (0,05)  (0,04)  (0,02)  (0,06)  
Aalborg 0,04 * 0,02  0,05  0,10 ** -0,14 ** 
 (0,02)  (0,08)  (0,06)  (0,03)  (0,04)  
Esbjerg 0,04 * 0,05  0,08 * 0,03  0,05  
 (0,02)  (0,07)  (0,04)  (0,02)  (0,06)  
Forstadskommuner KBH 0,17 *** 0,15  0,12 ** 0,22 *** 0,01  
 (0,01)  (0,09)  (0,04)  (0,02)  (0,04)  
Øvrige kommuner 0,11 *** 0,11 * 0,11 *** 0,14 *** -0,05  
 (0,01)  (0,04)  (0,02)  (0,01)  (0,03)  

Konstant 0,11 *** 0,06  0,16 *** 0,07 *** 0,35 *** 
 (0,01)  (0,09)  (0,04)  (0,02)  (0,04)  
N 22.270  908  3.439  12.539  5.384  
R2 0,10  0,18  0,13  0,10  0,08  
 

  
  Anm.:  CSS = centralstimulerende stoffer. I parenteserne ud for baggrundsvariablerne er angivet referencekategorien 

for variable med mere end to kategorier. Standardfejl i parentes. Standardfejl er korrigeret for clusters på 
individniveau. * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 

Kilde:  VGBS samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Som det fremgår af tabel 6.2, er der også en sammenhæng mellem be-
handlingens intensitet og sandsynligheden for et succesfuldt behand-
lingsforløb, når der er kontrolleret for observerbare faktorer. Døgnbe-
handling er således generelt forbundet med en 5 procentpoint højere 
succesrate end ambulant behandling, og det resultat holder nogenlunde 
på tværs af stoftyper. Der er derimod ingen signifikant forskel på succes-
raten, forbundet med dagbehandling relativt til ambulant behandling. 

Længere behandlingsforløb er mere succesfulde end kortere be-
handlingsforløb, og det gælder på tværs af stoftyper. Generelt har be-
handlingsforløb, der varer 2-6 måneder, en 14 procentpoint højere suc-
cesrate end behandlingsforløb, der varer 0-2 måneder. På samme måde 
har behandlingsforløb, der varer 6-12 måneder, en 25 procentpoint høje-
re succesrate end behandlingsforløb, der varer 0-2 måneder. Behand-
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lingsforløb, der varer mere end 12 måneder, er forbundet med en endnu 
højere succesrate end behandlingsforløb, der varer 6-12 måneder. 

Hvorvidt behandlingsgarantien er overskredet eller ej, spiller ik-
ke umiddelbart en rolle for, om behandlingsforløbet bliver succesfuldt.17 
Dog kan vi ikke sige noget om, hvorvidt overskreden behandlingsgaranti 
betyder et større frafald i påbegyndt behandling. Til gengæld spiller det 
en rolle for succesraten, hvorvidt den behandlede borger tidligere har 
været i behandling for stofmisbrug. Gengangere i stofmisbrugsbehand-
lingen har således en 7 procentpoint lavere sandsynlighed for et succes-
fuldt behandlingsforløb, sammenlignet med førstegangsbehandlede, og 
det resultat gælder på tværs af stoftyper. 

Der er en sammenhæng mellem køn og sandsynligheden for et 
succesfuldt behandlingsforløb. Kvinder har således 5 procentpoint større 
sandsynlighed for et succesfuldt forløb, sammenlignet med mænd, og det 
resultat holder nogenlunde på tværs af forskellige typer af misbrug. Alder 
spiller tilsyneladende generelt ikke en rolle for succesraten i stofmis-
brugsbehandlingen. Dog er der for personer med et misbrug af central-
stimulerende stoffer en betydning af alder på den måde, at dem, der er 
yngre end 20 år, har en højere sandsynlighed for et succesfuldt behand-
lingsforløb end dem, der er 20 år eller ældre. Indvandrere og efterkom-
mere har gennemsnitligt en 8 procentpoint lavere sandsynlighed for et 
succesfuldt behandlingsforløb end etniske danskere, hvilket især er tyde-
ligt blandt personer med et misbrug af centralstimulerende stoffer. 

Borgere, der er enlige, har gennemsnitligt en 2 procentpoint la-
vere sandsynlighed for et succesfuldt behandlingsforløb, sammenlignet 
med borgere med samboende partnere, og en 7 procentpoint lavere 
sandsynlighed end borgere, der er hjemmeboende børn under 25 år. 
Borgere, der selv har hjemmeboende børn, har en 8 procentpoint højere 
sandsynlighed for et succesfuldt behandlingsforløb, sammenlignet med 
borgere uden hjemmeboende børn. 

Der er en klar sammenhæng mellem uddannelsesniveau og sand-
synligheden for et succesfuldt behandlingsforløb, selv når der kontrolle-

                                                      
17 Overskridelse af behandlingsgarantien kan enten skyldes forhold hos borgeren, hvis borgeren fx er 

udeblevet fra behandling, eller skyldes forhold hos myndighederne, hvis behandlingsgarantien 
overskrides pga. mangel på ledig plads eller personalemæssige forhold hos myndighed eller tilbud. 
Hvis vi opdeler overskridelse af behandlingsgarantien efter årsag, finder vi, at overskridelse af 
behandlingsgarantien, forårsaget af myndighederne, ikke spiller en rolle for, om behandlingsfor-
løbet bliver succesfuldt, mens overskridelse af behandlingsgarantien, forårsaget af borgeren selv, 
hænger sammen med en mindre sandsynlighed for et succesfuldt behandlingsforløb (ikke vist). 
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res for en række andre faktorer. Borgere med gymnasiale, erhvervsfaglige 
og videregående uddannelser har således hhv. 11, 7 og 13 procentpoint 
højere sandsynlighed for et succesfuldt behandlingsforløb, sammenlignet 
med borgere, der ingen videre uddannelse har end grundskolen. 

En betydelig andel af personer i stofmisbrugsbehandling (27 pct.) 
har en aktuel psykiatrisk diagnose. Vi kan dog ikke konstatere nogen 
sammenhæng mellem psykisk lidelse og sandsynligheden for et succes-
fuldt behandlingsforløb. 

Endelig er der en ikke ubetydelig variation i succesraten mellem 
kommuner, selv om der er kontrolleret for mange karakteristika ved be-
handlingsforløbet og ved borgeren selv. København/Frederiksberg (re-
ferencekategori) har sammenlagt den laveste succesrate for perioden 
2008-2013, mens Aarhus har den højeste succesrate af de kommuner og 
kommunetyper, der sammenlignes i modellen. Aarhus, Odense, Aalborg 
og Esbjerg har succesrater, der er hhv. 18, 12, 4 og 4 procentpoint højere 
end København/Frederiksberg. Forstadskommuner til København og 
øvrige kommuner har succesrater, der er hhv. 17 og 11 procentpoint hø-
jere end København/Frederiksberg. Dette betyder ikke nødvendigvis, at 
stofmisbrugsbehandlingen er mindre god i København og på Frederiks-
berg, hvis der er uobserverede forhold ved de behandlede borgere i disse 
kommuner, som er skyld i den lavere succesrate, eller hvis der er forskel-
lige registreringspraksisser for succes i forskellige kommuner. 

I tillæg til de fem regressionsmodeller i tabel 6.2 har vi også dan-
net en alternativ model, der undersøger, hvilke faktorer der hænger 
sammen med sandsynligheden for, at et behandlingsforløb har ført til, at 
misbruget er ophørt, frem for den bredere forståelse af succes, der også 
inkluderer reduceret og stabiliseret misbrug. Estimeres denne model for 
alle behandlingsforløb, så får vi generelt estimater for de enkelte forkla-
rende variable, som ligger meget tæt op ad dem i første kolonne i tabel 
6.2 (ikke vist). Dog er der enkelte forskelle. I den alternative model er 
dagbehandling forbundet med en højere succesrate end ambulant be-
handling (men fortsat en lavere succesrate end døgnbehandling). Når det 
kommer til ophørt misbrug, er dagbehandling således i højere grad for-
bundet med succes. 

En anden forskel er med hensyn til variation i succesraten mel-
lem kommuner. I modellen, der kun regner ophørt misbrug som suc-
cesmål, er der ikke længere en signifikant forskel på succesraten i Kø-
benhavn/Frederiksberg, Odense, Esbjerg og øvrige kommuner, mens 
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Aalborg har en lavere succesrate end København/Frederiksberg. Aarhus 
Kommune og forstadskommuner til København har fortsat de højeste 
succesrater, men forskellen til København/Frederiksberg er kun ca. halvt 
så stor i den alternative model som i tabel 6.2. Forskellen i succesraten 
mellem kommunerne er således betydeligt mindre, når vi anvender op-
hørt misbrug som succesmål. En del af den umiddelbare forskel mellem 
kommunerne i modellerne i tabel 6.2 skyldes derfor muligvis forskellig 
registreringspraksis for, hvad der defineres som et reduceret eller stabili-
seret misbrug i forskellige kommuner. 

UDVIKLINGEN OVER TID 

I denne analyse har vi undersøgt, hvordan succesraten for afsluttede be-
handlingsforløb har udviklet sig over tid i perioden fra 2008 til 2013. Det 
er et af den nuværende regerings ti mål for social mobilitet, at ”flere af de 
personer, der afslutter et behandlingsforløb for stofmisbrug, skal være 
stoffrie eller have et reduceret eller et stabiliseret stofmisbrug” (Regerin-
gen, 2016). 

Analysen baserer sig på de samme behandlingsforløb, som blev 
præsenteret i tabel 6.1, og ekskluderer således forløb, hvor der ikke er 
registreret en status ved afsluttet behandling, og forløb, hvor der er givet 
opiat-substitutionsbehandling. 

Som det fremgår af figur 6.1, har succesraten i stofmisbrugsbe-
handlingen i Danmark været nogenlunde konstant i perioden fra 2008 
(40 pct.) til 2013 (43 pct.), om end der kan være tale om en lille stigning i 
succesraten i de sidste par år. I alle årene er 29-31 pct. af forløbene endt 
med, at misbruget er ophørt, 5-8 pct. af forløbene er endt med, at mis-
bruget er reduceret, og 4-7 pct. af forløbene er endt med, at misbruget er 
stabiliseret. 
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FIGUR 6.1 
Udviklingen i andelen af succesfulde behandlingsforløb (ophørt, reduceret 
eller stabiliseret misbrug). Procent. 

 
  
  Kilde: VGBS. 

Det skal bemærkes, at andelen af behandlingsforløb, hvor der mangler en 
registreret status ved afsluttet behandling, ikke er konstant over tid. An-
delen af behandlingsforløb uden en registreret status var således hele 39 
pct. i 2008; allerede i 2009 faldt andelen til 18 pct., og i 2013 var andelen 
praktisk talt nul (<1 pct.) (ikke vist). Kommunerne er således i løbet af 
perioden blevet meget bedre til at registrere status for personer med 
stofmisbrug efter endt behandling. Denne ændring i registreringspraksis 
kan have en betydning for, hvordan udviklingen i succesraten ser ud, 
hvis der er særlige grupper af personer med stofmisbrug, som tidligere 
ikke er blevet registreret med en status ved afsluttet behandling. Hvis 
kommunerne eksempelvis tidligere har undladt at registrere nogle af de 
borgere, som klarer sig dårligt i stofmisbrugsbehandlingen, så vil det be-
tyde, at der i virkeligheden er sket et fald i andelen af succesfulde be-
handlingsforløb i perioden fra 2008 til 2013. Det omvendte scenarie kan 
også tænkes, hvilket vil betyde, at der i virkeligheden er sket en stigning i 
andelen af succesfulde behandlingsforløb. Hvorvidt et af disse scenarier 
har fundet sted, kan denne undersøgelse imidlertid ikke besvare. 

Figur 6.2 viser udviklingen i succesraten i stofmisbrugsbehand-
lingen, opdelt på kommunetype. Det fremgår, at der inden for de enkelte 
kommuner og kommunetyper er visse udsving i succesraten over tid. 
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Hvis vi ser på den overordnede udvikling fra 2008 til 2013, så er den 
største stigning sket i Aalborg Kommune, idet succesraten er steget fra 
11 pct. i 2008 til 42 pct. i 2013. Dette er en meget markant stigning og 
kan muligvis skyldes ændringer i registreringspraksis eller lignende. An-
dre kommuner, som har oplevet en overordnet stigning fra 2008 til 2013, 
er København og Frederiksberg (fra 22 pct. i 2008 til 30 pct. i 2013) samt 
forstadskommuner til København (fra 46 pct. i 2008 til 54 pct. i 2013). 
København og Frederiksberg havde dog den højeste succesrate i 2009 på 
34 pct. Succesraten i Odense er karakteriseret af store udsving i perioden, 
og Odense er den eneste kommune, som har oplevet et overordnet fald i 
succesraten (fra 52 pct. i 2008 til 46 pct. i 2013). Succesraten i Aarhus, 
Esbjerg og øvrige kommuner har, på trods af udsving i perioden, ikke 
ændret sig nævneværdigt, når vi sammenligner 2008 og 2013. 

 

FIGUR 6.2 
Udviklingen i andelen af succesfulde behandlingsforløb (ophørt, reduceret 
eller stabiliseret misbrug). Særskilt for opholdskommune. Procent. 

 
  
  Kilde: VGBS. 
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SUCCESFULD BEHANDLING OG 
ARBEJDSMARKEDSTILKNYTNING 

Vi har i denne analyse undersøgt, om der er en positiv sammenhæng 
mellem succesfuld behandling (ophørt, reduceret eller stabiliseret mis-
brug) og arbejdsmarkedstilknytning umiddelbart efter endt behandling 
(relativt til arbejdsmarkedstilknytning umiddelbart før behandling). I vo-
res undersøgelse af dette har vi sammenlignet tre grupper af personer, 
der alle har haft et registreret stofmisbrug på samme tidspunkt i 2011, 
men som har haft forskelligt udbytte i forhold til behandling. Dette er 1) 
personer i stofmisbrugsbehandling, der er succesfuldt afsluttet i 2011, 2) 
personer i stofmisbrugsbehandling, der er ikke-succesfuldt afsluttet i 
2011, og 3) personer med et misbrug i 2011, der ikke har været behandlet 
i den periode, som vi har data for (2008-2013).18 Når vi siger, at den 
tredje gruppe ikke har været behandlet, så tænker vi på den sociale stof-
misbrugsbehandling i kommunerne. Gruppens medlemmer kan derimod 
godt have modtaget nogle former for behandling i bl.a. psykiatrien, hvor 
en stor del af gruppen optræder. 

For at skabe nogenlunde homogene grupper har vi fra de to før-
ste grupper ekskluderet personer, der har været i social stofmisbrugsbe-
handling igen i årene efter endt behandling (2012 og 2013) (gruppe tre 
har slet ikke modtaget social stofmisbrugsbehandling). Derudover har vi 
i denne analyse valgt kun at se på 20-29-årige personer med et misbrug. 
Det har vi gjort for at gøre de tre grupper aldersmæssigt sammenlignelige, 
og fordi unge med misbrug er særligt interessante i forhold til uddannelse 
og beskæftigelse. 

Tabel 6.3 viser, at de tre grupper af personer med et misbrug 
ligner hinanden på mange parametre. Det er et godt udgangspunkt for at 
kunne sammenligne deres forløb i forhold til arbejdsmarkedstilknytning. 
I alle tre grupper har mere end halvdelen (56-62 pct.) primært et misbrug 
af cannabis, mens 12-19 pct. har et misbrug af centralstimulerende stof-
fer, og 1-2 pct. har et misbrug af opiater. Køns- og aldersfordelingen er 
desuden meget ens i de tre grupper, og andelen af indvandrere eller ef-
terkommere varierer heller ikke meget mellem grupperne, om end ande-
len er lidt højere blandt dem med et ubehandlet misbrug. Andelen af en-
                                                      
18 Oplysninger om personer med et misbrug, der ikke har været behandlet, kommer fra Landspati-

entregistret, som indeholder information om alle indlæggelser, ambulante kontakter og skade-
stuekontakter fra hospitaler og psykiatriske afdelinger. Dette inkluderer information om skadelig 
brug af stoffer og afhængighed af stoffer.  
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lige og andelen med hjemmeboende børn varierer heller ikke markant 
mellem de tre grupper. 

 

TABEL 6.3 
Karakteristika af 20-29-årige personer med et misbrug i 2011. Særskilt for 
behandling af misbruget og behandlingens succes. Procent. 
 

Baggrundsforhold: 

Succesfuld  
behandling 2011 

(n = 668) 

Ikke-succesfuld 
behandling 2011 

 (n = 855) 

Misbrug 2011 og 
ingen behandling 

(n = 1.225) 

Stoftype    
Opiater (uden substitution) 1 2 2 
Centralstimulerende stof 19 15 12 
Cannabis 56 57 62 
Andet/uoplyst stof 23 26 24 
    
Kvinde 23 21 31 
25-29 år 38 39 48 
Indvandrer/efterkommer 5 9 15 

Civilstand    
Enlig 63 69 75 
Samboende/gift 24 22 16 
Hjemmeboende barn under 25 år 13 9 10 
    
Har hjemmeboende børn 10 6 9 
Mere end grundskole 25 19 18 

Psykisk lidelse    
Svær psykisk lidelse 13 15 63 
Anden psykisk lidelse 24 22 48 
Psykisk lidelse i alt 29 29 85 

Indskrivningslængde    
0-2 måneder 6 23  
2-6 måneder 30 38  
6-12 måneder 31 24  
12-24 måneder 22 12  
24+ måneder 10 3  
 

  
  Kilde:  VGBS, Landspatientregistret samt andre registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Den største forskel på grupperne er med hensyn til andelen med en regi-
streret psykisk lidelse. Blandt personer med et misbrug, der er behandlet 
i 2011 (succesfuldt eller ikke-succesfuldt), har 29 pct. en psykisk lidelse, 
mens tallet for personer med et misbrug i 2011, der ikke er blevet be-
handlet, er hele 85 pct. Denne forskel hænger sammen med, at en stor 
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del af datagrundlaget for personer med et misbrug, der ikke er blevet be-
handlet, stammer fra psykiatrien. 

Endelig skal det bemærkes, at flere af de ikke-succesfulde be-
handlingsforløb end af de succesfulde behandlingsforløb har været rela-
tivt korte, hvilket kan hænge sammen med, at borgerne har afbrudt for-
løbene i utide. I begge grupper har langt de fleste forløb dog varet min-
dre end to år. 

Tabel 6.4 viser arbejdsmarkedstilknytning i 2013 for de tre grup-
per af personer med et misbrug i 2011.  

 

TABEL 6.4 
20-29-årige personer med et misbrug i 2011, fordelt efter arbejdsmarkedstil-
knytning i 2013. Særskilt for behandling af misbruget og behandlingens suc-
ces. Procent. 
 

Arbejdsmarkedstilknytning1 
2013: 

Succesfuld  
behandling 2011 

(n = 668) 

Ikke-succesfuld 
behandling 2011 

 (n = 855) 

Misbrug 2011 og 
ingen behandling 

(n = 1.225) 
I beskæftigelse 39 29 16 
Uddannelsessøgende 14 12 7 
Arbejdsløs/sygedagpenge 5 5 4 
Førtidspensionist 4 6 26 
Kontanthjælpsmodtager 29 39 41 
Andet 9 9 7 

 

  
  Kilde:  VGBS, Landspatientregistret samt andre registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 
Note: 1. Arbejdsmarkedstilknytning er defineret på baggrund af Danmarks Statistiks variabel Socio13. 

Det fremgår af tabellen, at der er større forskelle mellem de tre grupper. 
Andelen, der er i beskæftigelse eller er uddannelsessøgende, er størst 
blandt personer med et misbrug, der er succesfuldt behandlet i 2011. Her 
er 39 pct. i beskæftigelse og 14 pct. uddannelsessøgende i 2013, sammen-
lignet med 29 og 12 pct. blandt personer med et misbrug, der er ikke-
succesfuldt behandlet i 2011, og 16 og 7 pct. blandt personer med et 
misbrug i 2011, der ikke er blevet behandlet. Sidstnævnte grupper skiller 
sig i øvrigt markant ud ved, at 26 pct. er førtidspensionister i 2013, sam-
menlignet med 4 og 6 pct. i de to øvrige grupper. Dette hænger dog 
sammen med, at andelen med svære psykiske lidelser (og psykiske lidel-
ser i øvrigt) er langt højere blandt personer med et misbrug i 2011, der 
ikke er blevet behandlet, fordi en stor del af datagrundlaget for denne 
gruppe stammer fra psykiatrien. 



80 

Forskellen i andelen med psykiske lidelser mellem gruppen af 
personer med et misbrug, der ikke er blevet behandlet, og de to grupper 
af personer med et misbrug, der er blevet behandlet, gør, at tabel 6.4 ikke 
giver et retvisende billede af betydningen af behandling for arbejdsmar-
kedstilknytning. For at få et bedre bud på dette har vi sammenholdt ar-
bejdsmarkedstilknytning i 2013 med gruppernes udgangspunkt før be-
handlingen i 2011. 

Figur 6.3 viser arbejdsmarkedstilknytning i form af andelen af 
beskæftigede/uddannelsessøgende for de tre grupper i årene fra 2009 til 
2013.  
 

FIGUR 6.3 
Andelen af 20-29-årige personer med et misbrug i 2011, der er enten i be-
skæftigelse eller er uddannelsessøgende i perioden 2009-2013. Særskilt for 
behandling af misbruget og behandlingens succes. Procent. 

 
  
  Kilde: VGBS, LPR samt andre registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Figuren viser, at personer med et misbrug, der er succesfuldt behandlet i 
2011, allerede i 2009, to år før endt behandling, havde en højere andel af 
beskæftigede/uddannelsessøgende, sammenlignet med de to øvrige 
grupper. I de følgende år fra 2009-2011 falder andelen af beskæftige-
de/uddannelsessøgende i alle tre grupper. I årene efter endt behandling 
(2012 og 2013) stiger andelen af beskæftigede/uddannelsessøgende for 
personer med et misbrug, der har afsluttet deres behandling i 2011 (suc-
cesfuldt eller ikke-succesfuldt), men ikke for personer med et misbrug, 
der ikke er blevet behandlet. Dette tyder altså på, at behandlingen, både 
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den succesfulde og den ikke-succesfulde, har en positiv sammenhæng 
med arbejdsmarkedstilknytning. 

En anden måde at illustrere forskellene fra figur 6.3 på er ved at 
vise præcis, hvor stor forskellen i udviklingen er mellem de tre grupper. 
Blandt personer med et misbrug, der blev succesfuldt behandlet i 2011, 
var andelen af beskæftigede/uddannelsessøgende 58 pct. i 2009 og 53 
pct. i 2013. Blandt personer med et misbrug i 2011, der ikke er blevet 
behandlet, var andelen af beskæftigede/uddannelsessøgende 35 pct. i 
2009 og 23 pct. i 2013. Andelen af beskæftigede/uddannelsessøgende er 
således faldet i begge grupper, men faldet er størst – næsten 8 procentpo-
int større – blandt personer med et misbrug, der ikke er blevet behandlet. 
Figur 6.4 viser disse forskelle i udviklingen i andelen af beskæftige-
de/uddannelsessøgende mellem de tre grupper.  

Figuren viser som sagt, at gruppen af personer med et misbrug, 
der er succesfuldt behandlet i 2011, har en udvikling fra 2009-2013, der 
er næsten 8 procentpoint bedre end udviklingen for gruppen af personer 
med et misbrug, der ikke er blevet behandlet. Samtidig har gruppen af 
personer med et misbrug, der er ikke-succesfuldt behandlet i 2011, en 
udvikling fra 2009-2013, der er 5 procentpoint bedre end udviklingen for 
gruppen af personer med et misbrug, der ikke er blevet behandlet. Disse 
to forskelle i udviklingen mellem grupperne er signifikante. Endelig har 
gruppen af personer med et misbrug, der er succesfuldt behandlet i 2011, 
en udvikling fra 2009-2013, der er næsten 3 procentpoint bedre end ud-
viklingen for gruppen af personer med et misbrug, der er ikke-
succesfuldt behandlet i 2011, men denne forskel er ikke signifikant.  

Konkluderende kan vi således sige, at personer med et misbrug, 
der er blevet behandlet, har en noget bedre udvikling i andelen af be-
skæftigede/uddannelsessøgende end personer med et misbrug, der ikke 
er blevet behandlet. Om behandlingen har været succesfuld eller ej, synes 
derimod, lidt overraskende, ikke at have den store betydning for udvik-
lingen. 
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FIGUR 6.4 
Forskelle i udviklingen fra 2009-2013 i andelen af personer, der er enten i 
beskæftigelse eller er uddannelsessøgende, mellem de tre grupper af 20-29-
årige personer med et misbrug i 2011. 

 
  
  Anm.: Forskellen mellem succesfuld behandling og ikke-succesfuld behandling er ikke signifikant på et 5-procent-

niveau.  
Kilde: VGBS, Landspatientregistret samt andre registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

SUBSTITUTIONSBEHANDLING FOR OPIATMISBRUG OG 
ARBEJDSMARKEDSTILKNYTNING 

I denne analyse har vi undersøgt arbejdsmarkedstilknytning for personer 
med et misbrug af opiater, som er i substitutionsbehandling, sammen-
holdt med personer med andre typer af stofmisbrug. Personer med et 
misbrug af opiater, som er i substitutionsbehandling, har været udeladt af 
de foregående analyser i kapitlet, da det for dem sjældent er en succes, at 
behandlingsforløbet afsluttes. Succesfuld behandling i opiat-
substitutionsbehandlingen kan derimod være vedvarende behandling, 
rettet mod en stabilisering af deres livssituation. Når vi på baggrund af 
registerdata har skullet gøre status over effektiviteten af denne type be-
handling, har det altså ikke nyttet at se på andelen, hvis misbrug er op-
hørt, reduceret eller stabiliseret ved afsluttet behandling. I stedet har vi 
måttet nøjes med en beskrivende analyse af arbejdsmarkedstilknytning 
for dem, som har et igangværende behandlingsforløb. 
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TABEL 6.5 
Personer i behandlingsforløb i 2013, fordelt efter arbejdsmarkedstilknytning i 
2013. Særskilt for behandling af misbruget og behandlingens succes. Forløb 
samlet og forløb særskilt for stoftype. Procent. 
 

Arbejdsmarkedstilknyt-
ning 2013: 

Alle i be-
handling 

2013 
(n=17.173) 

Opiater 
(med sub-

stitution) 
(n=7.220) 

Opiater 
(uden sub-

stitution) 
(n=385) 

CSS 
(n=1.193) 

Cannabis 
(n=5.650) 

Andet/  
uoplyst 

stof 
(n=2.725) 

I beskæftigelse 13 7 16 24 17 17 
Uddannelsessøgende 9 1 4 8 18 11 
Arbejdsløs/sygedagpenge 4 2 4 9 5 4 
Førtidspensionist 27 52 24 9 5 17 
Kontanthjælpsmodtager 35 32 43 38 38 34 
Andet 11 6 9 11 16 16 
Gennemsnitlig alder 36 år 45 år 37 år 30 år 27 år 32 år 
s 

  
  Anm.:  CSS = centralstimulerende stoffer. 
Kilde:  VBGS samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Tabel 6.5 viser arbejdsmarkedstilknytning i 2013 for alle personer, der 
har været i et behandlingsforløb for stofmisbrug i 2013. Tabellen beskri-
ver både personer i behandlingsforløb samlet og særskilt for stoftype. I 
alt har godt 17.000 personer været i et behandlingsforløb på et tidspunkt 
i 2013. Af disse var 13 pct. i beskæftigelse i samme år, og 9 pct. var ud-
dannelsessøgende. Andelen af uddannelsessøgende var højest blandt per-
soner i behandling for et cannabismisbrug (18 pct.), mens andelen i be-
skæftigelse var relativt høj blandt personer i behandling for et misbrug af 
centralstimulerende stoffer (24 pct.). Den relativt høje andel af uddannel-
sessøgende blandt personer i behandling for et misbrug af cannabis hæn-
ger sammen med, at relativt mange i denne gruppe er unge under 30 år. 

Andelen i beskæftigelse og andelen af uddannelsessøgende var i 
begge tilfælde lavest blandt personer i substitutionsbehandling for et 
misbrug af opiater, hvor andelene var hhv. 7 pct. og 1 pct. Personer i 
substitutionsbehandling for et opiatmisbrug var i stedet i høj grad før-
tidspensionister (52 pct.) og kontanthjælpsmodtagere (32 pct.). Her skal 
det dog nævnes, at denne gruppe havde den højeste gennemsnitlige alder 
på 45 år. Personer med et behandlet opiatmisbrug uden substitutionsbe-
handling klarede sig således noget bedre end personer i substitutionsbe-
handling for et opiatmisbrug, idet de i højere grad var i beskæftigelse (16 
pct.) og var uddannelsessøgende (4 pct.). Dog er der en betydelig alders-
forskel mellem de to grupper, og man kan således forestille sig, at perso-
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ner med et opiatmisbrug, der får substitutionsbehandling, generelt har 
haft et længerevarende misbrug.  
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KAPITEL 7 

 RESSOURCEANVENDELSE I 
KOMMUNERNE 
 

Vi har i denne analyse undersøgt, om der er en sammenhæng mellem 
kommunens udgifter til behandling og andelen af succesfulde behand-
lingsforløb (ophørt, stabiliseret, reduceret). Spørgsmålet er, om de kom-
muner, som gennemsnitligt bruger flere penge pr. borger i stofmisbrugs-
behandling, også har en højere succesrate i behandlingen?  

Oplysninger om omkostninger til stofmisbrugsbehandlingen 
kommer fra en spørgeskemaundersøgelse blandt kommunerne i 2014, 
hvor kommunerne blev bedt om at opgive deres samlede årlige nettoud-
gifter til den sociale stofmisbrugsbehandling i perioden fra 2008 til 
2012.19 Vi har sammenholdt de årlige nettoudgifter med det årlige antal 
af personer i stofmisbrugsbehandling fra Stofmisbrugsdatabasen. Der-
med har vi fået et mål for kommunens gennemsnitlige nettoudgifter pr. 
borger i stofmisbrugsbehandling pr. år. 

Vores analyse baserer sig på informationer om de enkelte kom-
muner i perioden fra 2008 til 2012. Da der er 98 kommuner, kunne der 
maksimalt være 490 års-observationer. For visse kommuner har vi mang-
let oplysninger for hele perioden eller for enkelte år. Andre kommuner 
har vi måttet udelade af analysen, da de har haft for få borgere i stofmis-

                                                      
19 Med nettoudgifter menes samlede udgifter til social stofmisbrugsbehandling fratrukket evt. salg af 

stofmisbrugsbehandling til andre kommuner plus evt. statstilskud til stofmisbrugsbehandlingen. 
For 2012 findes desuden oplysninger om nettoudgifter, hvor evt. statstilskud ikke er inkluderet. 
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brugsbehandling til at analysere på. Analysen inkluderer kun kommuner i 
år, hvor de har haft mindst ti afsluttede behandlingsforløb med registre-
ret status (succesfuldt/ikke succesfuldt). Analysen baserer sig således på 
information om 81 kommuner og i alt 354 års-observationer. 

Analysen baserer sig på regressionsmodeller af sammenhængen 
mellem nettoudgifter pr. borger i stofmisbrugsbehandling og andelen af 
succesfulde behandlingsforløb i kommunerne. Vi har både undersøgt 
den umiddelbare sammenhæng og sammenhængen, kontrolleret for ob-
serverbare forhold ved borgersammensætningen i kommunernes stof-
misbrugsbehandling, der kan have betydning for succesraten i kommu-
nerne. Dette inkluderer behandlingsmæssige forhold såsom fx antallet af 
borgere i behandling, andelen af behandlede borgere i opiat-
substitutionsbehandling og andelen af behandlede borgere i døgnbe-
handling. Det inkluderer også andre forhold ved borgersammensætnin-
gen såsom de behandlede borgeres aldersgennemsnit, andelen af behand-
lede borgere, der har mere uddannelse end grundskole, og andelen af 
behandlede borgere, der har en psykisk lidelse. 

HOVEDRESULTATER 

• Der findes ingen signifikant sammenhæng mellem kommunernes 
nettoudgifter pr. borger i stofmisbrugsbehandling og andelen af suc-
cesfulde behandlingsforløb. 

• Dette fund er robust for kontrol for observerbare forhold ved bor-
gersammensætningen i kommunernes stofmisbrugsbehandling og 
gælder mht. nettoudgifter, både inklusive og eksklusive statstilskud. 

KOMMUNERNES UDGIFTER OG ANDELEN AF SUCCESFULDE 
BEHANDLINGSFORLØB 

Figur 7.1 viser fordelingen af nettoudgifter pr. borger i stofmisbrugsbe-
handling pr. år i kommunerne. Middelværdien er 51.000 kr., og medianen 
er 48.700 kr. Det fremgår dog, at der er væsentlig variation i nettoudgif-
terne, og mens flere kommuner har brugt omkring 30.000 kr. pr. borger i 
stofmisbrugsbehandling pr. år, så har andre kommuner brugt omkring 
70.000 kr. 
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FIGUR 7.1 
Fordelingen af nettoudgifter pr. borger i stofmisbrugsbehandling i kommu-
nerne. 

 
  
  Kilde: Økonomiskema fra kommunerne. 

 

FIGUR 7.2 
Fordelingen af andelen af succesfulde behandlingsforløb (ophørt, reduceret 
eller stabiliseret misbrug) i kommunerne. 

 

 
  
  Kilde: VGBS. 
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Figur 7.2 viser fordelingen af andelen af succesfulde behandlingsforløb i 
kommunerne. Den gennemsnitlige succesrate i kommunerne er 43 pct., 
og medianen er 40 pct. Ligesom udgifterne til stofmisbrugsbehandlingen, 
så varierer succesraten dog væsentligt mellem kommunerne. Mens nogle 
kommuner i enkelte år har haft en succesrate på omkring 20 pct., har 
andre kommuner haft succesrater på mere end 60 pct. 
 

TABEL 7.1 
Resultater fra lineære regressionsanalyser (OLS) af andelen af borgere med 
et succesfuldt behandlingsforløb (ophørt, reduceret eller stabiliseret mis-
brug) i kommunen pr. år for forskellige karakteristika ved borgerne. 
 

 Model 1 Model 2 Model 31 
Nettoudgifter pr. behandling, 10.000 kr. 0,03  -0,03  -0,03  
 (0,08)  (0,09)  (0,15)  
Antal i behandling, 100 personer   -0,01  -0,01  
   (0,01)  (0,02)  
Andel i opiat-substitutionsbehandling   -0,10  0,10  
   (0,14)  (0,30)  
Andel i døgnbehandling   0,40  0,17  
   (0,25)  (0,46)  
Andel med overskredet behandlingsgaranti   -0,30 * -0,08  
   (0,12)  (0,30)  
Andel tidligere i behandling   -0,28 ** -0,54 * 
   (0,10)  (0,22)  
Andel kvinder   0,33  0,29  
   (0,26)  (0,41)  
Gennemsnitsalder   0,00  0,01  
   (0,01)  (0,01)  
Andel indvandere/efterkommere   0,02  -0,08  
   (0,39)  (0,64)  
Andel enlige   -0,10  0,05  
   (0,28)  (0,43)  
Andel med hjemmeboende børn   -0,07  0,06  
   (0,25)  (0,54)  
Andel med mere end grundskole   0,46  0,31  
   (0,26)  (0,45)  
Andel med svær psykisk lidelse   -0,88 ** -0,70  
   (0,31)  (0,47)  
Andel med anden psykisk lidelse   0,19  0,43  
   (0,25)  (0,55)  

  
  (Tabellen fortsættes) 
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TABEL 7.1 FORTSAT  
Resultater fra lineære regressionsanalyser (OLS) af andelen af borgere med 
et succesfuldt behandlingsforløb (ophørt, reduceret eller stabiliseret mis-
brug) i kommunen pr. år for forskellige karakteristika ved borgerne. 
 

 Model 1 Model 2 Model 31 

Bestillerkommune (Øvrige kommuner) 
      

       
KBH og Frederiksberg   -0,00  0,16  
   (0,18)  (0,59)  
Aarhus   0,16  0,17  
   (0,08)  (0,21)  
Odense   0,04  0,04  
   (0,06)  (0,18)  
Aalborg   0,01  0,01  
   (0,06)  (0,16)  
Esbjerg   -0,04  -0,06  
   (0,06)  (0,13)  
Forstadskommuner KBH   -0,02  0,00  
   (0,06)  (0,06)  

År (2008) 
      

       
2009 0,02  0,05 *   
 (0,02)  (0,02)    
2010 0,00  0,03    
 (0,02)  (0,03)    
2011 0,02  0,05    
 (0,03)  (0,03)    
2012 0,04  0,10 **   
 (0,03)  (0,03)    
Konstant 0,39 *** 0,48  0,33  
 (0,05)  (0,31)  (0,43)  
N 354  354  76  
R2 0,01  0,22  0,28  
Justeret R2 -0,01  0,16  0,02  

 

  
  Anm.:  I parenteserne ud for baggrundsvariablerne er angivet referencekategorien for variable med mere end to 

kategorier. Standardfejl i parentes. Standardfejl er korrigeret for clusters på kommuneniveau.  
* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 

1.  I model 3 er nettoudgifter pr. behandling uden eventuelle statstilskud til kommunens stofmisbrugsbehandling. 
Modellen baserer sig udelukkende på data fra 2012, da det er det eneste år, vi har oplysninger fra om statstil-
skud. 

Kilde:  Økonomiskema fra kommunerne, VGBS samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Tabel 7.1 viser resultaterne af vores regressionsanalyser af sammenhæn-
gen mellem nettoudgifter pr. borger i stofmisbrugsbehandling og andelen 
af succesfulde behandlingsforløb i kommunerne. Vi har både undersøgt 
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den umiddelbare sammenhæng og sammenhængen, kontrolleret for an-
dre forhold. For at få det bedste bud på, hvor meget succesraten stiger, 
når kommunen investerer flere penge i stofmisbrugsbehandlingen, har vi 
kontrolleret for andre forhold, der kan have betydning for andelen af 
succesfulde behandlingsforløb. For eksempel andelen, der er i døgnbe-
handling, og andelen, der er gengangere i behandlingssystemet. Det er 
imidlertid en begrænsning for analysen, at vi ikke har kunnet kontrollere 
for uobserverbare forskelle mellem kommunernes organisering af stof-
misbrugsbehandlingen og de borgere, som kommunerne har i behand-
ling. 

Den afhængige variabel i regressionsanalyserne (andelen af suc-
cesfulde behandlingsforløb) er målt i året efter de uafhængige variable for 
at skabe en logisk tidsmæssig rækkefølge i sammenhængen. Vi antager 
altså, at kommunens investering i stofmisbrugsbehandlingen i et givet år 
får konsekvenser for behandlingens effektivitet i det efterfølgende år.20 
Der findes ingen sammenhæng mellem nettoudgifter pr. behandling og 
andelen af succesfulde behandlingsforløb i kommunerne, uanset hvilken 
model vi ser på. Model 1 viser den bivariate sammenhæng mellem udgif-
ter pr. behandling og succesraten, og der findes ingen sammenhæng. 
Model 2 kontrollerer for observerbare forhold ved borgersammensæt-
ningen i kommunernes stofmisbrugsbehandling, og heller ikke her findes 
en sammenhæng mellem nettoudgifter pr. behandling og andelen af suc-
cesfulde behandlingsforløb i kommunerne.  

Model 3 er et robusthedstjek af model 2. De to modeller er helt 
ens, ud over at nettoudgifter pr. behandling i model 3 er uden eventuelle 
statstilskud til kommunens stofmisbrugsbehandling. Model 3 baserer sig 
desuden udelukkende på data fra 2012, da det er det eneste år, vi har op-
lysninger fra om statstilskud. Heller ikke i model 3 er der en sammen-
hæng mellem udgifter pr. behandling og succesraten i kommunen. 

Mens nettoudgifter pr. behandling ikke lader til at have en sam-
menhæng med andelen af succesfulde behandlingsforløb i kommunerne, 
så er der andre behandlingsmæssige forhold, som har det. Det gælder bl.a. 
andelen af borgere med en overskredet behandlingsgaranti. Jo højere 
andel af behandlingerne, hvor behandlingsgarantien er overskredet, desto 
mindre er succesraten generelt i kommunen. På samme måde er der en 

                                                      
20 Vi har også dannet regressionsmodeller, hvor alle variablene er målt i samme år, uden at det æn-

drede tolkningen af resultaterne. 
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negativ sammenhæng mellem andelen af behandlede borgere, der tidlige-
re har været i behandling, andelen af behandlede borgere med en svær 
psykisk lidelse og succesraten i kommunen. 
Kommunerne har også haft mulighed for selv at angive andre mulighe-
der og potentialer for forbedring af stofmisbrugsbehandlingen. Fire 
kommuner har knyttet en kommentar til visitationsprocessen. En af disse 
nævner, at de netop er ved at omlægge proceduren, da de oplevede et be-
hov for et grundigere arbejde. En anden kommune efterlyser en akutind-
sats, der i særlig akutte tilfælde kan visitere til døgnbehandling. Endvidere 
nævner en kommune, at behandlingsgarantiens korte frist betyder, at be-
handlingen iværksættes på et spinkelt grundlag. Her anbefaler pågældende 
kommune, at der i stedet indføres en udredningsgaranti, der potentielt 
kunne sikre, at flere kom i den rigtige behandlingsform tidligere. 
 
 





 

93 

KAPITEL 8 

 DEN KOMMUNALE KAPACITET 
OG ORGANISERING AF DEN 
SOCIALE 
STOFMISBRUGSBEHANDLING 
 

Dette kapitel har til formål at afdække kommunernes kapacitet og orga-
nisering af den sociale stofmisbrugsbehandling. Vores analyser er baseret 
på kommunernes besvarelser af et spørgeskema, udsendt i februar 2014, 
og indeholder derfor hovedsageligt kommunernes vurdering af disse 
emner.  

Indledningsvist gør vi rede for, hvor den sociale stofmisbrugs-
behandling udføres og omfanget og typen af medarbejdere i den sociale 
stofmisbrugsbehandling, visitation til social stofmisbrugsbehandling, øv-
rige og supplerende tilbud samt udredningsmetoder. Vi afdækker endvi-
dere efterbehandling og kommunernes opfølgning af borgere efter endt 
stofmisbrugsbehandling. En række spørgsmål afdækker kommunernes 
vurdering af graden – såvel som kvaliteten – af samarbejdet med en ræk-
ke eksterne aktører, ligesom vi præsenterer kommunernes vurdering af 
forskellige potentialer og barrierer for at styrke den sociale stofmisbrugs-
behandling. 
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HOVEDRESULTATER 

• 73 pct. af samtlige kommuner varetager selv dele af eller hele den 
sociale stofmisbrugsbehandling. 23 pct. benytter udelukkende egne 
kommunale behandlingssteder. 

• Kommunerne vurderer, at mange personer med stofmisbrug ikke 
efterspørger behandling. Dette gælder i særlig grad unge personer 
med stofmisbrug. 

• Flest kommuner vurderer, at der mangler målrettede behandlingstil-
bud til psykisk syge personer med stofmisbrug og personer, der 
misbruger receptpræparater. 

• Flest kommuner vurderer, at udvidelse af det tværgående kommuna-
le samarbejde, mere udgående behandling og anonym behandling 
indeholder de største potentialer i forhold til at nå personer med 
stofmisbrug, der i dag ikke efterspørger behandling. 

• Kommunerne bruger i høj grad ASI som en del af udredningsarbej-
det. Derudover er der meget stor variation i, hvilke værktøjer kom-
munerne benytter. 

• Kommunerne angiver, at ventetider vedrørende udredning af diag-
nose og behandling i psykiatri udgør et stort problem. 

• For alle misbrugsprofiler vurderer et flertal af kommunerne, at am-
bulant behandling generelt er at foretrække frem for døgnbehand-
ling.  

• 67 pct. af kommunerne angiver, at de altid gør brug af efterbehand-
ling i forbindelse med døgnbehandling, mens 53 pct. angiver, at de 
altid gør brug af efterbehandling i forbindelse med ambulant be-
handling. 

• Der er stor variation i kommunernes vurdering af kvaliteten af sam-
arbejdet med eksterne aktører. Flest kommuner vurderer, at samar-
bejdet med jobcenteret, kriminalforsorgen og socialpsykiatrien fun-
gerer godt eller meget godt. 

VARETAGELSE AF DEN SOCIALE STOFMISBRUGSBEHANDLING 

I dette afsnit beskriver vi, hvem der varetager den sociale stofmisbrugs-
behandling for personer med stofmisbrug, der har ophold i kommunen. 
I tabel 8.1 viser vi variationen i, hvem der varetager behandlingen, fordelt 
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på de fem største kommuner samt Frederiksberg, forstadskommunerne 
og de øvrige kommuner. De fem største kommuner samt Frederiksberg 
udgøres af København, Frederiksberg, Aarhus, Odense, Aalborg og Es-
bjerg. Forstadskommuner er kommuner omkring Køben-
havn/Frederiksberg, mens resten af landets kommuner er samlet i kate-
gorien øvrige kommuner.21 Da de fleste kommuner bruger mere end én 
type af behandlingstilbud, summerer procenterne ikke til 100.  

 

TABEL 8.1 
Kommunernes brug af egne og fælleskommunale behandlingstilbud samt køb 
hos andre kommunale, regionale eller private tilbud. Procent. 
 

Hvor foregår behandlingen? 

De fem største  
kommuner  

samt Frb. 

Forstadskom-
muner til  

København 
Øvrige 

 kommuner Samlet 
Egne behandlingssteder 100 54 74 73 
Fælleskommunale behandlingssteder 0 8 14 13 
Køber hos andre kommuner 33 85 33 41 
Køber hos regionale tilbud 0 0 17 14 
Køber hos private tilbud 83 69 51 56 
Benytter kun eget misbrugscenter 17 8 26 23 
Benytter kun eget eller private tilbud 67 8 46 42 
 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Det fremgår af tabellen, at 73 pct. af samtlige kommuner angiver, at det 
er kommunen selv, der varetager noget af den sociale stofmisbrugsbe-
handling. 23 pct. svarer, at de udelukkende bruger egne behandlingsste-
der, mens de resterende 50 pct. altså kombinerer behandling på egne be-
handlingssteder med tilkøb hos private udbydere og/eller andre kom-
muner. 

I landets fem største kommuner samt Frederiksberg varetages 
behandlingen i kommunen selv, men to af kommunerne køber også fra 
andre kommuner, mens fem af kommunerne også køber ydelser fra pri-
vate udbydere. Forstadskommunerne er kendetegnet ved, at 54 pct. bru-
ger egne steder, 85 pct. køber ydelser hos andre kommunale behand-
lingssteder, og 69 pct. anvender private udbydere til stofmisbrugsbe-
handlingen. I de øvrige kommuner bruger 74 pct. egne steder, og 14 pct. 

                                                      
21 I dette kapitel, hvor fokus er på kommunernes vurderinger, har vi ikke slået København og Frede-

riksberg sammen. Vi benytter os derfor af betegnelsen ”De fem største kommuner samt Frede-
riksberg” i dette kapitel.  
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indgår i fælleskommunalt drevne behandlingssteder. Samlet set køber 41 
pct. af kommunerne ydelser fra anden kommunal udbyder, mens 56 pct. 
køber behandling hos private udbydere. 

Kommunerne varetager også specialisererede tilbud til særlige 
misbrugsprofiler. Det drejer sig om personer under 25 år med stofmis-
brug og psykisk syge personer med stofmisbrug. Det skal dog bemærkes, 
at stofmisbrugsbehandling til unge under 18 år ikke hører under SEL § 
101, men hører under børne- og ungeområdet.22 Det vil sige, at der kan 
være kommuner, der svarer, at de ikke har specialiserede tilbud til unge, 
men de kan have behandlingstilbud til unge under 18 år placeret i en an-
den kommunal afdeling. 

Tabel 8.2 viser kommunernes varetagelse af specialiserede tilbud 
til personer under 25 år med stofmisbrug. Det fremgår af tabellen, at 
samtlige af de fem største kommuner samt Frederiksberg har specialise-
rede tilbud til personer under 25 år med stofmisbrug, mens 31 pct. af 
forstadskommunerne angiver at have disse specialiserede tilbud. 58 pct. 
af de øvrige kommuner har specialiserede behandlingstilbud. 
 

TABEL 8.2 
Råder kommunen selv over specialiserede tilbud til personer under 25 år med 
stofmisbrug? Procent og antal kommuner i alt. 
 

 

Procentdel af kommunerne, der selv  
råder over specialiserede tilbud til unge 

Antal kommuner i  
denne kategori 

De fem største kommuner 
samt Frederiksberg 100 6 

Forstadskommuner til  
København 31 13 

Øvrige kommuner 58 66 
I alt 56 85 
 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Tabel 8.3 viser, hvordan kommunerne varetager specialiserede behand-
lingstilbud til psykisk syge personer med stofmisbrug. Det fremgår af 
tabellen, at i 83 pct., svarende til fire ud af de fem største kommuner 
samt Frederiksberg, ydes der stofmisbrugsbehandling til psykisk syge 
personer med stofmisbrug som et supplement til en psykiatrisk behand-
ling. Noget tilsvarende gør sig gældende for 74 pct. af de øvrige kommu-
ner og i halvdelen af forstadskommunerne til København. 75 pct. af for-
                                                      
22 Unge med meget omfattende stofmisbrug hører dog under SEL § 101. 
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stadskommunerne til København køber specialiseret behandling i andre 
kommuner eller hos private udbydere, mens det gør sig gældende for 46 
pct. af de øvrige kommuner og en af de fem største kommuner samt 
Frederiksberg. Samlet set har 13 pct. af alle kommuner selv et specialise-
ret behandlingstilbud til psykisk syge personer med stofmisbrug. 

TABEL 8.3 
Varetagelsen af behandling af psykisk syge personer med stofmisbrug. Pro-
cent. 
 

 

 
I eget regi 

Køber ydelser hos 
andre kommu-

ner eller private  
udbydere 

Psykisk syge personer med 
stofmisbrug modtager 

stofmisbrugsbehandling 
som supplement til psy-

kiatrisk behandling 
Kommuner 

i alt 
De fem største kom-

muner samt Frede-
riksberg 33 17 83 6 

Forstadskommuner til 
København 25 75 50 12 

Øvrige kommuner 9 46 74 65 
I alt 13 48 71 83 
 

  
  Anm.:  Det har været muligt at svare på flere af de nævnte kategorier, hvorfor andelene ikke summer til 100. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Derudover har en kommune angivet, at socialpsykiatrien og stofmis-
brugsbehandlingen sammen i et projektarbejde tilbyder en integreret ind-
sats til psykisk syge personer med stofmisbrug. En anden kommune op-
lyser, at flere psykisk syge personer med stofmisbrug modtager stofmis-
brugsbehandling i eget hjem. 

MEDARBEJDERE 
I dette afsnit beskriver vi antallet af ansatte i den sociale stofmisbrugsbe-
handling samt medarbejdernes uddannelsesmæssige baggrund. I kom-
muner, hvor behandlingen af unge personer med stofmisbrug organisa-
torisk er adskilt fra behandlingen af personer med stofmisbrug under 
SEL § 101, vil medarbejderne i ungebehandlingen typisk ikke indgå. For 
enkelte kommuner vil det samlede antal medarbejdere derfor være en 
smule højere end angivet nedenfor. 

I figur 8.1 har vi afbildet variationen i antal medarbejdere, ansat i 
kommunernes sociale stofmisbrugsbehandling. Med antal ansatte menes 
årsværk, svarende til fuldtidsstillinger. Det fremgår af grafen, at 24 kom-
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muner ingen ansatte medarbejdere har. Henholdsvis ti og 18 kommuner 
angiver at have mellem én og fem medarbejdere ansat og mellem seks og 
ti medarbejdere ansat. 30 kommuner angiver at have mellem 11 og 40 
ansatte, mens seks kommuner har flere end 40 medarbejdere ansat. 

 

FIGUR 8.1 
Fordeling af kommuner på antal ansatte i kommunal stofmisbrugsbehand-
ling. 

 

  
  Kilde: Spørgeskema til kommunerne. 

Tabel 8.4 viser fordelingen på landsplan (dvs. aggregeret for de 88 kom-
muner, der har besvaret skemaet) af medarbejdere på uddannelseskate-
gorier, målt i årsværk. Det fremgår af tabellen, at socialrådgivere og pæ-
dagoger udgør de to største medarbejdergrupper med behandlingskon-
takt. Øvrige misbrugskonsulenter, med og uden relevant faglig uddannel-
se, udgør hhv. 5 pct. og 1 pct. Den tredjestørste gruppe er administrati-
onsmedarbejdere, efterfulgt af sygeplejersker. Knap 10 pct. er enten psy-
kologer, psykiatere eller øvrige læger. 

Tabel 8.5 viser det samlede antal fuldtidsbeskæftigede i den 
kommunale stofmisbrugsbehandling, fordelt på de fem største kommu-
ner samt Frederiksberg, forstadskommunerne til København og øvrige 
kommuner. Det fremgår, at landets fem største kommuner samt Frede-
riksberg har 535 årsværk i den kommunale stofmisbrugsbehandling, 
mens der i de øvrige kommuner er 566 årsværk. Forstadskommunerne 
har 173 årsværk. 
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TABEL 8.4 
Samlede antal årsværk på landsplan, fordelt på personalekategorier. Antal 
årsværk og procent. 
 

Stillingskategori 
Antal årsværk på  

landsplan 
Andel af samlede mængde 

årsværk. Procent. 
Socialrådgivere 289,7 23 
Pædagoger 264,6 21 
Administrativt personale 195,8 15 
Sygeplejersker 177,5 14 
SOSU-assistenter 85,8 7 
Misbrugskonsulenter med anden  
faguddannelse 59,1 5 
Psykologer 56,5 4 
Læger ekskl. psykiatere 55,9 4 
Øvrige personalekategorier 27,5 2 
Øvrige medhjælpere (fx pædagog-

medhjælpere) 23,5 2 
Misbrugskonsulenter uden faguddannelse 17,1 1 
Fysioterapeuter 14,0 1 
Psykiatere 6,6 1 
 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

 

TABEL 8.5 
Samlede antal årsværk på landsplan, fordelt geografisk. Antal årsværk og 
procent. 
 

Kommuner Samlet antal årsværk Andel i procent 
De fem største kommuner samt Frederiksberg 535 42 
Forstadskommuner til København 173 14 
Øvrige kommuner 566 44 
Samlet 1.274 100 

 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Socialrådgivere, pædagoger og sygeplejersker udgør tilsammen den stør-
ste andel af årsværk og er således de primære uddannelseskategorier i den 
kommunale stofmisbrugsbehandling. Tabel 8.6 viser fordelingen af disse 
tre uddannelseskategorier. I de fem største kommuner samt Frederiks-
berg er den relative andel af socialrådgivere den største uddannelseskate-
gori, målt på antal årsværk, hvor hvert fjerde årsværk er en socialrådgiver. 
I forstadskommunerne er socialrådgivere, pædagoger og sygeplejersker 
relativt set lige meget repræsenteret. Hver uddannelseskategori udgør ca. 
20 pct. I de øvrige kommuner udgøres den største uddannelseskategori, 
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relativt set, af pædagoger, idet ca. hvert fjerde årsværk udføres af en pæ-
dagog, mens hvert femte årsværk er besat af en socialrådgiver. Andelen 
af sygeplejersker udgør 11 pct. af det samlede årsværk. 

 

TABEL 8.6 
Antal årsværk og andel af samlede årsværk for personalekategorierne social-
rådgivere, pædagoger og sygeplejersker, opgjort separat for hver bykategori. 
Antal årsværk og procent af samlet. 
 

 Antal årsværk 
Andel af samlede årsværk for  

bykategorien. Procent. 

Kommuner 
Social-

rådgivere 
Pæda-
goger 

Sygeple-
jersker 

Social-
rådgivere  

Pæda-
goger 

Sygeple-
jersker 

De fem største kom-
muner samt Frede-
riksberg 139,3 102,1 82,5 26 19 15 

Forstadskommuner 
til København 36,2 30,7 30,8 21 18 18 

Øvrige kommuner 114,2 131,9 64,2 20 23 11 
 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

VISITATION 
I dette afsnit beskriver vi den kommunale visitation til social stofmis-
brugsbehandling. Visitationen kan, som forklaret i kapitel 1, foregå på 
forskellig vis, idet visitationskompetencen kan være placeret forskellige 
steder i det kommunale system og på behandlingsstederne. Først beskri-
ver vi visitationen til døgnbehandling og herefter i forhold til ambulant 
behandling. 

I tabel 8.7 fremgår det, hvordan visitationen foregår i forhold til 
kommunens egen døgnbehandling og i forhold til privat og anden of-
fentlig døgnbehandling.  

Det fremgår af tabellen, at placeringen af visitationskompeten-
cen til døgnbehandling kun varierer i mindre grad, alt efter om behand-
lingen foregår i kommunens eget regi, eller om den købes hos en anden 
kommune eller et privat tilbud. Hovedparten af kommunerne har place-
ret visitationskompetencen til døgnbehandling i kommunen, enten hos 
en enkelt visitator eller i et udvalg. Visitationen foretages oftere af en 
person, placeret på behandlingscenteret, når det er i kommunens eget 
regi, men for 27 pct. af kommunerne gælder dette også for døgnbehand-
ling, købt af en anden kommune eller et privat tilbud. 
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TABEL 8.7 
Placering af visitationskompetencen for døgnbehandling. Procent. 
 

 

Egen/fælleskommunal 
døgnbehandling 

Privat eller anden offentlig 
døgnbehandling 

Hos en visitator på behandlingsste-
det, som også er ansat på behand-
lingsstedet  28 20 

Hos en visitator, der tilhører kommu-
nens myndighedsafdeling, men er 
placeret på behandlingsstedet  8 7 

I et visitationsudvalg i kommunen, 
hvor en repræsentant fra behand-
lingsstedet også deltager  20 20 

I et visitationsudvalg i kommunen 
uden deltagelse af repræsentanter 
fra behandlingsstedet 15 25 

Hos en visitator i kommunen  18 19 
Andet  13 10 
Antal besvarelser 40 81 
 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Vi har også spurgt kommunerne om deres visitationspraksis til ambulant 
behandling.  

I tabel 8.8 har vi opgjort de forskellige visitationspraksisser. Det 
fremgår af tabellen, at i forhold til behandling på kommunens egne til-
bud sker visitationen i 51 pct. af tilfældene på behandlingsstederne, mens 
det gælder i 29 pct. af tilfældene, når behandlingstilbuddet er privat. Når 
der visiteres til private behandlingstilbud, er der en tendens til, at visitati-
onen i højere grad foregår i en kommunal sammenhæng, end når der vi-
siteres til kommunale tilbud. 
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TABEL 8.8 
Placering af visitationskompetence – ambulant/dagbehandling. Procent. 
 

 

Egen/fælles-
kommunal ambulant  

behandling 

Privat eller anden 
offentlig ambulant 

behandling 
Hos en visitator på behandlingsstedet, som 

også er ansat på behandlingsstedet  51 29 
Hos en visitator, der tilhører kommunens myn-

dighedsafdeling, men er placeret på behand-
lingsstedet 12 8 

I et visitationsudvalg i kommunen, hvor en 
repræsentant fra behandlingsstedet også 
deltager  5 6 

I et visitationsudvalg i kommunen uden delta-
gelse af repræsentanter fra behandlingsste-
det 7 17 

Hos en visitator i kommunen  12 27 
Andet  12 14 
Antal besvarelser 73 66 
 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

UDREDNINGSMETODER 
I dette afsnit ser vi på udredningsmetoder i forbindelse med visitation af 
personer med stofmisbrug til behandling. Tabel 8.9 viser andelen af 
kommuner, der altid eller ofte anvender KL’s basisscreeningsværktøj, 
M.I.N.I. – the Mini-International Neuropsychiatric Interview, VUM – 
Voksenudredningsmetoden og ASI – The Addiction Severity Index i 
visitation. Det fremgår af tabellen, at ASI er det udredningsværktøj, der 
hyppigst bliver anvendt til udredning. 87 pct. af kommunerne har angivet, 
at de altid eller ofte anvender ASI. De tre andre typer af udredningsværk-
tøjer anvendes i mindre end hver femte visitation, men er også mere spe-
cifikke og skal derfor ikke anvendes til alle borgere (både M.I.N.I. og 
KL’s værktøj har fx fokus på psykiske problemer). 
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TABEL 8.9 
Brug af udredningsmetoder. Procent. 
 

 

KL's basis-
screener 

M.I.N.I. – Mini Interna-
tional Neuropsychiatric  

Interview 

VUM – Voksen-
udrednings- 

metoden ASI  
Altid/ofte 21 13 17 87 
Af og til/sjældent/aldrig 79 87 83 13 
Antal kommuner 61 55 63 71 
 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Kommunerne har derudover haft mulighed for at angive andre typer af 
udredningsværktøj i visitationen. Flere kommuner har angivet, at de an-
vender DIP-Q, MCMI, WAIS, MOCA, BAI og ASRS. Herudover næv-
ner flere kommuner, at de bruger hybrider af de nævnte, eller at kom-
munen har fået udarbejdet sin egen metode af en psykiater eller psykolog, 
særligt til denne kommune. 

HOLDNING TIL AMBULANT OG DØGNBEHANDLING 
Vurderingen af, hvorvidt ambulant eller døgnbehandling er den rette 
fremgangsmåde, beror altid på en individuel vurdering af den enkelte 
borgers situation. I dette afsnit ser vi på kommunernes syn på, hvilke 
typer af borgere med stofmisbrug der har mest gavn af hhv. ambulant og 
døgnbehandling. Kategorien ”Ingen systematisk forskel” betyder, at 
kommunen vurderer, at det ikke er muligt at angive, hvilken behandlings-
intensitet en borger inden for den aktuelle misbrugstype generelt vil have 
størst gavn af.   

Det fremgår af figur 8.2, at for samtlige misbrugsprofiler (unge 
med stofmisbrug, personer, der misbruger receptpræparater, personer, 
der indtager heroin eller kokain intravenøst, personer med stofmisbrug 
med hjemmeboende børn og personer, der tidligere har været i behand-
ling for stofmisbrug) vurderer hovedparten af kommunerne, at borgeren 
har mest gavn af ambulant behandling. 51 pct. af kommunerne vurderer, 
at unge med stofmisbrug har mest gavn af ambulant behandling. De til-
svarende andele for personer, der misbruger receptpræparater, er 42 pct., 
for personer, der indtager heroin eller kokain intravenøst, er det 31 pct., 
for unge personer med stofmisbrug med hjemmeboende børn er det 36 
pct., og for personer med tidligere stofmisbrug er det 41 pct. Dermed er 
der for ingen af stofmisbrugstyperne et flertal af kommuner, der vurde-
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rer, at personer med stofmisbrug har mest gavn af døgnbehandling. 
Knap 20 pct. af kommunerne vurderer, at personer, der indtager heroin 
eller kokain intravenøst, har mest gavn af døgnbehandling. 

 

FIGUR 8.2 
Kommunernes holdning til, hvilke misbrugsprofiler der har mest gavn af am-
bulant behandling og døgnbehandling. Procent. 

 

  
  Anm.: 38 kommuner har svaret på spørgsmålet angående personer, der misbruger receptpræparater, mens 50 

kommuner har svaret på spørgsmålet angående personer med stofmisbrug med hjemmeboende børn. De 
resterende spørgsmål er besvaret af 54 kommuner. 

Kilde: Spørgeskema til kommunerne. 

Flere kommuner kommenterer i spørgeskemaet, at det ikke er muligt at 
angive generelle kriterier for, hvornår en specifik behandlingsintensitet er 
mest optimal, da det altid vil være en individuel vurdering, hvilken be-
handling den enkelte person med stofmisbrug vil have størst gavn af. 
Otte kommuner har nævnt forhold, der spiller ind i forhold til tildelingen 
af døgnbehandling. Tre kommuner angiver, at personer med stofmisbrug 
med psykiske lidelser oftere vil blive anbefalet døgnophold. To kommu-
ner nævner, at isolerede personer med stofmisbrug med intet eller meget 
mangelfuldt netværk typisk vil have mest gavn af døgnbehandling. En 
enkelt kommune angiver, at personer med stofmisbrug i substitutionsbe-
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handling, der ønsker et ophør af denne behandling, typisk vil blive til-
budt døgnbehandling. En anden kommune angiver motivation for stof-
frihed som et kriterium, ligesom en enkelt kommune nævner, at kontakt 
til arbejdsmarkedet spiller en rolle for tildeling af døgnbehandling. 

BRUG AF FRIT VALG 
Ifølge SEL § 101 stk. 4 kan borgere, der er visiteret til behandling, vælge 
at blive behandlet i et andet tilbud af tilsvarende karakter. Det fremgår af 
tabel 8.10, at 40 kommuner har angivet, om brugen af frit valg har været 
anvendt i 2012. 26 kommuner ud af 40 angiver, at brugen af frit valg ikke 
har været anvendt i 2012, mens brugen af frit valg har været anvendt 1-8 
gange i 14 kommuner.  

Servicelovens § 101 giver kommunen hjemmel til at begrænse 
brugen af frit valg, hvis hensynet til personen med et stofmisbrug taler 
for det. Kun én kommune har angivet, at dette skete i 2012. 

 

TABEL 8.10 
Anmodninger om frit valg i 2012. Antal. 
 

Antal anmodninger om frit valg Antal kommuner 
0 26 
1 4 
2 3 
3 3 
4 1 
5 1 
7 1 
8 1 
I alt 40 
 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

SUPPLERENDE TILBUD 
Brugen af supplerende tilbud afhænger af den enkelte borgers konkrete 
situation og behov. I det omfang kommunerne står over for forskellige 
typer personer med stofmisbrug, er det forventeligt, at de anvender for-
skellige supplerende tilbud. 

I tabel 8.11 fremgår brugen af forskellige supplerende indsatser. 
Det fremgår af tabellen, at den supplerende indsats, som de fleste kom-
muner, 57 pct., anvender altid eller ofte, er inddragelse af pårørende. Bo-
støtte efter Servicelovens § 85 er ligeledes en supplerende indsats, der 
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altid eller ofte anvendes i 46 pct. af kommunerne. Halvvejshuse og ud-
slusningsboliger samt andre aflastnings- eller omsorgstilbud anvendes 
altid eller ofte i hhv. 18 pct. og 11 pct. af kommunerne. 

Kommunerne havde også mulighed for som fritekst at angive 
andre supplerende indsatser ud over dem, som nævnes i tabel 8.15. Syv 
kommuner angiver yderligere supplerende indsatser, der spiller en væ-
sentlig rolle i stofmisbrugsbehandlingen. Tre af disse nævner støtte- og 
kontaktpersonordningen (SKP). To kommuner nævner en beskæftigel-
sesrettet indsats i samarbejde med jobcenteret, ligesom to kommuner 
angiver støtte og/eller behandling i eget hjem. Et værested for stoffri 
klienter og tilbud om sport og motion nævnes hver især af en enkelt 
kommune.  

 

TABEL 8.11 
Brug af supplerende indsatser. Procent. 
 

 
Altid eller ofte Af og til/sjældent/aldrig 

Inddragelse af pårørende 57 43 
Bostøtte efter Servicelovens § 85 46 54 
Familierådgivning 38 62 
Aktivitets- og samværstilbud efter Servicelovens § 

104 30 70 
Udgående stofmisbrugsbehandling/støtte i eget 

hjem 29 71 
Botilbud efter Servicelovens § 107 eller § 108 26 74 
Kontakt til frivillige selvhjælpsnetværk/grupper 26 74 
Halvvejshuse og udslusningsboliger 18 82 
Andre aflastnings- eller omsorgsophold 11 89 
 

  
  Anm.:  Frekvenserne er beregnet som andele af de 82 kommuner, der har svaret på mindst et af ovenstående 

spørgsmål. De kommuner, der har undladt at svare på enkelte spørgsmål, tæller dermed med under den 
sidste kolonne. 

Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

EFTERBEHANDLING 
I dette afsnit fremlægger vi resultaterne af vores undersøgelse af, hvor 
ofte efterbehandling eller opfølgende indsatser bliver anvendt i den soci-
ale stofmisbrugsbehandling.  
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TABEL 8.12 
Brug af efterbehandling i forlængelse af afsluttet behandlingsforløb. Procent. 
 

 
Ambulant Døgn 

Altid 53 67 
Ofte 30 19 
Af og til 12 10 
Sjældent 5 4 
Aldrig 0 0 
 

  
  Anm.:  N = 83. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

I tabel 8.12 har vi opgjort, hvor ofte kommunerne angiver at anvende 
efterbehandling, afhængigt af om den sociale stofmisbrugsbehandling 
foregår som ambulant eller døgnbehandling. Det fremgår af tabellen, at 
67 pct., og dermed størstedelen, af kommunerne angiver altid at gøre 
brug af efterbehandling, når der er tale om døgnbehandling. 19 pct. af 
kommunerne anvender ofte efterbehandling til døgnbehandling. Tilsva-
rende billede tegner sig for ambulant behandling, hvor hhv. 53 pct. og 30 
pct. af kommunerne altid eller ofte anvender efterbehandling.23 

BOLIGANVISNING OG STOFFRIHED 

Kommunerne har mulighed for at anvise boliger til udsatte borgere. Det 
er relativt få kommuner, der stiller som krav til at anvise en bolig, at bor-
geren er i stofmisbrugsbehandling, såfremt borgeren misbruger stoffer. 
Det fremgår af tabel 8.13, at syv ud af 58 kommuner angiver, at de altid 
eller ofte stiller krav om igangværende behandling. Hovedparten, 47 ud 
af 58 kommuner, angiver, at de sjældent eller aldrig stiller krav om igang-
værende behandling. 

 

                                                      
23 I april 2014 blev ”Bekendtgørelse om kvalitetsstandard for social behandling for stofmisbrug efter 

§ 101 i lov om social service” (BEK nr. 430 af 30/04/2014) revideret. Blandt de vigtigste æn-
dringer er opfølgning på borgerens behandlingsplan (§ 2 stk. 1 nr. 8) og monitorering af indsat-
sen (§ 2 stk. 1 nr. 14). Det er derfor muligt, at andelen af kommunerne, der bruger efterbehand-
ling, er steget, siden spørgeskemaundersøgelsen blev gennemført (i februar 2014). 
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TABEL 8.13 
Stilles der ved kommunal boliganvisning til personer med stofmisbrug krav 
om stoffrihed eller igangværende behandling? Antal. 
 

 
Antal kommuner 

Altid 2 
Ofte 5 
Af og til 4 
Sjældent 14 
Aldrig 33 
I alt 58 
 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

PROBLEMER MED AT SKAFFE BOLIGER TIL PERSONER MED 
STOFMISBRUG 
I tabel 8.14 fremgår kommunernes vurdering af, hvor vanskeligt det er at 
skaffe boliger til hjemløse personer med stofmisbrug. Der er stor variati-
on i, hvor ofte kommunerne oplever, at det er vanskeligt at skaffe boliger 
til hjemløse personer med stofmisbrug. 45 pct. af kommunerne angiver, 
at det altid eller ofte er svært, mens 20 pct. angiver, at det aldrig eller 
sjældent er vanskeligt. 

 

TABEL 8.14 
Kommunernes vurdering af, hvor svært det er at skaffe boliger til hjemløse 
personer med stofmisbrug. Procent. 
 

Vurderer kommunen, at det er vanskeligt at skaffe  
boliger til hjemløse personer med stofmisbrug? 

Andel af  
kommunerne 

Altid 14 
Ofte 31 
Af og til 36 
Sjældent 17 
Aldrig 3 
 

  
  Anm.:  N = 72. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Tabel 8.15 viser kommunernes vurdering af adgangen til boliger til hjem-
løse personer med stofmisbrug, fordelt geografisk. Det fremgår, at de 
fem største kommuner samt Frederiksberg deler sig, således at halvdelen 
altid vurderer, at det er svært at skaffe boliger, mens den anden halvdel 
vurderer, at det af og til er svært. I forstadskommunerne vurderes det, at 



 

109 

det primært ofte eller af og til er vanskeligt at skaffe boliger til hjemløse. 
For de øvrige kommuner er der derimod 25 pct., der svarer, at det sjæl-
dent eller aldrig er et problem. 

 

TABEL 8.15 
Kommunernes vurdering af, hvor svært det er at skaffe boliger til hjemløse 
personer med stofmisbrug. Procent for hver kommunekategori. 
 

Svar 

De fem største 
kommuner samt 

Frederiksberg 

Forstads- 
kommuner til 

 København 
Øvrige 

kommuner 
Altid 50 20 9 
Ofte 0 40 32 
Af og til 50 40 34 
Sjældent 0 0 21 
Aldrig 0 0 4 
Antal kommuner 6 10 56 
 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Ligeledes er der en udfordring i forhold til at have tilstrækkelige speciali-
serede botilbud til personer med stofmisbrug. Manglen på specialiserede 
botilbud fremgår af tabel 8.16, hvor vi ser, at 35 pct. af kommunerne 
vurderer, at der altid eller ofte er mangel på specialiserede botilbud for 
personer med stofmisbrug. 

 

TABEL 8.16 
Hvor ofte vurderer kommunen, at der er mangel på specialiserede botilbud til 
personer med stofmisbrug? Procent. 
 

Vurderer kommunen, at der er mangel på  
specialiserede botilbud til personer med stofmisbrug? Andel af kommuner 

Altid 8 
Ofte 27 
Af og til 38 
Sjældent 26 
Aldrig 1 
 

  
  Anm.:  N = 77. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Tabel 8.17 viser kommunernes vurdering af mangel på specialiserede 
boligtilbud til personer med stofmisbrug, fordelt geografisk.  
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TABEL 8.17 
Mangel på specialiserede botilbud til personer med stofmisbrug. Procent. 
 

Svar 

De fem største 
kommuner samt 

Frederiksberg  

Forstads- 
kommuner til  

København 
Øvrige  

kommuner 
Altid 0 30 5 
Ofte 50 20 26 
Af og til 33 10 43 
Sjældent 17 40 25 
Aldrig 0 0 2 
Antal kommuner 6 10 61 
 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Det fremgår af tabellen, at fem ud af de fem største kommuner samt 
Frederiksberg vurderer, at der ofte eller af og til er mangel på specialise-
rede botilbud til personer med stofmisbrug. For forstadskommunerne er 
der stor variation, idet halvdelen vurderer, at der altid eller ofte er mangel 
på specialiserede botilbud til personer med stofmisbrug, mens fire ud af 
ti forstadskommuner vurderer, at dette sjældent er tilfældet. For de øvri-
ge kommuner er det med 31 pct. en mindre andel end for resten af lan-
det, der angiver, at der altid eller ofte er mangel på specialiserede botil-
bud til personer med stofmisbrug. 

BARRIERER OG MULIGHEDER FOR FORBEDRINGER I DEN 
SOCIALE STOFMISBRUGSBEHANDLING 

I dette afsnit beskriver vi barrierer og muligheder for forbedringer i den 
sociale stofmisbrugsbehandling.  

PERSONER MED STOFMISBRUG, DER KUN I BEGRÆNSET 
OMFANG EFTERSPØRGER BEHANDLING 
Kommunerne er forpligtede til at have relevante tilbud til alle borgere, 
der har et behandlingskrævende stofmisbrug. Der er dog grupper af per-
soner med stofmisbrug, som kommunerne vurderer ikke efterspørger 
behandling, fordi de af forskellige grunde ikke er i stand til det. Årsager-
ne til dette kan være manglende opfattelse af stofmisbrug som værende 
problematisk, manglende ressourcer til selv at opsøge behandling, eller 
fordi kommunen mangler behandlingstilbud, målrettet denne gruppe. 
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Dette afsnit præsenterer hhv. kommunernes vurdering af omfanget, 
hvorvidt det skyldes mangel på specialiserede tilbud, og hvilke indsatser 
der vil kunne nå flere af de personer med stofmisbrug, der i dag ikke ef-
terspørger behandling.  

I tabel 8.18 fremgår det, i hvilket omfang kommunerne vurderer, 
at der er grupper af personer med stofmisbrug, der ikke efterspørger be-
handling.  

82 pct. af kommunerne vurderer, at der er mange eller en del 
unge med et cannabismisbrug, der ikke efterspørger behandling. Ligele-
des vurderer lidt over halvdelen af kommunerne, at mange eller en del 
unge med et misbrug af kokain og personer med et misbrug af recept-
præparater ikke efterspørger behandling. Ligeledes angiver 50 pct. af 
kommunerne, at mange eller en del psykisk syge personer med stofmis-
brug ikke efterspørger behandling. 

 

TABEL 8.18 
Kommunernes vurdering af omfanget af personer med stofmisbrug, der ikke 
efterspørger behandling. Andel af kommunerne, der angiver, at dette er til-
fældet for mange eller en del. Procent. 
 

Profil Mange/en del 
Unge, der misbruger cannabis 82 
Unge, der misbruger kokain 62 
Personer, der misbruger receptpligtig medicin 55 
Psykisk syge personer med stofmisbrug 50 
Personer med stofmisbrug, som tidligere har afbrudt et behandlingsforløb 24 
Personer med stofmisbrug med hjemmeboende børn 23 
Hjemløse personer med stofmisbrug 22 
Unge, der misbruger opiater 21 
Midaldrende og ældre personer med intravenøst misbrug 17 
 

  
  Anm.:  Antal kommuner, der har svaret altid eller ofte, ud af de 78, der har svaret på mindst et af spørgsmålene. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Mellem hver fjerde og hver femte kommune vurderer, at mange eller en 
del personer, som tidligere har afbrudt et behandlingsforløb, personer 
med stofmisbrug med hjemmeboende børn, hjemløse personer med 
stofmisbrug og unge, der misbruger opiater, ikke efterspørger behandling. 
17 pct. af kommunerne angiver, at mange eller en del midaldrende og 
ældre personer med intravenøst misbrug ikke efterspørger behandling. 

I tabel 8.19 er kommunernes vurdering af mangel på efterspørg-
sel af behandling opgjort geografisk.  
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Kommunerne har desuden haft mulighed for at nævne andre 
grupper, som de vurderer kun i begrænset omfang efterspørger behand-
ling. En kommune nævner, at personer med stofmisbrug, der ikke ser sig 
selv som stofmisbrugere, naturligt ikke søger behandling. En anden 
kommune vurderer, at der er mange intellektuelt svage og kognitivt ud-
fordrede personer med stofmisbrug, der ikke søger behandling.   
 

TABEL 8.19 
Kommunernes vurdering af omfanget af personer med stofmisbrug, der ikke 
efterspørger behandling. Andel af kommunerne, der angiver, at dette er til-
fældet for mange eller en del. Procent. 
 

 

De fem  
største kom-
muner samt 

Frederiksberg 

Forstads-
kommu-

ner til Kø-
benhavn 

Øvrige 
kommuner 

Unge, der misbruger cannabis 83 90 81 
Unge, der misbruger kokain 50 80 60 
Misbrugere af receptpligtig medicin 83 50 53 
Psykisk syge personer med stofmisbrug 50 40 52 
Personer med stofmisbrug, som tidligere har 

afbrudt et behandlingsforløb 67 30 19 
Personer med stofmisbrug med hjemmeboende 

børn 33 20 23 
Hjemløse personer med stofmisbrug 50 10 21 
Unge, der misbruger opiater 0 20 23 
Midaldrende og ældre med intravenøst misbrug 0 10 19 
Antal kommuner 6 10 62 
 

  
  Anm.:  Antal kommuner, der har svaret altid eller ofte, ud af det antal kommuner i hver kategori, der har svaret på 

mindst et af spørgsmålene. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

En dimension i, at der er grupper, der ikke efterspørger behandling, er, at 
der mangler målrettede tilbud. I tabel 8.20 har vi opgjort kommunernes 
vurdering af, om der mangler målrettede behandlingstilbud. Det fremgår 
af tabellen, at 43 pct. af kommunerne vurderer, at mange eller en del per-
soner, der misbruger receptpligtig medicin, mangler målrettede tilbud, og 
at mange eller en del psykisk syge personer med et stofmisbrug mangler 
målrettede tilbud. Ca. hver fjerde kommune angiver, at mange eller en 
del unge, der misbruger cannabis, og hjemløse personer med et stofmis-
brug ligeledes mangler målrettede tilbud.  

Derudover er der to kommuner, der nævner, at der mangler spe-
cialiserede tilbud til borgere med anden etnisk baggrund. En kommune 
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angiver, at der mangler målrettede tilbud til unge under 18 år med en 
dobbeltdiagnose. Endvidere er der en kommune, der angiver, at der 
mangler tilbud til voksne med et cannabismisbrug.  
 

TABEL 8.20 
Kommunernes vurdering af, hvilke misbrugsprofiler der modtager utilstræk-
kelig behandling, fordi der mangler målrettede tilbud. Andel, der svarer altid 
eller ofte. Procent. 
 

Profil Altid/ofte 
Personer, der misbruger receptpligtig medicin 43 
Psykisk syge personer med et stofmisbrug 43 
Unge, der misbruger cannabis 26 
Hjemløse personer med et stofmisbrug 23 
Unge, der misbruger kokain 19 
Unge, der misbruger opiat 12 
Midaldrende og ældre personer med intravenøst misbrug 9 
Personer med et stofmisbrug med hjemmeboende børn 9 
Personer med et stofmisbrug, som tidligere har afbrudt et behandlingsforløb 8 
 

  
  Anm.:  Antal kommuner, der har svaret altid eller ofte ud af de 77 kommuner, der har svaret på mindst et af spørgs-

målene. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

I tabel 8.21 fremgår kommunernes vurdering af, om de personer med 
stofmisbrug, som ikke efterspørger behandling, ville kunne nås med sær-
lige indsatser. Det fremgår af tabellen, at 46 pct. af kommunerne vurde-
rer, at man ved at udvide tværgående kommunale samarbejder ofte eller 
altid ville kunne nå personer med stofmisbrug, der ellers ikke efterspør-
ger behandling. 43 pct. af kommunerne vurderer, at mere udgående be-
handling og støtte i hjemmet altid eller ofte vil kunne nå personer med 
stofmisbrug, der ikke efterspørger behandling. Flere tilbud om anonym 
behandling,24 større rummelighed i behandlingssystemet og styrkelse af 
det opsøgende arbejde på gadeplan er ligeledes indsatser, som mellem tre 
og fire ud af ti kommuner vurderer ofte eller altid ville kunne nå perso-
ner med stofmisbrug, der ikke efterspørger behandling. 

Derudover er der to kommuner, der nævner, at en højere grad af 
familieorienteret behandling vil have betydning for at nå personer med 
stofmisbrug, der ellers ikke efterspørger behandling. To kommuner næv-
ner derudover, at behandlingstilbud med fordel kan integreres med akti-
                                                      
24 Spørgeskemaet gennemførtes i 2014. Siden 1. juli 2015 er kommunerne dog ved lov forpligtigede 

til at tilbyde anonym behandling (Serviceloven, §101). 
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vitetstilbud. Særligt i forhold til unge personer med stofmisbrug nævner 
to kommuner, at et stærkere opsøgende arbejde på uddannelsesinstituti-
oner vil være gavnligt, ligesom der peges på nødvendigheden af en koor-
dineret indsats for unge under 18 år. To kommuner nævner endvidere 
webbaserede tilbud som et område, der indeholder et potentiale; ligesom 
to kommuner efterspørger muligheden for at tilbyde anonym behandling. 
Det nævnes desuden, at manglende forekomst af behandlingstilbud uden 
for almindelig arbejdstid gør det meget svært for personer med stofmis-
brug med arbejde at komme i behandling, selv om de måtte ønske det. 
Endelig nævner en kommune, at den er i gang med at udvide samarbej-
det med hjemmeplejen og hjemmesygeplejen med henblik på at tilbyde 
behandling til flere personer med stofmisbrug, end tilfældet er i dag.  

 

TABEL 8.21 
Kommunernes vurdering af, hvilke indsatser der ville være effektive til at nå 
personer med stofmisbrug, der i dag ikke efterspørger behandling. Andel, der 
svarer altid eller ofte. Procent. 
 

Ny indsats Altid/ofte 
Udvidelse af tværgående kommunale samarbejder 46 
Mere udgående behandling og støtte i eget hjem 43 
Flere tilbud om anonym behandling 39 
Større rummelighed i behandlingssystemet 34 
Styrkelse af det opsøgende arbejde på gadeplan 29 
Mere intensive behandlingsforløb 16 
 

  
  Anm.:  Antal kommuner, der har svaret altid eller ofte ud af de 76 kommuner, der har svaret på mindst et af spørgs-

målene. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

SAMARBEJDE I DEN SOCIALE STOFMISBRUGSBEHANDLING  
I dette afsnit beskriver vi samarbejdet mellem den kommunale stofmis-
brugsbehandling og en række andre aktører. 

Det fremgår af tabel 8.22, at der er stor variation i, hvor mange 
kommuner der har et meget stort eller stort samarbejde med forskellige 
aktører. 79 pct. af kommunerne angiver, at de har et meget stort eller 
stort samarbejde med jobcenteret. Ligeledes angiver 64 pct. af kommu-
nerne, at de har et meget stort eller stort samarbejde med socialpsykiatri-
en, og lidt mere end halvdelen af kommunerne har et meget stort eller 
stort samarbejde med kriminalforsorgen og Børne- og Ungeforvaltnin-
gen vedrørende personer med stofmisbrug med børn. Kun hhv. 28 pct. 
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og 15 pct. af kommunerne svarer, at de har et meget stort eller stort 
samarbejde med distriktspsykiatrien og hospitalspsykiatrien. 

 

TABEL 8.22 
Omfanget af samarbejdet mellem den kommunale stofmisbrugsbehandling 
og en række andre aktører. Andel af kommunerne, der svarer meget stort 
eller stort. Procent. 
 

Anden aktør 
Andel af kommunerne med  

meget stort eller stort samarbejde 
Jobcenteret 79 
Socialpsykiatrien 64 
Kriminalforsorgen 55 
B&U vedr. personer med stofmisbrug med 

børn 54 
B&U vedr. unge personer med stofmisbrug 45 
Ungdomsuddannelser vedr. tidlig opsporing 41 
Boformer for hjemløse 36 
Folkeskoler vedr. tidlig opsporing 30 
Distriktspsykiatrien 28 
Hospitalspsykiatrien 15 
 

  
  Anm.:  N = 80. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Det fremgår af tabel 8.23, at der er stor variation i, hvor godt kommu-
nerne vurderer samarbejdet med de forskellige aktører i den sociale 
stofmisbrugsbehandling.  

70 pct. af kommunerne angiver, at de har et meget godt eller 
godt samarbejde med jobcentret, og to ud af tre kommuner oplyser, at de 
har et meget godt eller godt samarbejde med hhv. kriminalforsorgen og 
socialpsykiatrien. Der er således et sammenfald mellem de aktører, som 
kommunerne har et meget stort eller stort samarbejde med, og med de 
aktører, som de har et meget godt eller godt samarbejde med. Færrest 
kommuner, hhv. 30 pct. og 20 pct., vurderer, at de har et meget godt el-
ler godt samarbejde med distriktspsykiatrien og hospitalspsykiatrien. 
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TABEL 8.23 
Vurdering af, hvor godt samarbejdet fungerer med en række eksterne aktø-
rer. Andel kommuner, der angiver, at samarbejdet fungerer meget godt eller 
godt. Procent. 
 

Anden aktør Meget godt/godt 
Jobcenteret 70 
Kriminalforsorgen 66 
Socialpsykiatrien 64 
B&U vedr. personer med stofmisbrug med børn 57 
B&U vedr. unge personer med stofmisbrug 50 
Ungdomsuddannelser vedr. tidlig opsporing 44 
Distriktspsykiatrien 35 
Boformer for hjemløse 35 
Folkeskoler vedr. tidlig opsporing 30 
Hospitalspsykiatrien 22 
 

  
  Anm.:  N = 80. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

PROBLEMER MED VENTETIDER 
Der er kommuner, der oplever problemer med ventetider i den sociale 
stofmisbrugsbehandling. Det ser dog ikke ud til at være et markant pro-
blem, ifølge kommunernes vurderinger. Tabel 8.24 viser kommunernes 
vurdering af omfanget af problemer med ventetider på hhv. kommunens 
egne/fælleskommunale behandlingssteder, eksterne behandlingssteder og 
hos andre forvaltninger eller aktører. 92 pct. af kommunerne vurderer, at 
der sjældent eller aldrig er problemer med ventetider på egne steder. 84 
pct. af kommunerne oplever, at der sjældent eller aldrig er problemer 
med ventetider hos eksterne behandlingssteder, mens 16 pct. af kommu-
nerne vurderer, at der af og til er problemer med ventetider på eksterne 
behandlingssteder. Anderledes ser billedet ud, når det er andre forvalt-
ninger og aktører. Her vurderer 14 pct. af kommunerne, at de ofte ople-
ver problemer med ventetider, og 49 pct. af kommunerne oplever, at der 
af og til er problemer med ventetiderne. 37 pct. vurderer, at der sjældent 
eller aldrig er problemer med ventetider. 

Vi har også bedt kommunerne beskrive, hvor i systemet venteti-
den udgør en særlig barriere i forhold til at tilbyde personer med stof-
misbrug en helhedsorienteret indsats. 59 kommuner har nævnt en speci-
fik anden aktør, hvor ventetider udgør et problem. 26 kommuner angiver, 
at ventetid i psykiatrien udgør en særlig barriere i forhold til at tilbyde en 
helhedsorienteret indsats. Oftest er det udredningen hos regionen, der 
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specifikt nævnes, men flere kommuner nævner også, at der kan være lang 
ventetid, fra borgeren har modtaget en diagnose, til den egentlige psykia-
triske behandling iværksættes. Enkelte kommuner nævner en problema-
tisk ventetid ved den kommunale socialpsykiatri, og en enkelt kommune 
specificerer, at problemet ligger ved overgangen mellem kommunens 
socialpsykiatri og regionens behandlingspsykiatri. Seks kommuner næv-
ner, at der ofte er problematiske ventetider ved myndighedsbeslutninger 
angående boligtilbud. 

 

TABEL 8.24 
Problemer med ventetider i stofmisbrugsbehandlingen og hos andre aktører. 
Procent. 
 

 

Kommunens egne eller fælles-
kommunale behandlingssteder 

Eksterne  
behandlingssteder 

Andre forvaltninger 
eller aktører 

Altid 0 0 0 
Ofte 0 0 14 
Af og til 8 16 49 
Sjældent 27 54 23 
Aldrig 65 30 14 
Antal svar 71 74 70 
 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Derudover nævnes en lang række andre enkeltelementer, som kan udgø-
re barrierer i forhold til at tilbyde personer med stofmisbrug en helheds-
orienteret indsats. Der nævnes beskæftigelse, ADHD, tildeling af pensi-
onsydelser eller sociale ydelser, krav om stoffrihed og manglende rum-
melighed i forhold til personer med stofmisbrug i det somatiske system. 
Ventetid fra visitation til påbegyndelse af den egentlige behandling næv-
nes ligeledes af flere kommuner som problematisk. Endelig peger flere 
kommuner på, at samarbejdet mellem flere kommunale myndigheds-
funktioner ofte involverer problematisk ventetid for borgeren. De kom-
muner, der specificerer årsagerne til dette, nævner manglende afklaring 
om roller og funktioner i samarbejdet og forskellige syn på borgerens 
problematik. Derudover nævner en enkelt kommune, at § 110-bosteder 
har problematiske ventetider om vinteren. 

RESSOURCER, MANGEL PÅ VIDEN OG ØVRIGE BARRIERER 
Kommunerne peger på, at der i varierende grad er barrierer i den sociale 
stofmisbrugsbehandling, der skyldes mangel på tilstrækkelige ressourcer. 
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I tabel 8.25 fremgår kommunernes vurdering af mangel på ressourcer i 
forhold til forskellige behandlinger. Det fremgår, at 55 pct. af kommu-
nerne vurderer, at der i høj grad eller i nogen grad er mangel på ressour-
cer i forhold til at tilbyde udgående stofmisbrugsbehandling og støtte i 
eget hjem. I forhold til at tilbyde mere intensiv ambulant behand-
ling/dagbehandling vurderer 35 pct. af kommunerne, at der i høj grad 
eller nogen grad er mangel på ressourcer, mens 20 pct. af kommunerne 
vurderer, at der mangler ressourcer i forhold til at tilbyde flere personer 
med stofmisbrug døgnbehandling. 25 pct. af kommunerne vurderer, at 
der i høj eller i nogen grad mangler ressourcer i forhold til at tilbyde mål-
rettet efterbehandling og opfølgning på afsluttede behandlingsforløb. 
 

TABEL 8.25 
I hvilken grad vurderer kommunen, at der er mangel på ressourcer inden for 
nedenstående områder? Procent. 
 

 

Udgående  
behandling og 

støtte i eget hjem 

Mere intensiv 
ambulant be-

handling/dag-
behandling 

Døgnbehandling til 
flere personer med 

stofmisbrug 

Målrettet efterbe-
handling og opfølg-

ning på afsluttede 
behandlingsforløb 

I høj grad 13 9 4 8 
I nogen grad 42 26 16 17 
I mindre grad 36 34 32 33 
Slet ikke 9 31 48 42 
Antal svar 76 74 73 76 

 

  
  Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Ligeledes har kommunerne haft mulighed for at vurdere, om de mangler 
viden om effektive behandlingsmetoder. I tabel 8.26 fremgår det, at 69 
pct. af kommunerne vurderer, at de ikke umiddelbart mangler viden om 
effektive behandlingsmetoder, og 16 pct. vurderer, at de overhovedet 
ikke mangler viden. 15 pct. svarer, at de i høj grad eller i nogen grad 
mangler viden om effektive behandlingsmetoder. 

Af øvrige barrierer i den sociale stofmisbrugsbehandling nævner 
kommunerne blandt andet samarbejdet med psykiatrien. Derudover 
nævnes en barriere i forbindelse med manglende mulighed for koordina-
tion mellem de kommunale søjler. Flere kommuner nævner, at der er et 
problem forbundet med, at en helhedsorienteret indsats nødvendigvis vil 
medføre lang ventetid, når der skal inddrages flere myndighedsafdelinger. 
I denne forbindelse efterlyser en enkelt kommune en afklaring af, hvad 



 

119 

stofmisbrugsbehandling indebærer, og hvad den ikke indebærer, for at 
skabe klare rammer ved samarbejde med andre aktører. To kommuner 
angiver for store krav til registreringer og dokumentation som en barriere 
for at tilbyde god stofmisbrugsbehandling. Desuden nævnes følgende 
elementer hver især af en enkelt kommune som værende en særlig pro-
blematisk barriere for at udføre god stofmisbrugsbehandling: kravet om 
at levere en udredning på 14 dage, stigmatisering af personer med stof-
misbrug, samarbejdet med praktiserende læger, den lovgivningsmæssige 
skillelinje ved 18 år, krav om tavshedspligt, manglende uddannelse i stof-
fer for støttepersoner for de unge personer med stofmisbrug, og mang-
lende boliger og væresteder for unge personer med stofmisbrug. 

En enkelt kommune vurderer, at stof- og alkoholbehandling 
med fordel kunne slås sammen på ministerielt plan. I dag er den kom-
munale behandling på disse to områder i mange tilfælde slået sammen, 
men denne kommune vurderer, at det indebærer problemer at skulle ar-
bejde under to lovgivningsmæssige rammer. 
 

TABEL 8.26 
I hvilken grad mangler behandlingsstederne viden om effektive behandlings-
metoder? Procent. 
 

 Andel af kommunerne 
I høj grad  1 
I nogen grad  14 
Ikke umiddelbart 69 
Overhovedet ikke 16 
 

  
  Anm.:  N = 74. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

POTENTIALER 
Vi har allerede berørt, i hvilket omfang kommunerne benytter borgernes 
pårørende som en ressource i behandlingsforløbet. For at vurdere, hvor-
vidt pårørende er et potentiale i forhold til at forbedre stofmisbrugsbe-
handlingen, har vi spurgt kommunerne, i hvilken grad det ville være hen-
sigtsmæssigt at inddrage pårørende mere, end tilfældet er i dag.  

Det fremgår af tabel 8.27, at 40 pct. af kommunerne angiver, at 
det altid eller ofte vil være hensigtsmæssigt at inddrage de pårørende me-
re i stofmisbrugsbehandlingen, end tilfældet er i dag. 46 pct. af kommu-
nerne vurderer, at det af og til vil være hensigtsmæssigt at inddrage pårø-
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rende mere, mens 14 pct. svarer, at de sjældent eller aldrig vurderer, at 
det ville være hensigtsmæssigt at inddrage pårørende mere. 
 

TABEL 8.27 
I hvilken grad vurderer kommunen, at det ville være hensigtsmæssigt at ind-
drage pårørende mere i behandlingsforløbet? Procent. 
 

 Andel af kommunerne 
Altid  5 
Ofte  35 
Af og til  46 
Sjældent  13 
Aldrig  1 
 

  
  Anm.:  N = 79. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Som angivet i tabel 8.28 er der ikke stor sammenhæng mellem, i hvilken 
grad kommunerne allerede benytter pårørende, og i hvilken grad de vur-
derer, at det ville være hensigtsmæssigt at inddrage dem mere. Omkring 
40 pct. af kommunerne vurderer, at det altid eller ofte vil være hensigts-
mæssigt at inddrage de pårørende mere, uanset i hvilket omfang det alle-
rede er tilfældet. 18 pct. af de kommuner, der altid eller ofte inddrager 
pårørende, vurderer, at det sjældent eller aldrig vil være hensigtsmæssigt, 
at de inddrages mere, hvorimod dette kun er tilfældet for 7 pct. af de 
kommuner, der i mindre grad benytter sig af pårørende i dag. 

 

TABEL 8.28 
I hvilken grad vurderer kommunen, at det ville være hensigtsmæssigt at ind-
drage pårørende mere i behandlingsforløbet? Fordelt på omfanget af nuvæ-
rende inddragelse af pårørende. Procent. 
 

Hvor ofte inddrages pårørende? Altid/ofte Af og til Sjældent/aldrig Samlet 
Hvor ofte ville det være hensigts-

mæssigt at inddrage de pårøren-
de?     

Altid/ofte 42 40 18 100 
Af og til/sjældent/aldrig 40 53 7 100 
 

  
  Anm.:  N = 75. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 
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Frivillige organisationer er en anden dimension, der kan inddrages i den 
sociale stofmisbrugsbehandling. Vi har bedt kommunerne vurdere, hvor-
vidt et stærkere samarbejde med frivillige organisationer vil forbedre ind-
satsmulighederne for særligt udsatte personer med stofmisbrug i kommu-
nen.  

Det fremgår af tabel 8.29, at 21 pct. af kommunerne vurderer, at 
der altid eller ofte vil være et potentiale for at inddrage frivillige organisa-
tioner, mens ca. 60 pct. af kommunerne vurderer, at dette af og til er til-
fældet. Ca. 20 pct. vurderer, at frivillige organisationer aldrig eller sjæl-
dent vil forbedre indsatsmulighederne for særligt udsatte personer med 
stofmisbrug i kommunen. 

 

TABEL 8.29 
I hvilken grad vurderer kommunen, at et stærkere samarbejde med frivillige 
organisationer vil forbedre indsatsmulighederne for særligt udsatte personer 
med stofmisbrug? Procent. 
 

 Andel af kommunerne 
Altid  1 
Ofte  20 
Af og til  59 
Sjældent  18 
Aldrig  1 
 

  
  Anm.:  N = 71. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 

Endelig, i forhold til at forbedre visitationsprocessen, vurderer 88 pct. af 
kommunerne, at det er der ikke behov for. Det fremgår af tabel 8.30, at 7 
pct. angiver, at visitationsprocessen kan forbedres ved at mindske de nu-
værende krav, mens 5 pct. vurderer, at organiseringen omkring visitatio-
nen bør omlægges. 

Kommunerne har også haft mulighed for selv at angive andre 
muligheder og potentialer for forbedring af stofmisbrugsbehandlingen. 
Fire kommuner har knyttet en kommentar til visitationsprocessen. En af 
disse nævner, at man netop er ved at omlægge proceduren, da man ople-
vede et behov for et grundigere arbejde. En anden kommune efterlyser en 
akutindsats, der i særligt akutte tilfælde kan visitere til døgnbehandling. 
Endvidere nævner en kommune, at behandlingsgarantiens korte frist bety-
der, at behandlingen iværksættes på et spinkelt grundlag. Her anbefaler 
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pågældende kommune, at der i stedet indføres en udredningsgaranti, der 
potentielt kunne sikre, at flere kom i den rigtige behandlingsform tidligere. 

 

TABEL 8.30 
Vurderer kommunen, at visitationsprocessen bør forbedres? Procent. 
 

 
Andel af kommunerne 

Omlæg organiseringen af visitation 5 
I højere grad at følge borgerens ønske 0 
Mindske nuværende krav 7 
Nej 88 
 

  
  Anm.:  N = 75. 
Kilde:  Spørgeskema til kommunerne. 
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KAPITEL 9 

 OMKOSTNINGER TIL SOCIAL 
STOFMISBRUGSBEHANDLING 
 

I dette kapitel fremlægger vi resultaterne af vores undersøgelse af kom-
munernes omkostninger i forbindelse med den sociale stofmisbrugsbe-
handling i perioden 2008-2012. Undersøgelsen er baseret på kommuner-
nes besvarelser af økonomiskemaet (se kapitel 3 for flere detaljer) og har 
dermed en deskriptiv karakter. Først beskriver vi udviklingen i nettoom-
kostninger, fordelt på kommunegrupper i forhold til antal indbyggere og 
antal personer i stofmisbrugsbehandling. Dernæst fokuserer vi på variatio-
nen i forhold til behandlingsintensitet og køb af behandling. Sidst i dette 
afsnit viser vi fordelingen af indtægter. 

HOVEDRESULTATER 

• Perioden er kendetegnet ved et fald i nettoomkostningerne til stof-
misbrugsbehandling, både målt pr. indbygger og pr. person i stof-
misbrugsbehandling. 

• Der er stor variation i omkostningsniveauet pr. indbygger i landets 
kommuner. 

• De fem største kommuner behandler hovedsageligt personer med et 
stofmisbrug på egne behandlingscentre, mens hovedstadens for-
stadskommuner hovedsageligt køber hos andre kommuner. De øv-
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rige kommuner er mere jævnt fordelt mellem køb hos andre kom-
muner og køb hos private tilbud, men varetager selv størstedelen af 
behandlingen. 

UDVIKLING I NETTOOMKOSTNINGER FOR KOMMUNERNE 

I dette afsnit beskriver vi udviklingen i nettoomkostninger til kommu-
nernes sociale stofmisbrugsbehandling i perioden 2008-11/12. Vi viser 
dels nettoomkostninger i forhold til antallet af personer i stofmisbrugs-
behandling og i forhold til kommunens befolkningstal. For at sikre sam-
menlignelighed i perioden er de nominelle omkostninger korrigeret med 
et løn- og prisindeks. Dette er beregnet som et simpelt gennemsnit af 
indeks over lønninger til offentligt ansatte og priser, begge som opgivet 
af Danmarks Statistik. Alle omkostninger er angivet i 2012-priser. Vi har 
i vores analyser undersøgt omkostningerne, fordelt på tre kommunekate-
gorier: de fem største kommuner, forstadskommunerne og de øvrige 
kommuner. Som tidligere udgøres de fem største kommuner af Køben-
havn inklusive Frederiksberg, Aarhus, Odense, Aalborg og Esbjerg, for-
stadskommuner er kommuner omkring København/Frederiksberg, 
mens resten af landets kommuner er samlet i kategorien øvrige kommu-
ner. 

Vi har opgjort udviklingen i omkostningsniveauet pr. person i 
stofmisbrugsbehandling for perioden 2008-2011. På den lodrette akse 
fremgår nettoomkostninger (opgjort i 1.000 kr.) pr. person i stofmis-
brugsbehandling, og ud ad den vandrette akse er tid. Det fremgår af figur 
9.1, at nettoomkostninger pr. person i stofmisbrugsbehandling er falden-
de i perioden 2008-2011. Forstadskommunerne har i hele perioden de 
højeste nettoomkostninger pr. person i stofmisbrugsbehandling, men har 
i perioden oplevet et fald i nettoomkostninger pr. person i stofmisbrugs-
behandling fra godt 81.000 kr. i 2008 til godt 67.000 kr. i 2011. De fem 
største kommuner har oplevet et fald frem til 2010, men i 2011 er om-
kostningerne steget igen til knap 58.000 kr. pr. person i stofmisbrugsbe-
handling. De øvrige kommuner har i hele perioden de laveste omkost-
ninger. De har gennemsnitligt oplevet et fald i perioden fra 55.000 kr. pr. 
person i stofmisbrugsbehandling i 2008 til 40.000 kr. i 2011. Faldet i om-
kostninger pr. person i stofmisbrugsbehandling kan både hænge sammen 
med, at omkostningerne er blevet færre, eller at antallet af personer med 
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et stofmisbrug er steget i samme periode. Vi har derfor i figur 9.2 opgjort 
de gennemsnitlige omkostninger pr. indbygger i perioden 2008-2012.  

 

FIGUR 9.1 
Udviklingen i nettoomkostninger pr. person i stofmisbrugsbehandling. 1.000 
kroner. 

 
  
  Kilde: Økonomiskema fra kommunerne samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

Af figur 9.2 fremgår det, at de fem største kommuner har væsentligt stør-
re nettoomkostninger til stofmisbrugsbehandling pr. indbygger end re-
sten af landet. Udviklingen i perioden er karakteriseret ved et fald fra 
2009 til 2010 og en stigning fra 2011 til 2012. Samlet er niveauet dog la-
vere i 2012 end i 2008. For forstadskommunerne er tendensen mere en-
tydig med et fald fra ca. 215 kr. pr. indbygger i 2008 til knap 190 kr. pr. 
indbygger i 2012. De øvrige kommuner ligger niveaumæssigt langt under 
de to andre kategorier, og også for denne gruppe er perioden kendeteg-
net ved et fald i nettoomkostninger pr. indbygger. I 2008 var nettoom-
kostningerne pr. indbygger i de øvrige kommuner i gennemsnit ca. 136 
kr. pr. indbygger, mens de i 2012 er lige under 120 kr. pr. indbygger. 

Omkostningsniveauet i forhold til antal indbyggere tager ikke 
højde for forskellene i kommunernes belastningsgrad. Men på basis af 
figur 9.1 og figur 9.2 ser det ud til, at omkostningsniveauet i perioden 
2008-2012 er blevet lavere, samtidig med at omkostninger til den sociale 
stofmisbrugsbehandling pr. person i stofmisbrugsbehandling ligeledes er 
faldet.  
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FIGUR 9.2 
Udviklingen i nettoomkostninger pr. indbygger. Kroner. 

  

 
  
  Kilde: Økonomiskema til kommunerne samt registeroplysninger fra Danmarks Statistik. 

BEHANDLINGSOMKOSTNINGER, FORDELT PÅ INTENSITET OG 
UDBYDER 

I dette afsnit viser vi, hvordan omkostningerne til den sociale stofmis-
brugsbehandling fordeler sig i forhold til behandlingstilbud og behand-
lingsintensitet. Først viser vi kommunernes omkostninger, fordelt på 
ambulant behandling og døgnbehandling, og siden viser vi kommunernes 
omkostninger til behandling på hhv. egne behandlingscentre, køb hos 
andre kommuner og køb hos private udbydere. Endelig fremlægger vi 
vores sidste analyse separat for hhv. døgnbehandling og ambulant be-
handling. Sidst i afsnittet afdækkes kommunernes indtægter, forbundet 
med stofmisbrug, hvilket udgøres af salg af behandlingsydelser til andre 
kommuner og statstilskud. Alle disse analyser er udelukkende baseret på 
kommunernes regnskabsoplysninger for 2012 som opgjort i økonomi-
skemaet. Det er dermed kun de 88 kommuner, der har svaret på dette, 
der indgår i dette afsnit. Som tidligere vises tallene separat for de tre 
kommunegrupper samt samlet for hele landet. 

100

120

140

160

180

200

220

240

260

2008 2009 2010 2011 2012

K
ro

ne
r 

De fem største kommuner Forstadskommuner Øvrige kommuner



 

127 

BEHANDLINGSOMKOSTNINGER, FORDELT PÅ DØGNBEHAND-
LING OG AMBULANT BEHANDLING 25 
En stor del af variationen i nettoomkostninger i kommunerne kan skyl-
des varierende grader af døgnbehandling. Vi viser i tabel 9.1 andelen af 
de samlede behandlingsomkostninger, der går til hhv. døgnbehandling og 
ambulant behandling/dagbehandling for 2012.  

Som vist i tabel 9.1 er omkostningsniveauet for de fem største 
kommuner og hovedstadens forstadskommuner langt højere end for de 
øvrige kommuner. Den sidste kolonne angiver døgnbehandlingens andel 
af de samlede behandlingsudgifter i procent.  

 

TABEL 9.1 
Behandlingsomkostninger, fordelt på døgnbehandling og ambulant behand-
ling pr. indbygger. Kroner og procent. 
 

Kommunegruppe 
Døgn- 

behandling, kr. 
Ambulant 

 behandling, kr. 

Døgnbehandlingens andel 
af samlede behandlings-

udgifter. Procent. 
De fem største kommuner 39 254 13 
Forstadskommuner 9 201 4 
Øvrige kommuner 24 87 21 
Hele landet 26 143 15 
 

  
  Kilde:  Økonomiskema fra kommunerne. 

Det fremgår endvidere af tabel 9.1, at forstadskommunerne skiller sig ud, 
ved at en væsentlig lavere andel af behandlingsomkostningerne går til 
døgnbehandling. Således bruger forstadskommunerne kun 4 pct. af de 
samlede behandlingsomkostninger til døgnbehandling, mens den tilsva-
rende andel for de fem største kommuner er 13 pct. De øvrige kommu-
ner bruger mere end en femtedel af behandlingsomkostningerne på 
døgnbehandling. Til trods for det generelt meget lave omkostningsniveau 
bruger disse kommuner væsentligt flere kr. pr. indbygger på døgnbe-
handling, end hvad tilfældet er for forstadskommunerne. 

                                                      
25 Kommunerne har opgivet en mindre del af behandlingsomkostningerne som ”anden behandlingsin-

tensitet”, hvilket ikke er medtaget i dette afsnit. 
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BEHANDLINGSOMKOSTNINGER, FORDELT PÅ EGNE TILBUD, 
KØB HOS ANDEN KOMMUNE ELLER PRIVATE TILBUD 26 
Kommunerne kan tilbyde stofmisbrugsbehandling på egne behandlings-
centre eller købe det hos private udbydere eller andre kommuner. Dette 
afsnit afdækker fordelingen i kommunernes behandlingsomkostninger 
mellem de tre måder at varetage behandling på.  

tabel 9.2 Tabel 9.2 viser, at 85 pct. af alle behandlingsomkost-
ninger bliver brugt på stofmisbrugsbehandling på egne behandlingscen-
tre for de fem største kommuner. Dertil købes en del behandlingsydelser 
af private aktører, mens der næsten ikke købes behandling hos andre 
kommuner. For forstadskommunerne går hovedparten af behandlings-
omkostningerne til køb hos andre kommuner. En tredjedel varetages af 
egne behandlingscentre. For de øvrige kommuner er egne behandlings-
centre den største leverandør af behandlingstilbud, mens det samlede 
køb af behandling hos andre kommuner er ca. lige så stort som det sam-
lede køb hos private leverandører. 

 

TABEL 9.2 
Fordeling af behandlingsomkostninger på kommunalt tilkøb, privat tilkøb el-
ler eget behandlingscenter pr. indbygger. Kroner og procent. 
 

Kommunegruppe 

Køb af anden 
offentlig be-
handling, kr. 

Køb af privat 
behandling, 

kr. 

Drift af egne 
behandlings-

centre, kr. 

Drift af egne behand-
lingscentres andel af 

samlede behandlings-
udgifter. Procent. 

De fem største 
kommuner 1  44  254  85 

Forstadskommuner 119  22  68  33 
Øvrige kommuner 16  21  79  69 
Hele landet 22  27  124  72 
 

  
  Kilde:  Økonomiskema fra kommunerne. 

DØGNBEHANDLING, FORDELT PÅ UDBYDER 
I dette afsnit opdeles døgnbehandling separat på de tre udbyderkategori-
er. Tabellerne viser andelen af de samlede omkostninger til døgnbehand-
ling for de tre kommunekategorier.  

                                                      
26 I modsætning til det foregående afsnit er ”anden behandlingsintensitet” medtaget i dette afsnit, hvorfor 

de samlede behandlingsomkostninger afviger i mindre grad fra dem, der blev præsenteret i fore-
gående afsnit. 
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I tabel 9.3 er døgnbehandlingsomkostningerne geografisk fordelt 
på udbyder. For de fem største kommuner og forstadskommunerne fo-
regår stort set al døgnbehandling i privat regi. Denne post er også langt 
den største for de øvrige kommuner, men disse kommuner bruger der-
udover samlet 8 mio. kr. på køb af døgnbehandling hos andre kommu-
ner og 10,5 mio. kr. til døgnbehandling på egne behandlingscentre. 

 

TABEL 9.3 
Fordeling af omkostninger til døgnbehandling. 1.000 kroner. 
 

Kommunegruppe 
Køb af offentlig  

døgnbehandling 
Køb af privat døgn-

behandling 
Drift af egen døgn-

behandling 
De fem største kommuner -    56.214  726  
Forstadskommuner 322  4.266  695  
Øvrige kommuner 8.205  64.840  10.518  
Hele landet 8.527  125.320  11.939  
 

  
  Kilde:  Økonomiskema fra kommunerne. 

AMBULANT BEHANDLING, FORDELT PÅ UDBYDER 
Ligesom i afsnittet ovenfor med døgnbehandling opdeles behandlings-
omkostningerne til ambulant behandling i tabel 9.4 særskilt på udbyder. 
Denne opdeling af, hvem der varetager den ambulante behandling, op-
gøres i tabel 9.4 for de tre kommunegrupper samt for hele landet.  

 

TABEL 9.4 
Fordeling af udgifter til ambulant behandling. 1.000 kroner. 
 

Kommunegruppe 
Køb af offentlig  

ambulant behandling 
Køb af privat  

ambulant behandling 
Drift af egen  

ambulant behandling 
De fem største kom-

muner 886  8.522  365.526  
Forstadskommuner 68.606  8.829  38.801  
Øvrige kommuner 44.651  8.559  255.645  
Hele landet 114.143  25.910  659.972  

 

  
  Kilde:  Økonomiskema fra kommunerne. 

Det fremgår, at de fem største kommuner næsten udelukkende benytter 
egne tilbud til ambulant stofmisbrugsbehandling. For forstadskommu-
nerne går størstedelen af omkostningerne til ambulant behandling til køb 
af offentlig behandling hos andre kommuner. De øvrige kommuner bru-
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ger ca. 300 mio. kr. på ambulant behandling. Af disse går knap 83 pct. til 
drift af egne behandlingscentre. 

INDTÆGTER 

I tabel 9.5 viser vi kommunernes indtægter til stofmisbrugsbehandling, 
inddelt i Salg til andre kommuner, Statstilskud og Anden indtægt på kommu-
negrupper. Det fremgår, at de fem største kommuner med 71 mio. kr. 
modtager ca. tre fjerdedele af det samlede statstilskud. Statstilskud gives 
til kommuner med særlige udfordringer på et givet område, samt til 
kommuner, der har midlertidige projekter (fx satspuljeprojekter). For-
stadskommunerne står for størstedelen af det samlede salg til andre 
kommuner. Samlet har de øvrige kommuner med knap 29 mio. kr. en 
lidt større indtægt fra salg af stofmisbrugsbehandling end de fem største 
kommuner. 
 

TABEL 9.5 
Indtægter vedrørende stofmisbrugsbehandling, fordelt geografisk. I 1.000 
kroner. 
 

Kommunegruppe Salg til andre kommuner Statstilskud 
Anden 

 indtægt 
Samlede 

 indtægter 
De fem største kommuner 25.560  71.275  11.270  108.101  
Forstadskommuner 70.242  10.957  540  81.739  
Øvrige kommuner 28.791  13.628  5.297  47.717  
Hele landet 124.593  95.860  17.107  237.557  
 

  
  Kilde:  Økonomiskema fra kommunerne. 
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Denne rapport afdækker en række aspekter af den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark. På baggrund af registerdata 
og data fra Stofmisbrugsdatabasen beskriver rapporten udviklingen blandt personer med et registreret stofmisbrug fra 
2008 til 2013. Den belyser bl.a. antallet af personer med registreret stofmisbrug, deres karakteristika, hvor mange der 
modtager social stofmisbrugsbehandling, samt hvordan det går efter endt behandling.

Derudover beskrives kommunernes organisering og ressourceforbrug i forbindelse med stofmisbrugsbehandlingen. Rap-
porten indeholder også kommunernes vurdering af barrierer og muligheder for forbedringer i den sociale stofmisbrugsbe-
handling.

Analyserne i rapporten viser bl.a., at der er sket en stigning i antallet af personer med et registreret stofmisbrug, men kom-
munerne vurderer samtidig, at mange personer med et stofmisbrug ikke efterspørger behandling.

Rapporten er iværksat på foranledning af Socialstyrelsen.

SFI – Det Nationale Forskningscenter for Velfærd
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