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Minnesanteckningar Missbruksnätverket 20 april 2021
Deltagare: Diana Håkansson, Sorin Raduta och Patricia Lind (Tanum), Madeleine Barrling (Sotenäs), Anna Saxarås, Elinor Wennstrand och Aira Elfström (Lysekil), Victoria Karlsson och Maria Tärnström (Munkedal), Frida Rutland, Christina Persson och Ida Svantesson (Trollhättan), Karin Engström och Gunnar Söderberg (Uddevalla), Hanna Jarhed och Christina Johansson (Färgelanda), Ingela Pettersson (Mellerud), Marko Tiainen, Helena Ackerblad och Gustav Zander (Åmål).

Incheckningsrunda; presentation, frågor för dagen
Jenny Brunsten presenterar sig som ny nätverksledare på IFO-området. Frågor från nätverket samlas upp under incheckningsrunda.

Samverkan gällande individer som är i behov av att byta bostadsort, diskussion
Ett återkommande problem som känns igen i de flesta kommunerna är en del personers behov av att börja om på en annan bostadsort/annat sammanhang för att lyckas med missbruksfrihet på längre sikt. En fråga i nätverket är om det finns möjlighet för kommunerna att samarbeta runt enskilda som vill och behöver byta bostadsort, genom att flytta/byta klienter mellan kommuner? Att det finns någon slags ”bostadsbank” som kommunerna samarbetar runt. Flera har erfarenhet av Kompotten-samarbetet i våld i nära-relation. Positivt om ett samarbete i den här frågan skulle ge människor möjlighet att komma ifrån destruktiva sammanhang. Det skulle kunna bli ytterligare ett verktyg för fungerande hemmaplans-strategier. Idag krävs ofta långa kostsamma utsluss-placeringar för att etablera en person på ny bostadsort. Negativt om någon eller några kommuner blir mottagare av ”svåra” klienter med omfattande behov. Samarbetet skulle kräva lojalitet och uppriktighet kommunerna emellan.  

Diskussionen sammanfattas med att det inte är något som hindrar att kontakter tas mellan kommunerna redan nu, om behovet finns. Det blir i så fall en möjlighet att prova ett nytt arbetssätt. Jenny ska efterhöra om det finns kommuner i andra delar av landet som redan har ett samarbete i den här frågan, hur de i så fall gått till väga och återkoppla till nätverket. Nätverket önskar att diskussionen lyfts med IFO-chefsnätverket vilket Jenny tar med sig. 

Information från projektet ESTR och EPI-utbildning
Liselott Karlsson, FoU-ledare Jönköpings län deltar en kort stund och informerar nätverket om forskningsprojektet ESTR vars syfte är att undersöka om utbildning kan förbättra socialtjänstens insatser till personer med missbruk/beroende. Som del i projektet genomför Umeå universitet under forskningsperioden en kostnadsfri utbildning i EPI (Effektiv planering vid insatser för missbruk). Utbildningen vänder sig till socialarbetare inom socialtjänstens missbruksvård och som arbetar med bedömning, planering av insatser och uppföljning. De som deltar i utbildningen behöver ha tillgång till plattformen Netklient där forskningen sedan får tillgång till verksamheternas ASI-databas. EPI-kursen ska bidra till fördjupning av kunskap om missbruk och beroende som ett biopsykosocialt fenomen, till utvecklad kompetens att använda tillgängliga metoder (ASI, MI, ÅP, Netklients stödfunktioner) i bedömning och uppföljning av klientens behov, och till evidensbaserade behandlingsmetoder. Läs mer om utbildningen och projektet i bifogad presentation. För frågor eller fördjupad info - kontakta Liselott Karlsson, 0722- 30 33 05, eller liselotte.karlsson@rjl.se




https://www.umu.se/kompetensutveckling/utbildningar/effektiv-planering-av-insatser-for-missbruk/

Samverkan missbruk/socialpsykiatri/boende
En återkommande fråga för nätverket. Konstateras att det ser olika ut i olika kommuner utifrån var och hur de olika verksamheterna organiserats. I de kommuner där missbruk och socialpsykiatri organiserats i olika enheter kan samarbetet försvåras och det kan ibland även innebära att personer med missbruk i behov av socialpsykiatriska insatser inte får tillgång till sådana. Ibland finns verksamheterna långt ifrån varandra/olika förvaltningar, och samarbetet kan bli väldigt tungrott och svårmanövrerat. Personer med missbruk kan bli nekade plats på kommunalt boende på grund av sin missbruksproblematik. Några kommuner har anställt beroendestödjare som fungerar på liknande sätt som boendstödet gör för socialpsykiatrins klienter. Någon kommun har erfarenhet av att cheferna har ett upparbetat samarbete som gör att eventuella hinder i samarbetet kan lösas på chefsnivå. Flera av de kommuner där missbruk och socialpsykiatri finns inom samma enhet eller har samma chef, har positiva erfarenheter av att det blir smidigt att fatta beslut om t ex boendestöd utifrån klientens behov av stöd och att missbruket inte diskvalificerar på samma sätt till stödet. 

Ökad alkoholkonsumtion äldre
Flera av kommunerna upplever att antalet äldre personer aktuella för alkoholmissbruk har ökat under senare tid, och även att de äldres ensamhet och isolering ökat i och med pandemin och i sig bidragit till ökad alkoholkonsumtion. I Munkedal har man hittat ett bra samarbete med vårdcentralerna och med hemtjänsten runt de äldre. I Åmål har man arbetat med fokus på stödet och att personen ska få en tillräckligt bra situation/så bra som det är möjligt. Erfarenhet också i Åmål i något fall av gott samarbete med Biståndsenheten med placering på SÄBO för en klient och där man kunnat stötta äldreomsorgspersonal med handledning kring missbruk. En lösning som fallit ut väl för den enskilde. Några erfarenheter i nätverket av LVM för äldre personer med begynnande demens som inte blivit bra för individen. En del i denna målgrupp har stort övrigt omsorgsbehov och för det krävs nya samverkansarenor, tex med hemtjänst och hemsjukvård. Viktoria i Munkedal delar med sig av ett material gällande äldre och missbruk, se bifogad länk. 






Samarbete akutmottagning NÄL
Från nätverket finns åter nya erfarenheter av dåligt fungerande samverkan med NÄL i samband med att personer söker akut för abstinensbehandling. Upplevelsen är att bemötande och bedömning på akutmottagningen är personberoende och godtycklig. Erfarenheten är att personer som söker akut ofta avvisas med att de är för onyktra eller i för dåligt skick. I de fall då socialsekreterare har möjlighet att förarbeta inläggningen finns erfarenhet att det kan fungera bättre. Dvs att man tillsammans med sin klient ringer till akuten för en ”förhandsbedömning” och förbereder sjukhuset på personen och situationen. I Munkedal har man erfarenhet att vårdcentralerna ibland kan vara behjälpliga på dagtid. Nätverket konstaterar att den här frågan är gammal och lyft till chefer och i vårdsamverkan. Frågan är levande och pågående men vad händer konkret?

Samsjuklighetsutredningens inriktningsförslag
Jenny presenterar en sammanfattning av de publicerade inriktningsförslagen, se bifogad PP-presentation. Reflektioner från nätverket är att inriktningen är bra, spännande och det är sympatiskt med ett så tydligt fokus på klienterna och brukarinflytande. Man ser att förslagen kan lösa en hel del problem i samverkan och förenkla för de personer som behöver hjälpen. En farhåga är om förändringen görs utan tillräckliga resurser och att det i så fall skulle göra vården och behandlingen mindre tillgänglig för klienterna. Vidare en farhåga att missbruksproblem i allt för hög grad kan komma att läkemedels-behandlas och att tillgången till psykologisk och psykosocialt inriktad behandling kan komma att minska om behandlingsansvaret läggs över helt på Hälso- och sjukvården.







Utbildnings- och kompetensbehov, missbruksvården
Jenny inventerar behov inför hösten och informerar att ASI flyttats fram till september och att HAP skjuts upp på oklar framtid. MI-grund inväntas nya datum till hösten. Info till Jenny att en ny utbildning i ÅP är efterfrågad samt att det är angeläget att utbildningen i ASI verkligen blir av till hösten. Vad gäller SIP kommer information via vårdsamverkan om utbildning i den reviderade riktlinjen. 


Nästa möte sker den 28 september, förhoppningsvis på Riverside Uddevalla. Då kommer vi bland annat prata vidare om samverkan kring personer i behov av att byta bostadsort. 

Antecknat av Jenny Brunsten, Fyrbodal
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EPI-kursen

Effektiv Planering av insatser För missbruk 
– en kurs i utveckling




Presentation 

Liselotte Karlsson 







Bild 1. En En utbildning som ska testas genom ett forskningsprojektet ESTR 

Konceptet har hämtats från USA 
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ForteS satsning på Praktiknära forskning



Forskningsprogrammet kallas ESTR undersöker om utbildning kan bidra till att förbättra socialtjänstens insatser för personer som har problem med missbruk/beroende.

EPI-kursen är den utbildning som utgör basen i forskningen 

Professor Lena  Lundgren 

Umeå universitet 

Denver universitet 

NYHET 2019Forskningsrådet för hälsa, arbetsliv och välfärd (Forte) har beviljat 23 miljoner kronor till ett tvärvetenskapligt forskningsprogram vid Umeå universitet. 





2. Lena Lundgren. Hon ledde forskningsprogrammet STANCE som flera av er har bidragit till. Hon blev mycket imponerad av ASI-användningen i Sverige. – TEX att ASI används i 90 % av kommunerna och att IT-stödet funktioner. 

Men det fanns också  utvecklingsmöjligheter. Professionellt: Bedömning, planering av insatser, uppföljning. 



Forte utlyste medel för praktiknära forskning lämnade projektledningen in en ansökan. 

Det blev forskningsprogrammet (ESTR), där EPI-kursen ingår. 
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Forskningsfrågor:


Förbättras 

A) kunskaper och kompetens i fråga om bedömning av 
klienternas behov, planering av  insatser, uppföljning av resultat?



B) användning av 

evidensbaserade metoder  ASI (MI,ÅP)

Netklients stödfunktioner (UBÅT, riskindikation)

systematisk uppföljning



C) Resultat för klienterna (fler i arbete, färre i slutenvård,  mindre dödlighet, fängelse, sjukskrivningar mm)?



D) Förändras uppfattningen om egna missbruksverksamheten?  



EPI- kursen effekter





3. Vilka effekter har kursen på 



Dels på 

användningen av evidensbaserade metoderna (ASI, MI ÅP) 

Netklients stödfunkioner (UBÅT, 

systematisk uppföljning, 

professionella kompetensen (bedömning, val och planering av insatser



Vilka resultat som uppnås för klienterna

Hur deltagarna uppfattar organisationen 

3





ASI-data (2014 tom 2023) samkörs med Patient-, Dödsorsaks- och LARO-registren (SoS), Lagföringsregistret (BRÅ) LISA/LOUISE  (SCB)



 ASI data  kräver godkännande från 
 verksamheterna som äger ASI-databaserna



Datafiler som analyseras innehåller inga namn, inga personnummer och adresser utan endast kodnamn. 	

     

ESTR är godkänd av Nationella
etikprövningsnämnden i Uppsala enligt beslut 2019/06459

Avtalet skickas till ansvariga chefer

Obs! 

Enskilda personer kan inte identifieras

Registerstudie (1):
ASI + fem nationella databaser





4. Två viktiga datakällor. Registerdata är en. Det handlar kommunernas ASI-data som kommer att samköras med nationella register.   

Tillgång till ASI-registret kräver tillstånd från varje enskild kommun, från er helt enkelt. 

Universitet kommer att skicka ut avtal till alla som skickar deltagare till EPI-kursen. 

Viktigt, att data behandlas anonymt! Ingen person kan identifieras.  



R&K skickar data till SCB. SCB kopplar ihop data från olika register, ersätter personnummer med  kodnamn  för varje 	klient.

Kodlista lagras säkert.







.  
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Information om deltagarnas erfarenheter av kursen och övningarna med ASI, Netklient, stödfunktioner mm



Samtycke skrivs på vid kursstart efter att deltagarna fått information om

studiens upplägg, syfte, tidsåtgång, 

rätt att dra dig ur och få tillgång till de uppgifter
som rör socialarbetaren 

möjligheten att ställa frågor angående studie.



Frivilligt att lämna uppgifter till forskningen  




Data (2) från kursdeltagare

Samtycke krävs för att delta i kursstart

Deltagande frivilligt





5. Den andra data källan är kursdeltagarna. Kursdeltagarna får svara på frågor som kommer att användas för att utvärdera kursen. Kunskapsfrågor, och erfarenhetsfrågor. Det är frivilligt och samtycke krävs. Även om man säger nej får man delta i kursen.  
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Kraven för deltagande:

Arbetar med bedömning, planering av insatser och uppföljning

Använder ASI som bedömningsmetod

Har tillgång till plattformen Netklient

Forskningsteamet får tillgång till verksamheternas ASI-data genom avtal med respektive kommun/verksamhet

Godkännande från sin chef – kontrolleras före antagning









EPI-kursen – Effektiv planering av insatser för missbruk



Vänder sig till socialarbetare i  socialtjänstens missbruksvård

Både utredare och utförare





6.  EPI-kursen ingår i forskningsprojekt. En testkurs och en kurs i utveckling. 

Den vänder sig till socialarbetare i missbruksvården. Även till utförarsidan. 



Krav på deltagare.  Arbeta med bedömning, använder ASI som bedömningsmetod, tillgång till Netklient, fått godkänt från sin cehf.



Godkännande av chef  för att utbildning (övningar på arbetstid)
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 Förutsättningar:



Kursen är kostnadsfri


Resor och övernattning ingår i kursen
 

Ingen ersättning till arbetsgivare för   
frånvaro 







OBS ! 

EPI ersätter inte Socialstyrelsens ASI-utbildning





7. 

EPI är en uppdragsutbildning. Som normalt skulle kosta pengar men nu är gratis. Även resor och hotell betalas av forskningsprojektet.



Ett krav är också som nämnts att forskarteamet får tillgång till verksamhetens ASI-data.  ASI ersätter inte ASI-utbildningen. ASI utbildningen lär ut är hur ASI ska genomförs. Likvärdigt sätt för alla.
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EPI-kursen

Bidrar till bättre

bedömningar 

val av insatser 

ökad antalet uppföljning av klienters hjälpbehov

bättre resultat för klienterna.



- Fördjupa den enskilde socialarbetarens kunskap om missbruk och beroende som ett biopsykosocialt fenomen



-Utveckla kompetens att använda tillgängliga metoder (ASI, MI, ÅP, Netklients stödfunktioner i i bedömning och uppföljning av klientens behov och evidensbaserade behandlingsmetoder









9. Kursen utgår från ett biopsykosocialt perspektiv dvs att missbrukets har orsaker och konsekvenser inom många livsområden som ju ASI. 

I evidensbaserade metoder som ASI, MI, ÅP Netklients stödfunktioner (UBÅT, riskindikation) Vill bidra till bättre bedömningar, val och planeringa av insatser,



Syftet är att utveckla kunskap och kompetens att använda evidensbaserade metoder som ASI, MI, ÅP och  alla stödfunktioner som finns i Netklient
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Integrera 
Teori och praktik

Förståelse för

Missbrukets orsaker och konsekvenser

Begrepp som integrerad vård och 
kontinuitet i vården

Vikten av att klienterna är delaktiga i bedömning, val och planering av insatser

Vikten av systematisk uppföljning och evidensbaserade metoder

Praktisk kompetens 

Att använda ASI, tillsammans med MI,ÅP, Netklients stödfunktioner (UBÅT mfl) i utredning och uppföljning

Arbeta metodiskt och kontinuerligt med 

ASI G, Å,U MI, ÅP Netklient med UBÅT och beslutsstöd mm







8. Utgår från att missbrukets har orsaker och konsekvenser inom många livsområden. Och att det har betydelse i de bedömningar och val som görs i professionella sammanhang. Förståelse för vad integrerad vård och kontinuitet. Vikten av att klienterna är delaktiga i val och planering av insatser. Betydelsen av systematisk uppföljning. 

Målet är att kursdeltagarna ska utvecklas i sin professionella roll (utredning, bedömning, planering av insatser, kontinuerligt uppföljning, göra klienter delaktig). 



Här kan man tillägga att EPI-Kursen inte ersätter inte ASI-utbildning. ASI-utbildningens fokus på ASI-intervjuns kvaliteten – ett den genomförs på ett likartat sätt, så att data blir jämförbara. En förutsättning för uppföljning och forskning. 
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Net-klient - stödfunktion för klientarbete och verksamhet





Riskindikation (RIS)



Problemprofiler (ASI)



UBÅT insatser (Åtgärdsväljaren visar lokala insatsers resultat)



NET-Analys Verksamhetsrapporter med statistik över klientgrupper och insatser



Besluts-

stöd





Praktiska övningar i att använda it-stödets olika beslutsfunktioner.   (Långt ifrån alla använder ASI fullt ut.

Netklient är inte bara ett stöd för registrering. Finns många andra funktioner och alla används inte fullt ut. 

Netklient ger en överskådlig bild av alla händelser i klientarbetet. 

I UBÅT registreras planerade och genomförda åtgärder (Insatser). 

Det finns olika typer av beslutsstöd både för klientarbete och för verksamhet. 

Ett nyutvecklat stöd är Riskindikator (baserat på måttet Composite Score) visar klienter med hög risk. 

Problem/behovsprofiler /spindeldiagrammet. 

Åtgärdsväljaren (UBÅT i kombination med ASI-uppföljning visar resultat av olika lokala åtgärder (insatser).

Obs! Deltagare från verksamheter som nyligen gått över till Net-klient känner kanske int 

till UBÅT och andra stödfunktioner.  
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Umeå universitetet (UMU) 

På universitet: 3 dagar vid kursstart, och 3 dagar vid kursslut

Däremellan lärarledd handledning och övningar via UMU:s digitala lärplattform.

Kurslitteratur: Vetenskapliga artiklar samt föreläsningsmaterial 

 Undervisningsform:

föreläsningar, både inspelade och i sal

tillämpningsövningar

chattforum och seminarier

individuell handledning (Canvas) 

Examination: 7,5 högskolepoäng



Kurs en termin på kvartsfart  
- vår eller höst 2022







10. Den första kursen vårterminen 2021 är igång. PG av Covid 19 genomförs åtminstone första delen som webb-utbildning. 

Förhoppningsvis kan kommande kurser ges i Umeå. Kursen är inte teoritung. Mer tillämpning, övning. 
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2    ÄLDRES HÄLSA OCH ALKOHOL


Hälsa på äldre da’r - en livslång process
Att åldras hälsosamt är en livslång process som börjar redan när vi föds. Hur vi mår när vi blir äldre beror på 
många faktorer, både påfrestningar vi varit med om tidigare i livet och hur vi lever livet nu. Vi kan aldrig und-
vika naturligt åldrande, men det är viktigt att komma ihåg att det aldrig är för sent att påverka sin hälsa framåt. 
Det går att stärka det friska, som underlättar att leva med kvalitet långt upp i åren.
Hälsan bestäms av en rad faktorer som samspelar med varandra och som påverkar oss i positiv eller negativ 
riktning. Det kan handla om yttre faktorer som exempelvis hur vårt boende är utformat, tillgänglighet i vår 
närmiljö, närhet till service och tillgång till hälso- och sjukvård.Hälsan bestäms också av personliga faktorer, 
exempelvis egna förutsättningar, attityder, beteenden och vanor som vi lagt oss till med genom livet.


Vad som främjar hälsan för äldre behöver inte skilja sig från vad som är en klok livsstil när man är ung eller 
medelålders. Åldrandet innebär dock att ens reservkapacitet avtar, att funktionsförmågan reduceras och att 
olika hälsoproblem uppstår. Hälsa på äldre da’r kan därför handla om att förutse, hantera och anpassa sig till 
detta. Oavsett hur man upplever sitt åldrande och de sociala förändringar som åldrande medför, ska samhället 
ge goda förutsättningar för att varje individ ska få åldras med så god livskvalitet som möjligt. Samhället behö-
ver vara flexibelt för de olika behov som finns bland äldre.


Utöver samhällets insatser behövs förstås det vi själva kan göra för att åldras med hälsa och livskvalitet. 
Levnadsvanor kan vi i stor utsträckning själva påverka. Det kan handla om mat, fysisk aktivitet och umgänge. 
Vi vill med det här studiematerialet investera i hälsa på äldre da’r, för både den enskildes och samhällets skull. 
Vi tänker att information, reflektion och medvetenhet kring alkoholbruk kan bidra till det. Vi önskar att den 
guldkant som alkohol ibland sägs vara inte ska leda till ohälsa eller riskbruk.


Välkommen att läsa vidare! Vi uppmuntrar till att reflektera och samtala om innehållet och att göra kopp-
lingar till det egna livet – gärna i formen av en studiecirkel (se sid 15). De gula rutorna genom studiehäftet ger 
vägledning för en studiecirkel.


Studiefrågor
Vilka yttre faktorer ser vi som påverkar vår hälsa idag?
Vilka personliga faktorer ser vi som kan påverka vår hälsa framåt?
Hur tänker vi nu, vid starten av detta studiehäfte, att alkohol påverkar äldres hälsa?
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Studiefrågor
Vilka åldersförändringar märker vi av?
Vilka läkemedel har vi frågor kring? Studera gärna vidare genom att rådfråga läkare och apotek.


KAN DET INTE VARA BRA MED ETT GLAS? 
Att dricka måttligt, utan att dricka sig berusad, innebär i de flesta fall endast små medicinska risker. I vissa 
situationer bör man så klart inte dricka alls, till exempel om man ska köra bil eller tar vissa läkemedel. 


Kanske har du hört eller läst att lite alkohol faktiskt skulle vara bra för din hälsa? Sanningen är att alkohol 
har alldeles för många biverkningar för att kunna rekommenderas som förebyggande eller medicinsk dryck. 
Den skyddande effekt man talat om har på senare år visat sig sakna stöd i forskningen.


FILM: Är alkohol nyttigt? Se www.helamanniskan.se/vad-gor-vi/nationella-projekt/aldres-halsa-och-alkohol/ 
Se filmen och samtala om den.


VI FÖRÄNDRAS NÄR VI BLIR ÄLDRE – HUR FUNGERAR DET I 
RELATION TILL ALKOHOL?
Ju äldre vi blir desto mer förändras våra kroppar fysiologiskt. När muskelmassan minskar sjunker vätskenivån. 
Det gör att utspädningen av den alkohol vi dricker minskar. Samma mängd alkohol ger därför en högre pro-
millehalt hos en äldre person jämfört med en yngre. 


I och med att balans, rörlighet och muskelkraft försämras ökar risken för fallolyckor och skador som kan 
komma av det, till exempel frakturer och sår.


Många äldre har sjukdomar. Alkohol kan påverka de flesta sjukdomar, framförallt genom att symptom 
förvärras och i vissa fall även sjukdomsförloppet. Många äldre intar läkemedel – och många dessutom flera 
olika läkemedel. 


Olika läkemedel kan interagera negativt med varandra. Alkohol kan också interagera negativt med läkeme-
del. Läkemedelsomsättningen kan påverkas så att effekten av läkemedel blir försvagad eller förstärkt. Även 
vissa läkemedelsbiverkningar förstärks av alkohol.


Härtill kommer att flera faktorer bidrar till att vi kan bli ensamma och nedstämda när vi åldras. Att mista 
partner och vänner är en orsak, men även nedsatt syn, hörsel och rörelseförmåga kan leda till att man drar sig 
undan umgänge och aktivitet. Ett socialt utanförskap ligger nära till hands. Att ta till alkohol kan bli ett sätt att 
söka tröst, men alkohol ökar risk för depression och ångest, som ofta förvärrar ett utanförskap.


VAD HÄNDER MED OSS NÄR VI DRICKER ALKOHOL?


Alkohol sprider sig runt i hela kroppen och påverkar alla våra organsystem. De effekter man uppskattar av al-
koholens påverkan, som exempelvis att känna sig avspänd eller upprymd, är inte de enda. Eftersom alkohol är 
ett gift påverkar den all levande vävnad negativt, på både kort och lång sikt, även om det inte märks. På nästa 
sida finns en översiktlig bild som beskriver hur alkohol påverkar organ och några sjukdomstillstånd – och det 
är faktiskt så trist att alkohol medför risk för alla sorters sjukdomar, från A till Ö.


Studiefrågor
Vad har jag märkt?
Vad känner jag till? Kroppsligt? Känslomässigt?
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Det här händer med oss när vi dricker alkohol


Studiefrågor
Vad kände jag till om alkoholens påverkan på kroppen? Något som var nytt, förvånande?
Vilka hälsorisker tänker jag är störst för mig, allmänt sett och särskilt med tanke på alkohol?


FILM: Vilka hälsorisker finns det med alkohol? Se www.helamanniskan.se/vad-gor-vi/nationella-projekt/ald-
res-halsa-och-alkohol/  Se filmen och titta på bilden under nästa rubrik. Samtala om bådadera.
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Hur märker vi när det är alkohol i kroppen?
Människor påverkas olika av alkohol och på olika sätt vid samma nivå på promillehalten, som mäts i blodet. 
En del personer verkar eller tycker sig ”tåla mer” alkohol än andra. Även om det är så är det viktigt att förstå 
att risken för skadeeffekter och hälsoproblem inte blir mindre.
Vi tittar lite närmare på hur promillehalten påverkar oss, generellt sett.


Promillehalter viktiga att känna till: 0,2 ‰ Rattfylleri. 1,0 ‰ Grovt rattfylleri


Vid ett specifikt tillfälle har påverkan av alkohol självklart att göra med hur mycket man druckit och över hur 
lång tid, men även andra faktorer spelar roll. Påverkan skiljer sig exempelvis åt mellan könen.


Om man generaliserar så har kvinnor lägre vikt och mindre muskelmassa, vilket gör att om en man och en 
kvinna intar samma mängd alkohol så får kvinnan jämförelsevis 20-30 % högre promillehalt. Vi har tidigare 
varit inne på att vår kropp förändras under åldrandet och eftersom män med åren tappar mer muskelmassa än 
kvinnor så utjämnas successivt denna könsskillnad.


Vi påverkas också av vad vi tänker om det vi dricker. Det märks i filmen som står angiven nedan.


FILM: Kan man känna att det är alkohol i en dryck? Se www.helamanniskan.se/vad-gor-vi/nationella-pro-
jekt/aldres-halsa-och-alkohol/ Se filmen och samtala om den.


Hur gör kroppen sig av med alkohol?
Alkohol sprids i kroppen och tas upp och bryts ned av flera organ. Magsäck, tarmkanal och lever är involvera-
de och påverkar takten på omsättningen, dvs. processen när alkohol omvandlas till koldioxid och vatten. Med 
vissa individuella skillnader, som har att göra med hur van kroppen är att bryta ned alkohol, kan man säga att 
en man på 70 kg bryter ned 7 gram alkohol på en timme, medan en kvinna med samma vikt bryter ned nästan 
6 gram, alltså för båda könen ungefär ett halvt standardglas (standardglas, se sid 8).


Studiefrågor
Förväntanseffekt – vad tänker vi om det?
Om vi har svårt att skilja vin med alkohol från alkoholfritt vin, hur viktig är då alkoholen?
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UTVECKLINGEN AV ALKOHOLKONSUMTION


Äldre och fler dricker mer	
Samtidigt som alkoholkonsumtion generellt minskat har den ökat bland äldre och fler har en riskfylld kon-
sumtion. Ungefär en tredjedel inleder ett problematiskt drickande först efter 60 års ålder, vanligtvis i samband 
med livsomställning.
Sättet att konsumera har ändrats. Normer för alkoholbruk har påverkats på hemmaplan, av flera orsaker, 
bland annat för att vi reser utomlands betydligt mer och tar med oss andra dryckeskulturer hem. 


Lite statistik


Studiefrågor
Vilka normförändringar kan vi se kring alkohol?
Vilka olika dryckeskulturer har vi sett och upplevt?
Vilka livsomställningar har vi varit med om det senaste decenniet och vilka ser vi ligger framför 
oss?
Hur påverkar normer, ändrad kultur och livsomställningar våra egna liv? 


Hur vi skaffar oss alkohol sker på flera 
sätt. Cirkeldiagrammet till vänster vi-
sar hur alkoholkonsumtionen i Sverige 
år 2012 var fördelad på olika anskaff-
ningssätt. 


(Källa: Tal om alkohol 2012 – en sta-
tistisk årsrapport från Monitorprojek-
tet, SoRAD, Stockholms Universitet 
2013)


Alkoholomsättningen förändras med åldrande. Leverns kapacitet minskar något, inflammation i magslemhin-
nan är relativt vanligt bland äldre och tarmen arbetar långsammare. Summan av dessa förändringar ger dock 
ingen större skillnad hos äldre i förmågan att bryta ned alkohol. Det som är mer avgörande för hur hög pro-
millehalten i blodet blir är skillnader i kroppsstorlek och kroppskonstitution, alltså hur mycket vätska krop-
pen har att späda ut alkoholen i. Alkoholomsättningen verkar inte påverkas nämnvärt av läkemedel, däremot 
påverkar alkoholen läkemedelsomsättning och koncentration av läkemedel i blodet.
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Tabellen nedan visar en av de konsekvenser som uppstått av äldres alkoholkonsumtion: andel misstänkta 
rattfylleribrott. Tabellen anger kvinnor respektive män, i totalt tal och procentandel för ålder 60+ under åren 
2000, 2004 och 2011. (Källa: Alkohol & Narkotika Nr 3/2012)


Diagrammet nedan visar alkoholförsäljningens utveckling över tid från år 1946-2010, i mängd liter alkohol 
100 % per invånare 15 år och äldre, samt fördelning på dryckessorter. (Källa: Statens Folkhälsoinstitut, nume-
ra Folkhälsomyndigheten)


Studiefrågor
Hur ser tillgängligheten till alkohol ut för äldre?
Var kommer man i kontakt med alkohol?
Hur skaffar man sig den?
Vad dricker äldre?


Figuren till höger visar hur alkohol-
konsumtionen utvecklats i olika 
åldersgrupper under åren 2005-2015, 
i andel procent som druckit alkohol 
de senaste 30 dagarna.  
 
(Källa: CAN-rapport 160, Alko-
holkonsumtionen i Sverige 2015)
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RISKBRUK – VAD ÄR DET?
I en del länder finns nationella riktlinjer för vad som är en skadlig alkoholkonsumtion, det vill säga gränsvär-
den som satts som vägledning för vad man anser kunna vara en lågriskkonsumtion. I Sverige har vi inga såda-
na riktlinjer, men ofta används en rekommendation som finns i en publikation från Statens Folkhälsoinstitut 
2005 (numera Folkhälsomyndigheten) – se rosa rutor!


”Standardglas” – vad innebär det? Standardglas är beteckningen på mängden 12 gram ren alkohol, dvs. 100 % 
alkohol. Det motsvarar olika mängd dryck, beroende på sort, enligt följande bild:


		


Vi saknar alltså riktlinjer i Sverige. Även i de länder där riktlinjer finns saknas oftast riktlinjer för äldre. Vi vet 
vid det här laget att äldre påverkas annorlunda av alkohol och att åldrande på flera sätt medför andra förut-
sättningar i förhållande till alkohol.


VAD ANSES RISKABELT?
Med riskabla alkoholvanor menas att dricka…
	 fler än 14 standardglas per vecka om man är man.
	 fler än 9 standardglas per vecka om man är kvinna.
Att dricka sig berusad innebär alltid en risk. Med berusningsdrickande menas att vid ett 
och samma tillfälle dricka…
	 fler än 4 standardglas om man är man.
	 fler än 3 standardglas om man är kvinna.


Studiefrågor
Vore det hälsosamt att tänka andra rekommenderade nivåer för äldre än de som anges i rosa 
rutan här ovanför?
Vad tänker vi om att halvera mängderna för äldre?
Vi är i mångt och mycket lika, men också i mycket olika. Beroende på hur vårt åldrande påverkar 
oss, vilka eventuella sjukdomar vi har och läkemedel vi tar – kanske ett individuellt ställningsta-
gande är mer lämpligt för äldre? Kanske något att diskutera med sin vårdcentral?
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Ungefär en miljon människor i Sverige har alkoholvanor som medför en ökad risk för ett stort antal hälsopro-
blem och skador. Alkoholberoende utgör en knapp tredjedel av den miljonen. Många upplever inte själva att 
de dricker för mycket. De ser inte heller alkoholen som ett potentiellt hälsoproblem – men kroppen påverkas 
definitivt, som vi redan studerat.


Det är lätt att tro att alkoholproblem är något som endast drabbar andra. Ofta förknippas alkoholproblem 
med social misär, med utsatthet och utanförskap, bland annat på grund av arbets- och bostadslöshet. Detta 
är förstås allvarliga problem, men de flesta som dricker för mycket har inte problem som märks utåt. De kan 
jämföras med dem som röker eller äter för mycket, eller motionerar för lite – de lever oftast vanliga liv med 
familj, vänner, bostad och sysselsättning.
Ett riskfyllt alkoholbruk är alltså många gånger osynligt, för både den som dricker och dem som finns när-
mast omkring.


Studiefrågor
Var finns denna ”osynliga” miljon av riskbrukare? Hur kan man vara ”osynlig” i sin alkoholkon-
sumtion?
Vad ser vi av det faktum att fler äldre dricker mer?
För personal inom hemtjänst och äldreboenden har äldres ökade drickande blivit tydligt. Vad 
tänker vi om det?
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OCH JAG SJÄLV DÅ, HUR SER MIN 
ALKOHOLKONSUMTION UT?
Det personliga förhållningssättet till alkohol varierar. Det kan grunda sig på erfarenheter, traditioner, andras 
normer, egna genomtänkta idéer eller ingen reflektion alls. Hur man förhåller sig yttrar sig också olika; allti-
från att man inte dricker alkohol över huvud taget, till obegränsad konsumtion.


Om man dricker alkohol och vill få en överblick över sin konsumtion och ta reda på hur man själv lig-
ger i förhållande till riskbruk, finns det tester att använda. Inom hälso- och sjukvården används det test som 
Världshälsoorganisationen (WHO) tagit fram: AUDIT, Alcohol Use Disorder Identification Test, dvs. test 
som identifierar alkoholproblematik. Det ger en bild av konsumtion och svårighetsgrad av eventuell proble-
matik.


Ett test kan aldrig ge ett fullständigt svar på frågan om man själv har ett riskbruk eller problem relaterade till 
alkohol. Testen är utformade för vuxna, men ingen anpassning finns för den individuelle eller för åldrandets 
nyanser. I likhet med det vi redan tidigare frågat oss kanske den äldre individens förutsättningar och förhåll-
ningssätt är det mest avgörande för om alkoholkonsumtionen är skadlig och påverkar hälsan.


Ett test kan inte heller för yngre personer ge ett fullständigt svar kring riskfyllt alkoholbruk, men det ger 
vägledning. Visar testet höga värden, oavsett ålder, är rådet att man tar tag i sin alkoholkonsumtion. Man kan 
naturligtvis göra det på egen hand, men vi rekommenderar att man tar stöd i den processen. Ett första steg är 
att söka sin vårdcentral eller en alkoholmottagning om man har det nära. Att öppna upp och berätta för nå-
gon eller några, som också kan vara i familj och vänkrets, kan vara ett oerhört viktigt steg i riktning mot bättre 
och mer hållbar hälsa. Det finns även stöd att finna på nätet, exempelvis www.alkohollinjen.se/


Studiefrågor
AUDIT används på vissa vårdenheter som rutin vid exempelvis vissa diagnoser (bl a högt blod-
tryck) eller inför en operation. Har vi kommit i kontakt med AUDIT?
Hur ser ett test ut? Vi tittar på ett par exempel och gör ett självtest.
www.riddargatan1.se/sites/default/files/AUDIT_formular.pdf
www.riddargatan1.se/audit/poang
www.riddargatan1.se/audit/tolkning
www.alkoholprofilen.se/


Studiefrågor
Vad tyckte vi om testet vi gjorde? Hur föll resultatet ut – vad vill vi berätta för varandra?
Hur väl relaterar testet till oss som är äldre? Omfattar testet det vi studerat kring äldres hälsa och 
alkohol?
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Testen tittar bakåt i tiden. Om man istället vill ha koll på sin alkoholkonsumtion framåt kan man föra en ka-
lender över det man dricker. Det ger en faktisk bild och är en hjälp i uppföljning av förändringssatsning. 


I filmen Guldkant – uppdelad i tre delar, se www.helamanniskan.se/vad-gor-vi/nationella-projekt/aldres-hal-
sa-och-alkohol/ – får man följa hur fyra äldre personer genomgår en försöksperiod kring sina alkoholvanor.
Se filmen tillsammans (gärna med filmens tre delar fördelade på olika studiecirkelträffar) och samtala om era 
tankar och reaktioner på innehållet.


KONSUMTIONENS KONSEKVENSER 
– FÖR INDIVID OCH SAMHÄLLE
Studiefrågor
Vad säger figurerna som följer?
Vad tänker vi om det som statistiken visar?


Vård inom slutenvård, antal per 100 000 invånare med diagnoser relaterade till alkoholberoende. 
Kvinnor och män 45 år och äldre under åren 2006-2015. 
(Källa: Vård och omsorg om äldre. Lägesrapport 2017. Socialstyrelsen)







12    ÄLDRES HÄLSA OCH ALKOHOL


Äldres ökade alkoholkonsumtion har visat sig inom äldreomsorgen. Exempelvis förekommer det idag ser-
vering av vin till maten på äldreboende och hemtjänstpersonal har uttryckt svårighet att balansera individens 
självbestämmande med de problem som uppstår när en vårdtagare överkonsumerar alkohol.


VAD MENAS MED…
– BEROENDE?
Att vara alkoholberoende innebär att man dricker alkohol trots att det har negativa effekter på ens hälsa, 
relationer och sociala förhållanden. Den som är beroende har oftast ett starkt sug efter alkohol och svårt att 
begränsa mängden som dricks.


Ofta, men inte alltid, utvecklas en tolerans för alkohol, dvs. att man behöver dricka mer för att uppnå öns-
kad effekt. Även abstinens kan utvecklas, vilket innebär en kraftig obehagskänsla och symptom – som skakiga 


Studiefrågor
Vad tänker vi om alkoholbruk inom äldreomsorgen?
Hur önskar vi att personal ska bemöta och hantera oss i alkoholfrågor, om vi har behov av om-
sorgsinsatser?


Alkoholrelaterad dödlighet bland män respektive kvinnor under 2001-2015. Antal 
döda av alkoholrelaterade orsaker per 100 000 invånare, i åldersgruppen 65-79 år och 
80 år eller äldre. 
(Källa: Vård och omsorg om äldre. Lägesrapport 2017. Socialstyrelsen)
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händer, svettningar och oro – när man minskar eller slutar dricka.
Den som är beroende vet i många fall att alkoholen är ett problem, men kan ändå inte begränsa drickandet 


eller sluta dricka.
Beroende innebär för många att alkoholen fått en central roll i livet, på bekostnad av sådant som tidigare 


var viktigt; exempelvis aktiviteter, engagemang och relationer.


- MEDBEROENDE?
Det är inte bara den som dricker alkohol som påverkas, utan även omgivningen. Och naturligtvis är förhål-
landet även det omvända; att omgivningen påverkar den som är beroende. Medberoende kan den bli som står 
nära en beroende i långvarig relation; till exempel partner, barn, arbetskamrat och vän.


Författaren Tommy Hellsten ger i sin bok ”Flodhästen i vardagsrummet”, som handlar om medberoende, 
en definition av medberoende som beskriver det som en sjukdom eller sjukdomslikande tillstånd som upp-
kommer då en människa lever nära en mycket stark företeelse (dvs. alkoholberoende) och inte förmår bearbe-
ta denna företeelse, utan anpassar sig till den.


Anpassningen sker med utgångspunkt i kärlek och omtanke, i hopp om att kunna hjälpa. Karakteristiskt 
för medberoende är bland annat att ha ansvarskänsla för den beroendes beteende, omedvetenhet om vad man 
själv vill och behöver samt skuldkänslor om man tänker på sig själv, känner sig säkrast i att vara behövd och 
utgivande, svårt med gränssättning, överengagemang och tron att deras eget beteende är andra människors 
fel. Problemet med anpassning är att man varken hjälper den beroende eller sig själv, utan man blir medbero-
ende och situationen och beteendemönstren permanentas. Medberoendet kan sprida sig till att påverka även 
andra relationer. 


Om man står nära någon med ett alkoholberoende och känner ett engagemang för denne så rekommen-
derar vi att man söker stöd för att själv inte leva medberoende, utan kunna vara fri att hjälpa på konstruktiva 
sätt. Tips att läsa och kontakta:
www.accentmagasin.se/missbruk/vad-ar-medberoende/
www.al-anon.a.se/att-vara-medberoende
www.alkoholhjalpen.se/
www.alkohollinjen.se/


Studiefrågor
Finns det någon i vår närhet som vi tror är beroende? Någon medberoende?
Hur kan man som utomstående ge stöd till en person som är beroende eller medberoende?


HELA MÄNNISKANS FORSKNINGSRAPPORT
Hela Människan tog, i samarbete med Riddargatan 1/Centrum för psykiatriforskning och med stöd av medel 
från Folkhälsomyndigheten, under år 2016 fram rapporten ”Är alkohol skadligare för äldres hälsa? En analys 
av kunskapsläget”. Rapporten finns i sin helhet på www.helamanniskan.se/vad-gor-vi/nationella-projekt/ald-
res-halsa-och-alkohol/ Här följer en kort sammanfattning.


•	 Alkoholkonsumtionen har ökat bland äldre och fler har en riskfylld konsumtion, samtidigt som konsum-
tion har minskat i övriga åldrar. De alkoholrelaterade skadorna har också ökat bland äldre. 







14    ÄLDRES HÄLSA OCH ALKOHOL


Studiefrågor
Hur ser vi nu på att alkohol påverkar äldres hälsa?
Vilka guldkanter ser vi att vi kan ha under åldrandets livsperiod? Ge varandra en mängd exem-
pel!
Har min inställning till alkohol påverkats på något sätt av studiet? Hur? Varför inte?
Hur vill jag själv förhålla mig till alkohol framåt?
Hur kan vi bidra till att stimulera hälsa bland äldre omkring oss?


Källor
Illustrationerna på sidan 4-5 och 8-11 är kopierade med tillstånd från 
Riddargatan 1, Beroendecentrum, Stockholm.


•	 Vid ett och samma alkoholintag tenderar alkoholhalten i blodet att bli högre när man blir äldre. Vid ett 
normalt åldrande beror det framförallt på en minskad muskelmassa (mindre utspädningsvolym), snarare 
än åldersbetingade skillnader i förmågan att bryta ner alkoholen. 


•	 Forskning om alkoholens sjukdomsframkallande effekter är nästan uteslutande baserad på yngre och 
medelålders personer. Det finns dock ingen anledning att anta att alkohol även hos i övrigt friska äldre 
skulle vara mindre skadligt än bland medelålders, utan snarare tvärtom, eftersom kroppens reparerande 
förmåga minskar med åldern. 


•	 Majoriteten äldre har någon sjukdom. Alkohol förvärrar många sjukdomars symptom och sannolikt även 
prognos, och är en viktig anledning till att äldre kan tåla mindre alkohol. 


•	 En betydande andel av akuta inläggningar av äldre på sjukhus beror på läkemedelsbiverkningar. Alkoho-
lens betydelse för läkemedelsorsakade sjukdomar verkar vara underskattat och inte sällan förbisett i sjuk-
vården. Detta trots att alkoholen är den vanligaste ”drogen”, även bland äldre, och påverkar läkemedlens 
effekter redan vid måttlig alkoholkonsumtion. 


•	 Nationella riktlinjer för vad som är en skadlig alkoholkonsumtion finns i flera länder, dock inte i Sverige. 
Även i de länder där rekommendationer finns, saknas i allmänhet riktlinjer för äldre. 


•	 Äldres alkoholkonsumtion missas ofta i sjukvården. Behandling av äldres alkoholproblem har dock visat 
sig vara minst lika framgångsrik som bland yngre. 
 
						    


GULDKANT – UTAN RISKBRUK!
Vi har genom det här studiehäftet velat investera i hälsa på äldre da’r – något vi ser som en tillvaro med 
guldkant. Att dricka alkohol är för många också en guldkant. Studiehäfte inleddes med att beskriva att hälsa 
på äldre da’r är en livslång process och har i huvudsak handlat om hur äldre idag konsumerar alkohol och hur 
äldres hälsa påverkas av alkohol. I inledningen stod också att vi aldrig kan undvika naturligt åldrande, men att 
det är viktigt att komma ihåg att det aldrig är för sent att påverka sin hälsa framåt.


När vi nu närmar oss slutet på studiehäftet är det naturligt att fundera på vad vi själva kan göra för att 
bibehålla så god hälsa som möjligt. Många faktorer kan bidra positivt till det, men även riskfaktorer finns. En 
handlar om alkohol. Studiehäftet avslutas med några frågor för samtal kring hur vi nu vill förhålla oss till alko-
hol framåt. Vi hoppas att de guldkanter på tillvaron vi väljer inte ska leda till ohälsa eller riskbruk.
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STUDIEPLAN – NÄR STUDIEHÄFTET ANVÄNDS I EN 
STUDIECIRKEL


Tanken med en studiecirkel är att få möjlighet att i grupp utveckla ett intresse eller söka svar på 
frågor kring ett angeläget ämne. En studiecirkel i ett studieförbunds regi ska ha en godkänd studie-
plan som beskriver hur cirkelträffarna ska gå till. Studieplanen kan upprättas av en konsulent eller 
verksamhetsutvecklare inom ett studieförbund, eller göras av deltagarna själva. Studieplanen ska 
godkännas av en studieförbundskontakt och ett exemplar ska finnas på studieförbundets kontor.


Villkor som gäller för en studiecirkel i studieförbundsregi är:
Studiecirkeln ska omfatta minst 3 träffar, med minst 9 studietimmar à 45 min, ha minst 3 deltagare 
inklusive ledaren och max 20 deltagare inklusive ledaren.
Deltagaren ska vara född år 2004 eller tidigare, delta minst 3 gånger, delta på en av de tre första 
träffarna och delta minst 9 studietimmar.


Här följer ett exempel på studieplan.


Ämne: Äldres hälsa och alkohol – Guldkant eller riskbruk?
Syfte: Studiecirkeln syftar till att i grupp ta del av, samtala om och reflektera kring informationen i 
studiehäftet samt varandras tankar och erfarenheter kring alkoholbruk bland äldre.
Mål: Målet med studiecirkeln är ökad kunskap om hur alkohol påverkar hälsan hos äldre och med-
vetna personliga livsval utifrån det.
Arbetssätt: Följa studiehäftet; läsa textavsnitt, se filmer och samtala utifrån materialet inklusive 
föreslagna studiefrågor.
Studiematerial: Studiehäftet samt filmer angivna i studiehäftet. Egna aktuella klipp från massme-
dia samt relevanta webbplatser. 
Tidsplan: 3 träffar à 2 tim 15 min (= 9 studietim) / alternativt 4 träffar à 2 timmar (= drygt 10 
studietim) / alternativt 5 träffar à 1,5 timmar (= 10 studietim)


Studiecirkel med utgångspunkt i detta studiehäfte kan ske i regi av vilket studieförbund som helst. 
Hela Människans ambassadörsutbildningar inom projektet Äldres hälsa och alkohol sker i samarbe-
te med Studieförbundet Bilda. 
För tips om din lokala eller regionala kontaktperson inom Bilda se www.bilda.nu/kontakta-oss


 


Lycka till & ha det roligt tillsammans i studiecirkelns form!







Kontakt:
Annika Andreasson


Projektledare Äldres hälsa och alkohol
Telefon: 076-775 96 67


  


Hela Människan Sverige
Rehnsgatan 20, 6 tr.
113 57 Stockholm


www.helamanniskan.se
www.facebook.com/hela.manniskan


Version 2018-09-10
Studiehäftet har producerats med hjälp av medel från: 
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Inriktningsförslag samsjuklighetsutredningen



Tänkt inriktning för de förslag som ska lämnas i november.



Uppdraget i korthet syftar till att skapa förutsättningar för att personer med samsjuklighet erbjuds en samordnad, behovsanpassad och personcentrerad vård och omsorg och får tillgång till de medicinska, farmakologiska, psykiatriska och sociala insatser som de är i behov av.







Inriktningsförslag samsjuklighetsutredningen



I dialog med personer i samsjuklighet och deras anhöriga har man definierat ett antal mål för samhällets samlade insatser:



Tidig hjälp med psykisk ohälsa och missbruk. 



Stöd och vård som är lätt att hitta, komma i kontakt med och som är tillgänglig när jag behöver den.



Tillgång till fungerande behandling och möjlighet att välja utifrån det som passar mig.



Stöd och vård som hänger ihop som en helhet.



Inte bli utestängd från stöd och vård och få hjälp med både beroende och psykisk ohälsa.





Inriktningsförslag samsjuklighetsutredningen



Forts.. 



Bli lyssnad på, få förståelse och bli behandlad med samma respekt som andra.



Bli stärkt i min egen förmåga att hantera min situation och ha inflytande över min vård och omsorg.



En fungerande vardag och ett meningsfullt sammanhang.



En person som jag kan lita på och som följer med i hela processen.



Att vården och omsorgen lyssnar på, involverar och ger stöd till mitt nätverk.







Avser lämna förslag på 6 områden



Förslag som tydliggör och renodlar hälso- och sjukvårdens respektive socialtjänstens ansvar. 



Förslag som säkerställer att regioner och kommuner samordnar insatser utifrån den enskildes behov och resurser.



Förslag som ökar samhällets kunskap om samsjuklighetsproblematiken och respekten för personer med denna problematik.



Förslag som stärker den enskildes ställning.



Förslag för förbättrad hälsa och ökad samordning kring barn och unga som har eller riskerar att utveckla samsjuklighet.



Förslag om inriktning för en mer behovsanpassad tvångsvårdslagstiftning





Tydliggörande av uppdragen



Utredningen planerar att lägga förslag om ändringar i hälso- och sjukvårdslagen och socialtjänstlagen i syfte att förtydliga ansvarsfördelningen mellan huvudmännen för det som idag benämns missbruks- och beroendevård. 



Dessa förslag kommer att omfatta alla personer med behov av sådan vård och inte bara personer med samsjuklighet. 



Förslagen innebär att hälso- och sjukvården har ansvaret för behandling och socialtjänsten för insatser som bidrar till den enskildes trygghet och aktiva deltagande i samhällslivet.





Inriktning Hälso- och sjukvårdens ansvar



Inriktningen är att hälso- och sjukvården ska ansvara för medicinsk, psykologisk och psykosocial behandling på samtliga vårdnivåer för samtliga psykiatriska diagnoser, inklusive skadligt bruk och beroende. 



Hälso- och sjukvården ska också vara skyldig att behandla alla psykiatriska sjukdomstillstånd samordnat och inte kunna ställa krav på drogfrihet.



Skadereducerande insatser till personer som använder narkotika ska erbjudas i större utsträckning än idag och ses som en del av regionernas ordinarie ansvar för hälsofrämjande insatser. 



Hälso- och sjukvården kommer även att ha ansvar för tvångsvård på grund av skadligt bruk och beroende.





Inriktning Socialtjänstens ansvar



Inriktningen är att socialtjänsten ska ha fyra huvudsakliga ansvarsområden när det gäller personer som har ett skadligt bruk eller beroende. 



Uppsökande verksamhet, information om och förmedling till samhällets stöd. (Tex systematiska inventeringar av målgrupp och behov, information om samhällets stöd.)



Stöd för basala behov som försörjning, boende, sysselsättning, trygghet och sociala sammanhang. (Tex personellt boendestöd, träfflokaler, sysselsättningsinsatser även till personer med pågående skadligt bruk/beroende.)



Stöd för att utveckla den enskildes resurser, funktionsförmåga och möjligheter till självständigt liv. (Ex Bostad först, IPS. Även en skyldighet att samarbeta med civilsamhället.)



Stöd till närstående. (Generella insatser till individer och grupper, tex information, utbildning och gruppverksamhet.)





Inriktning gemensamt ansvar



Utredningens inriktning är att kommuner och regioner ska ha skyldighet att gemensamt bedriva en samordnad vård- och stödverksamhet.



Verksamheten ska så långt det är möjligt innehålla psykiatrisk vård (inklusive beroendevård), psykologiska insatser, omvårdnadsinsatser, stöd till boende och stöd till sysselsättning. Inom ramen för insatsen ska psykiatrisk behandling, inklusive behandling för beroende, finnas tillgänglig. 



Verksamheten ska arbeta uppsökande och vara lätt att ta kontakt med, vilket innebär att delar av verksamheten måste kunna vara mobil. Insatserna ska så långt det är möjligt kunna ges där den enskilde befinner sig.



Den som får insatser ska kunna vända sig till en person i verksamheten som håller ihop insatserna. En möjlig benämning på en sådan person är vård- och stödsamordnare. 





Gemensamt ansvar, forts..



Verksamheten ska kunna ge insatser på olika nivåer, med olika grad av samordning och under olika lång tid beroende på individens behov. Den ska också stödja den enskilde så att andra verksamheter samordnar sina insatser. 



Ett särskilt syfte med verksamheten är att underlätta övergången mellan heldygnsomhändertagande och insatser i öppna former. 



Utredningen planerar att föreslå att kommunernas och regionernas ansvar för att bedriva en samordnad vård- och stödsamordning regleras i lag. 



Verksamheten bör om det är möjligt omfattas av särskilda bestämmelser om sekretess, dokumentation och journalföring som underlättar samarbetet.





Barn och unga med samsjuklighet



Utgångspunkten i utredningens förslag är att ansvarsfördelningen mellan huvudmännen ska vara den samma som för vuxna, dvs att regionernas hälso- och sjukvård ansvarar för behandling för alla psykiatriska tillstånd inklusive skadligt bruk och beroende.



Mot bakgrund av att socialtjänstens uppdrag är vidare och mer komplext när det gäller barn och unga måste den exakta ansvarsfördelningen mellan huvudmännen och vilka konsekvenser förändringar får för barn och unga analyseras och utvecklas vidare. Utredningen har påbörjat ett sådant arbete. I det arbetet kommer också de särskilda rättigheter som barn har enligt barnkonventionen att beaktas.





Inriktningen, övrigt



Förslag för framtagande av särskilt program för verksamhetsinflytande och minskad stigmatisering.



Förslag på sammanhållen struktur för nationellt system för uppföljning av insatser till personer med samsjuklighet.



Förslag på stärkt ställning för den enskilde, innefattande bland annat fokus på rätten till hälsa och social trygghet för den enskilde. 



Fortsatt analysarbete vad gäller för- och nackdelar med samlad tvångsvårdslagstiftning, men en preliminär bedömning att det initiala beslutet om tvångsvård för målgruppen bör fattas av Hälso- och sjukvården eftersom den enligt inriktningen i övrigt ska ansvara för behandlingen. 





Utredningen fortsättningsvis



Utredningen har valt att tidigt i processen publicera inriktningen på möjliga förslag. Syftet är att uppmuntra till synpunkter och reaktioner som kan bli underlag i det fortsatta arbetet. 



Synpunkter på inriktningsförslaget kan lämnas direkt till regeringskansliet och utredningssekreterare Linda Hindberg för den som önskar.



Fyrbodal tar gärna emot tankar och synpunkter och förmedlar vidare!



Utredning och betänkande ska vara klar 30 november 2021, med efterföljande remissförfarande. 
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