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Forord

For att individens behov ska tillgodoses inom vard och omsorg, och for att insatser
ska samordnas 6ver huvudmannagrinser, stiftades 2009 en lag for samverkan. Denna
lag kompletterades senare for att ytterligare stirka att individens behov tillgodoses.
En av mélgrupperna for lagens intentioner dr personer som manga ganger har stora
behov av samhiillets stod, men dér vilfardssamhallets strukturer i sig utgor en bar-
ridr och en komplexitet. En och samma individ kan ha kontakt med socialtjdnstens,
psykiatrins, beroendevardens, sjukvardens och forsidkringskassans handliggare, men
ha liten kontroll 6ver hur insatser samordnas. Lagens intention var att ge brukaren en
central roll for samordningen kring sina behov.

Denna rapport undersoker i vilken grad samordning sker i fyra kommuner, Tiby,
Norrtilje, Vaxholm och Osterdker. De verksamhetsomréden vars akter har studerats 4r
socialpsykiatri och missbruk.

Rapportens resultat bor ses ur brukarens perspektiv. Hur tas brukarens behov tillvara?
Hur kommer brukaren till tals? Dokumenteras brukarens idéer? I endast 38 procent
av de studerade akterna, hade brukarens yttrande dokumenterats. En tolkning av detta
kan vara att det fortfarande ldggs storre vikt vid de professionella aktorernas roll i SIP
dn vid brukarens. En annan tolkning kan vara att sjalva dokumentationen uppfattas
som professionernas verktyg, inte brukarens. Oavsett ska den samordnade individu-
ella planen underlétta for brukarens ritt till vard och omsorg fran de olika huvudmin-
nen. Denna rapport pekar pa de utmaningar och utvecklingsbehov som finns inom
omradet.

Vi vill tacka alla som bidragit till att 6ka forstaelsen for hur samordnad individuell
plan anvinds i kommunernas verksamhet och det dr var forhoppning att denna rapport
kan bidra till att utveckla samverkan éver huvudmannagrénser.

Danderyd, 30 augusti 2018

Asa Hedberg Rundgren, med. dr.
Verksamhetschef, FoU Nordost
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Sammanfattning

Personer med komplexa problem pa grund av missbruk och/eller psykisk ohélsa har
ofta behov av flera typer av insatser parallellt. Darfor dr detta en grupp som kriver
stora resurser. Samverkan, savil mellan olika verksamheter inom socialtjansten som
med landstingsverksamheter, framhalls ofta som ett sitt att bade forbittra resultat och
minska kostnader. Det finns dven evidens som visar att vissa modeller for samverkan,
t.ex. olika former av team och case management, kan forbittra behandlingseffekter.

2009 lagstiftades om tva nya krav pa samverkan. Dels ska kommuner och lands-
tingspsykiatri upprétta lokala samverkansoverenskommelser, vilket sedan 2013 dven
giller for kommuner och landstingens beroendevard, dels ska samordnade individu-
ella planer (SIP) upprittas for enskilda personer (SFS 2009:981, SES 2009:979, SFS
2013:302, SFS 2013:303). Enligt forarbetet till denna lagstiftning, ska en viktig del

i SIP vara brukarens medverkan i sin egen vard (Prop. 2008/09:193). I Stockholms
ldn har kommunforbundet StorSthlm och Stockholms ldns landsting (SLL) svarat

pa lagstiftningens krav genom en gemensam policy som faststéller en 6vergripande
samverkansstruktur med ett regionalt rad och lokala samrad med ansvar for bl.a. SIP
(KSL & SLL 2008,2011,2017).

Tidigare studier visar att en vl uppbyggd struktur &r viktig for effektiv samverkan,
men att det 4nda kan vara svart att fa samverkan att fungera pa ett sitt som gagnar
individuella brukare (Matscheck & Axelsson 2012; Matscheck & Fleetwood 2013;
Ekendahl & Karlsson 2013; Skogens, von Greiff & Paunia 2013). Olika modeller for
samverkan kan representeras i en skala som gar fran enkla former av informations-
utbyte till komplexa former av finansiell samordning (Andersson, Axelsson, Bihari
Axelsson, Eriksson & Ahgren 2011). Modeller som bendmns “case coordination”,
flerpartsmoten och multidisciplindra team ligger i mitten pa denna skala. Nir det gil-
ler individuella planer, visar internationella studier att brukardelaktighet ofta kommer
i skymundan (Bee, Price, Baker & Lovell 2015; Langhammar et al. 2015).

Denna rapport undersoker hur SIP tillimpas for personer med missbruk och/eller
psykisk ohilsa i fyra kommuner i nordostra Stockholm. Studien ingar som del i ett
forskningsprojekt om SIP och samverkan i samarbete med Institutionen for socialt
arbete pa Stockholms universitet. En forsta studie om samverkan och SIP har genom-
forts i samarbete med FoU Nordvist och har publicerats i tidskriften Nordic Social



Work Research under titeln "The Coordinated Individual Plan — is this a solution for
complex organizations to handle complex needs?” (Matscheck, Piuva, Eriksson &

Aberg 2018). Resultaten i denna studie visade att anvindning av SIP var ojamn samt
att motiveringarna for SIP var oklara och malen oftast otydliga och/eller kortsiktiga.

I denna studie har SIP-dokument och annan individdokumentation hos socialtjidnsten
undersokts. Totalt har 34 akter undersokts, ddr SIP har upprittats for vuxna personer
med missbruk och/eller psykisk ohélsa. Med reservation for att enheterna for social-
psykiatri i tva av kommunerna inte har deltagit i studien, férefaller tillimpningen av
SIP dven i denna studie vara mycket ojamn, liksom deltagandet fran olika myndig-
heter och vérdinstanser. Aven uppfoljning har varit ojamn. Déremot framkom att de
personer som fick SIP hade komplexa behov som krédver samordning av insatser och
samverkan mellan parterna, vilket visar att SIP, nér den tillimpades, riktades mot de
brukare som avses i lagstiftningen. Behoven rorde sig huvudsakligen om behandling
av samtidig psykisk ohélsa och missbruk, fysiska problem samt behov av sysselsitt-
ning, boende och forsorjning.

Komplexiteten i brukarnas problem motiverade samverkan i sig, men i ovrigt var det
ofta oklart varfor man valde att uppritta en SIP. Avseende ménga av personerna som
ingick i studien var det inte mojligt att genom aktldsning skilja mellan langsiktiga,
overgripande problem och mer begrinsade, kortsiktiga problem och mal. De flesta
insatser var redan inledda eller planerade vid forsta motestillfillet, vilket tyder pa att
motena i sak till stor del handlade om mindre justeringar eller tilldgg i planeringen.

I likhet med forfattaren och kollegors tidigare studie (Matscheck et al. 2018), kan SIP
utifran dessa resultat karaktiriseras som en osystematisk form av flerpartsméte, eller
mojligen case coordination, som uppnér en mattlig grad av samverkan kring individu-
ella brukare. Brukarnas roll i denna samverkansform dokumenterades pa ett begréinsat
sétt och forefaller oklar.

Forfattaren rekommenderar att strukturen kring samverkan ses ver pa savil regional
niva som kommunal niva samt att tydligare modeller implementeras for tillimpning
av SIP — t.ex. SIP-koordinator eller case management. Dokumentation av SIP bor
dven ta tydligare utgangspunkt i brukarens delaktighet och medverkan i sin egen vard.



Introduktion

Personer med komplexa vardbehov pa grund av psykisk ohélsa', ofta i kombination med
missbruk, dr en grupp som kriver stora resurser och star for betydande kostnader, inte
minst for socialtjénsten. Samverkan savél mellan olika verksamheter inom socialtjdnsten
som med landstingsverksamheter framhélls ofta som ett sétt att bade forbittra resultat och
minska kostnader. Dérfor har en rad olika statliga initiativ tagits for att stimulera till forbétt-
rad samverkan sedan Psykiatrireformen 1995, och dven innan dess.

20009 lagstiftades om tva nya krav pa samverkan. Dels ska kommuner och landstingspsyki-
atri uppritta lokala samverkansdverenskommelser, vilket sedan 2013 dven giller for kom-
muner och landstingens beroendevard, dels ska samordnade individuella planer (SIP) upp-
réttas for enskilda personer (SFS 2009:981, SFS 2009:979, SES 2013:302, SFS 2013:303).
Samtidigt foresprakas samverkan i nation-ella riktlinjer avseende de bertrda grupperna,
som ett led i evidensbaserad praktik (EBP) (Socialstyrelsen 2007,2011,2015 och 2017).

I Stockholms lidn har kommunforbundet StorSthlm och Stockholms léns landsting (SLL)
svarat pa lagstiftningens krav och uppmaningarna till samverkan i de nationella riktlinjerna
genom en gemensam policy som faststilller en dvergripande samverkansstruktur med ett
regionalt rad och lokala samrad (KSL & SLL 2008, 2011, 2017).

En SIP ska goras nér den enskilde har behov av insatser bade fran socialtjénsten och fran
hilso- och sjukvarden “om kommunen eller landstinget bedomer att den behovs for att den
enskilde ska fa sina behov tillgodosedda, och om den enskilde samtycker till att den upp-
rittas”. Personer med samtidig psykisk ohélsa och missbruk ndmns sérskilt. Om mojligt
ska SIP upprittas tillsammans med den enskilde och enligt propositionen som forberedde
lagstiftningen (Prop. 2008/09:193) dr en del av syftet att 0ka individens delaktighet och
medverkan i sin egen vard och omsorg, och det framhalls att den enskilde har ritt att ta
initiativ till att en SIP uppriittas.

1. Bendmningen av personer med psykisk ohdlsa varierar i olika dokument och sammanhang, dels beroende
pa att socialtjinsten och hdlso- och sjukvdrden anvénder olika terminologier, dels pa att olika uttryck
och begrepp har skapats och anviints under olika tidsperioder. De vanligaste begreppen dr psykisk sjukdom,
psykisk stérning, psykiskt funktionshinder, psykisk funktionsnedsdttning och psykisk ohdlsa. | denna rap-
port anvdnds generellt det breda begreppet “psykisk ohdlsa” som inbegriper samtliga dessa olika uttryck.
Aven andra begrepp finns dock angivna vid referering till olika lagar, 6verenskommelser eller liknande dér
andra begrepp dn “psykisk ohdlsa” har anvénts.



Tidigare studier visar att en vél uppbyggd struktur &r viktig for effektiv samverkan,
men att det anda kan vara svart att fa samverkan att fungera pa ett sitt som gagnar
individuella brukare (Matscheck & Axelsson 2012; Matscheck & Fleetwood 2013;
Ekendahl & Karlsson 2013; Skogens, von Greiff & Paunia 2013). Aven internationella
studier, fran t.ex. Storbritannien och Norge, visar att brukardelaktighet ofta kommer

i skymundan i individuella planer som pa manga sitt liknar SIP (Bee, Price, Baker &
Lovell 2015; Langhammar et al. 2015).

Denna rapport undersoker hur SIP tillimpas i fyra kommuner i norddstra Stockholm.
Studien ingar som del i ett forskningsprojekt om SIP och samverkan i samarbete med
Institutionen for socialt arbete pa Stockholms universitet. En forsta studie om sam-
verkan och SIP har genomforts i samarbete med FoU Nordviést och har publicerats

i tidskriften Nordic Social Work Research under titeln “The Coordinated Individual
Plan — is this a solution for complex organizations to handle complex needs? (Mats-
check, Piuva, Eriksson & Aberg 2018).



Syfte och fragestallningar

Syftet med denna studie dr att undersoka samverkan i individdrenden, sdsom det
uttrycks i samordnade individuella planer (SIP-dokument) och annan dokumentation
i socialtjdnstens akter géllande den aktuella malgruppen. Studien har utgétt ifran
foljande fragestillningar:

* Vilka personer fick SIP?
e Hur var de samordnade planerna utformade?

* Hur motiverades samverkan kring individerna i malgrupperna, dvs. varfor
samverka?

* Vilken typ och grad av samverkan uppnaddes, sdsom kan utldsas av SIP-doku-
menten och annan aktdokumentation?

* Hur aktiva var brukarna i SIP, enligt aktdokumentationen?

Studiens ansats dr explorativ i syfte att astadkomma en fordjupad forstéelse for vilken
roll SIP har i samverkan.
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Bakgrund

SEKTORISERING, FRAGMENTERING OCH BEHOVET AV SAMVERKAN

Behovet av samverkan géllande insatser for personer med psykisk ohélsa och miss-
bruk eller beroende har under de senaste aren diskuterats alltmer intensivt. Individer
med sadana problem behover hjilp inom en rad omraden parallellt — t.ex. psyko-
sociala stodinsatser, missbruksbehandling, psykiatrisk behandling, specialiserad
medicinsk behandling, boende, personlig ekonomi och arbetsrelaterad rehabilitering.
For personer med samtidiga problem i bada omraden — vilket bendmns “komplexa
behov”, “dubbeldiagnos” eller “samsjuklighet” — kan samverkan vara sirskilt vik-
tig. En 6versikt av internationell forskning visar att s manga som 50 % av personer
med psykisk ohélsa har samtidigt problem med missbruk samt att det finns samband
mellan dubbeldiagnos och bl.a. forekomst av aterfall, sjukhusvistelser, kriminalitet
och hemloshet (Drake et al. 2001, Ojehagen 2011). Forskning betonar sirskilt vikten
av att sociala och medicinska insatser integreras (Mueser & Gingerich 2013). Men i
stillet mots dessa personer av olika sektorer och system for stod och behandling och
resultatet blir ofta fragmenterade insatser och vard. Dessa personer kan bli exkluderade
fran service i det ena systemet och tillsagda att terkomma nér det andra problemet dr
avhjilpt (Horsfall et al. 2009).

Axelsson och Bihari Axelsson (2006) framhéller att fragmentering &r en konsekvens
av hur den moderna vilfardsstaten har utvecklats, d& specialisering i professioner har
lett till en uppdelning i sektorer och organisationer. Dessa sektorer har olika former
av ledning och politisk férankring. Uppdelningen leder litt till svarforcerade gréinser
mellan organisationer, inte minst pa den enskilde brukarens nivé (Sullivan & Skelcher
2002, Miller & Ahmed 2006). Effekten blir ofta att ju mer komplexa individens pro-
blem ir, desto svarare dr det att fa samordnad hjélp och desto mindre beaktas indivi-
dens totala situation ur ett helhetsperspektiv.

I Sverige dr sektorsindelningen tydlig. Den kommunala sektorn ansvarar for socialt
stod och service genom socialtjdnsten. Landstingen ansvarar i sin tur for hélso- och
sjukvard, medan statliga myndigheter ansvarar for socialforsiakring genom Forsak-
ringskassan, for arbete genom Arbetsformedlingen, samt for kriminalvard (Melke
2010). Indelningen leder litt till en stuprorseffekt, savil mellan sektorer som mellan
organisationer inom respektive sektor.
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Forutom sektorsindelningen finns idag i de flesta kommuner och landsting en principiell
uppdelning mellan bestillare och utforare av insatser, enligt principer som hor till New
Public Management (NPM). NPM syftar till att 6ka effektiviteten i den offentliga sek-
torn genom att anvénda olika organisatoriska och administrativa tekniker som stimmer
fran néringslivet (Hood 1991; Johansson, Dellgran & Hojer 2015). Inom socialtjénsten
har principen bestéllare—utfoérare genomforts genom att pa den enskilde brukarens niva
separera myndighetsfunktioner for utredning och beslut fran utférandet av insatser
(Perlinski 2010). Uppdelningen mellan myndighet och utforare dkar antalet aktorer
kring enskilda personer. Samtidigt underlittar denna organisationsform konkurrensut-
sdttning av utforarverksamheter i en form av marknadisering (Séllnds & Wiklund 2018,
Erlandsson et al. 2013). Sedan 2008 far kommuner tillimpa en form av valfrihet for
brukare enligt Lagen om valfrihetssystem, dér individen som beviljats en insats far vilja
bland godkénda leverantorer (LOV, SFS 2008:962). En del kommuner tillimpar ett
sadant system for t.ex. boendestod eller daglig sysselsittning inom utforarverksamhet
for socialpsykiatri (Andersson, Eklund, Sandlund & Markstrom 2015). Uppdelningen
mellan bestéllare och utforare, ibland i kombination med valfrihetssystem, okar antalet
aktorer kring enskilda brukare och bidrar ytterligare till fragmentering. Inom hélso- och
sjukvarden tillimpas uppdelningen medan bestéllare och utforare pa ett annat sitt, da en
central bestéllarenhet inom landstinget bestiller hela verksamheter, vilka antingen kan
vara drivna inom landstinget eller privata, genom avtal. Pa en 6vergripande niva innebér
dven detta system fler aktorer, medan enskilda patienter endast tréffar utforare.

Figur 1 visar ett exempel pa hur hjélp och stdd till personer med psykisk ohilsa och
miss-bruk/beroende kan se ut i Sverige, dér ett stort antal aktorer tillhorande kommu-
nens socialtjinst, landstingspsykiatrin och beroendevérd, kriminalvérd, Arbetsformed-
ling och Forsikringskassa har ansvar for olika fragor kring den enskilde brukaren,
ibland med oséker eller 6verlappande ansvarsfordelning.

Figurl. Sektorer och organisationer med ansvar for vuxna personer med psykisk
ohiilsa och missbruk i Sverige. (Matscheck, Piuva, Aberg & Eriksson 2018)

Kommunal socialtjanst

Utforare Myndighet

‘ Missbruk |

‘ Socialpsykiatri ‘

‘ Fdrsorjningsstéd ‘

Landstingens hilso- och Statliga aktorer
sjukvard

Arbetsférmedling

‘ Primarvard ‘

‘ Psykiatrisk mottagning ‘

Beroendecentrum SIP

Brukaren
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Initiativ till att framja samverkan

En mojlighet att motverka fragmentering och stuprorseffekter som uppstar genom
sektorisering och specialisering dr samverkan (Axelsson & Bihari Axelsson 2006, 2007
och 2013, Danermark & Kullberg 1999). I Sverige har fragan om samverkan uppmérk-
sammats pa statlig niva sedan manga ar, bl.a. kring vuxna med komplexa behov, och
olika initiativ har tagits. Flera sddana initiativ uppkom efter 1995 érs psykiatrireform,
vilken faststéllde den nu géllande ansvarsfordelningen mellan landsting och kommun,
ddr landstingens hélso- och sjukvérd ansvarar for alla insatser som definieras som
psykia-trisk (medicinsk) “behandling”, medan kommunernas socialtjidnst ansvarar for
sociala stodinsatser. I Psykiatriutredningen, som foregick reformen, konstaterades att for
att denna ansvarsfordelning skulle fa lyckade resultat for brukarna, skulle samverkan
krdvas mellan huvudménnen (SOU 1992:73). Dir-for fordelades under ren 1996—-1998
statliga medel till 110 lokala projekt i syfte att frimja samverkan mellan kommuner,
landsting och andra aktorer, framfor allt Forsidkringskassan och Arbetsformedlingen
(Socialstyrelsen 2001). Under aren 20052006 fordelades ytterligare medel for arbetet
med perso-ner med psykisk ohélsa, bl.a. till samverkansprojekt (Socialstyrelsen 2007).
Trots dessa satsningar, konstaterades i en stor uppfoljning av psykiatrireformen att sam-
verkan mellan huvudminnen inte fungerade (SOU 2006:100).

Inom missbruk och beroende rader i Sverige en annan ansvarsfordelning 4n inom soci-
alpsykiatrin, dér socialtjansten har fatt storre ansvar for delar av vard och behandling.
Ett historiskt fokus pa bakomliggande samhilleliga orsaker till missbruk har lett till

att psykosociala behandlingsmetoder vuxit fram inom socialtjinstens ansvarsomrade.
Kommunerna hade tidigare dven en del av det medicinska ansvaret, vilket nu generellt
overlamnats till landstingen, men i 6vrigt har kommunernas ansvar for vard och psy-
kosocial behandling bestatt (Oscarsson 2011). Denna uppdelning ifragasattes av Miss-
bruksutredningen (SOU 2011:35), men utredningens forslag om &@ndring till en ansvars-
fordelning mer lik den som finns inom psykisk ohélsa/psykisk funktionsnedséttning
vann inte gehor.

Ytterligare initiativ har tagits fOr att stimulera till samverkan 1 samband med de natio-
nella riktlinjer som har publicerats under senare ar genom Socialstyrelsen. Nationella
riktlinjer finns f6r vard och stod vid missbruk och beroende (Socialstyrelsen 2007 och
2015) och for psykosociala insatser vid “’schizofreni och schizofreniliknande tillstand”
(psykisk ohilsa /psykisk funktionsnedsittning) (Socialstyrelsen 2011, 2017%). De natio-
nella riktlinjerna syftar i forsta hand till att frimja anvéndning av evidensbaserad praktik
(EBP). Riktlinjerna rekommenderar metoder dér det finns evidens for effekt eller som
pa annat sitt bedoms ha tillrackligt stod samt innehaller formuleringar om nodvindig-
heten av samordnad behandling och samverkan mellan hilso- och sjukvard och social-
tjanst for att manga av dessa metoder ska kunna implementeras och anvindas effektivt.
Riktlinjerna fran 2011, 2015 och 2017 rekommenderar med hog prioritet metoderna

2. En ny version av de nationella riktlinjerna kring psykosociala insatser avseende psykisk ohdlsa har publicerats i

remissversion.
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”case management” och ”ACT-team’ for personer med komplexa behov eller samsjuk-
lighet. Dessa metoder syftar till att 6ka samverkan mellan professioner och organisatio-
ner och har starkt stod i framfor allt internationell forskning. En statlig uppf6ljning har
dock visat att sektoriseringen i Sverige stiller hinder i véigen och att

16sningar behovs pa nationell niva for att de ska kunna implementeras fullt ut (Mark-
strom, Beijerholm, Svensson & Bergmark 2015).

Lagstiftningen om SIP och lokala samverkansoverenskommelser ér saledes det senaste
i en rad forsok att fran statens hall stimulera kommunerna och landstingen till béttre
samverkan. Samordnade individuella planer (SIP) regleras enligt 2 kap 7 § SoL och

3 £ § HSL*. En SIP ska goras nér den enskilde har behov av insatser bade frén social-
tjansten och fran hilso- och sjukvarden “om kommunen eller landstinget bedomer att
den behovs for att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda, och om den enskilde
samtycker till att den upprittas”. ”Nér det dr mojligt” ska planen uppriittas tillsammans
med den enskilde”. Av planen ska framga 1) vilka insatser som behovs, 2) vilka insat-
ser respektive huvudman ska svara for, 3) vilka atgédrder som vidtas av nagon annan in
kommunen eller landstinget, och 4) vem av huvudminnen som ska ha det dvergripande
ansvaret for planen (SES 2009:981, SFS 2009:979).

I regeringens proposition (Prop. 2008/09:193) finns formuleringar om syftet med SIP.
SIP ska 1) oka individens delaktighet och medverkan i sin vard och omsorg, 2) sikra att
individen ska fa den hjilp som hon/han har ritt till, 3) tydliggora ansvarsfordelningen
mellan olika huvudmin och forbéttra den sammanhéllande processen, och 4) forbittra
kvalitet pa service. Brukaren ska delta aktivt i processen.

3. "ACT” star for “Assertive Community Treatment”, en teambaserad modell som utvecklades i USA under

1970-talet (Bjérkman 2000).

4. 16 kap 4 § HSL 2017:30 i den senaste uppdatering av hdlso- och sjukvdrdslagen.

14



Samverkan och SIP i
Stockholms lan

I Stockholms lén har en gemensam policy om samverkan kring vuxna med psykisk sjukdom/
funktionsnedséttning och missbruk/beroende utarbetats av Kommunforbundet i Stockholms
ldn (KSL)’ i samarbete med Stockholms léns landsting. Den forsta versionen av policyn
antogs 1998 och omfattade bade missbruk/beroende och psykisk sjukdom/funktionsnedsitt-
ning (KSL & SLL 1998). Tio ar senare antogs en ny gemensam policy for att forebygga och
behandla missbruk och beroende (KSL & SLL 2008). Den senare versionen av policyn utdka-
des tre ar senare till att omfatta psykisk sjukdom/funktionsnedsittning (KSL & SLL 2011). En
ny uppdaterad version av dverenskommelsen antogs 2016 (KSL & SLL 2016). De enskilda
kommunerna i ldnet har var for sig anslutit sig till den gemensamma Gverenskommelsen.

Det viktigaste resultatet av den forsta versionen av den gemensamma policyn (1998) var att det
startades ett antal integrerade mottagningar for landstingets beroendevard och den kommunala
missbruksvarden (Matscheck & Fleetwood 2013). Den andra versionen, fran 2008 och 2011,
etablerade en struktur enligt vilken ett regionalt samrad arbetar med Gvergripande samver-
kansfragor for hela linet. Det regionala radet bestar av ansvariga hogre chefer fran landstingets
verksamheter for beroendevard och psykiatrisk vard samt ett urval av socialchefer fran kom-
munerna i lanet. Kommunerna och de lokala hilso- och sjukvardsverksamheterna ska enligt
denna struktur tréffa lokala samverkanséverenskommelser om samrad och rutiner® Lagen om
SIP hade #@nnu inte stiftats da den gemensamma policyn fran 2008 triffades, men formuleringar
om SIP avseende psykisk sjukdom/funktionsnedséttning finns i policyn fran 2011.

Inom ramarna for regional samverkan har Kommunforbundet och landstinget dven varit aktiva

i att stodja SIP genom att publicera en végledning (KSL & SLL2014). Vigledningen rekom-
menderar att SIP-méten forbereds genom ett antal steg, dédr brukaren &r aktiv och bl.a. anger vilka
personer hon/han vill ska medverka. En tva-dagars utbildning har ocksa anordnats for medarbetare
hos bertrda enheter inom socialtjinsten, beroendevarden och psykiatrin (Kallmén & Elgan 2016).

5. Kommunférbundet i Stockholms ldn heter idag StorSthim (www.storsthlm.se).

6. Det dr denna regionala éverenskommelse som har gdllt under tiden for datainsamling till denna rapport.
Den nya 6verenskommelsen fran 2017 behdller samma struktur.

7. FoU Nordost medverkade med utbildare och féreldsare.
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Teoretiska perspektiv

Andersson, Axelsson, Bihari Axelsson, Eriksson och Ahgren (2011) har skrivit en
oversikt dver internationell forskning om samverkan inom arbetslivsinriktad rehabili-
tering som &dven har relevans for samverkan inom andra omradden. Sammanstéllningen
omfattar, forutom de nordiska ldnderna, studier fran Storbritannien, Kanada, USA,
Australien och Nederldnderna. Andersson och kollegor har hittat sju olika huvudmo-
deller for samverkan som listas fran den enklaste till den mest komplexa enligt foljande
skala: Informationsutbyte; case coordination, vilket dr samordning av insatser gentemot
en enskild person; flerpartsmoten (interagency meetings), dér flera parter triffas mer
eller mindre regelbundet for att gemensamt utreda, planera och genomfora olika insat-
ser; multidisciplindra team, som &r en intensiv form av samverkan dir tidigare ndmnda
ACT-team dr ett exempel och innebir att representanter for olika professioner och or-
ganisationer kontinuerligt arbetar tillsammans; partnerskap, som bygger pa en formell
overenskommelse om utbyte av information eller gemensamma aktiviteter; samloka-
lisering, som syftar till att skapa goda forutsittningar for samverkan genom att placera
personal i samma lokaler eller byggnader, samt finansiell samordning. Den sistnimnda
ar en svensk modell och det har i Sverige bildats ett stort antal samordningsférbund
(SKL 2007). Denna samverkansform innebér att berérda organisationer slar samman
finansiella resurser i en gemensam budget for gemensamma insatser. (Figur 2)

Figur 2. Modeller for samverkan. (Andersson et al. 2011)
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Andersson och kollegors (2011) dversikt innehaller dven en genomgéng av hinder
och framgéangsfaktorer for samverkan, dir de flesta framgangsfaktorer kan ses som
atgirder for motsvarande hinder. Andra forskare, t.ex. Danermark och Kullberg
(1999), hittade liknande hinder och framgangsfaktorer for samverkan. Nagra av dessa
dr: Bristande kommunikation, som kan motarbetas genom dialog. Tillit kan rivas ner
genom bristande fortroende eller omsorgsfullt byggas upp. Motsatsen till territoria-
litet och revirtdnkande dr gemensamma grunder. Formella regler kan utgora hinder,
men kan motverkas genom rutiner. Engagemang kan vara avgérande och kan skapas
genom bra ledarskap. (Figur 3)

Figur 3. Framgdngsfaktorer och hinder for samverkan.
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Axelsson och Bihari Axelsson (2006) har analyserat samverkan som en typ av orga-
nisatorisk integration, dvs. att tva eller flera organisationer delvis gar in i varandra.
Utifran denna utgangspunkt, har de gjort vad de kallar for ”en konceptuell modell”
for samverkan, byggd pa en vertikal och en horisontell axel. Den vertikala axeln har
att gora med respektive organisations hierarki, fran organisationsledning till operativa
nivaer. Specialisering av organisatoriska enheter sker ldngs denna axel. Kontakter
dem emellan kan snarast definieras som “samordning” och handlar mer om parallella
verksamheter och insatser dn om integrerade aktiviteter. Kontakter ldngs den horison-
tella axeln handlar ofta om informellt samarbete pa den operativa nivan, dir respekti-
ve handlédggare eller behandlares autonomi och handlingsutrymme é&r viktiga faktorer.
Organisationsformer sasom multidisciplinira team skapas langst den horisontella ax-
eln. Figur 4 visar en tolkning av Axelsson och Bihari Axelssons konceptuella modell.
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Figur 4. Modell for analys av samverkansstrukturer. (Matscheck et al. 2018,
adapterad fran Axelsson & Bihari Axelsson 2006)
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Samverkan kan dven analyseras utifrdn den nya institutionalismens begrepp “domin-
konsensus” och ”doménkonflikt”. Enligt denna teori har olika organisationer inom
ett visst verksamhetsfélt varsin domén (Grape 2006). Nér alla dr overens om vad som
omfattas av respektive domén rader dominkonsensus, men om olika organisationer
gor ansprak pa samma domin rader doménkonflikt.
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Forskning om samverkan och SIP
kring vuxna med komplexa behov

Samverkan &r ett mycket stort forskningsfilt, da samverkan kan ske mellan olika sorters
organisationer eller professioner. Enligt Axelsson och Bihari Axelsson (2007) kan man tala
om intersektoriell samverkan, som sker mellan olika samhéllsaktorer 1 olika sektorer, och
om interorganisatorisk samverkan om parterna tillhor samma sektor. Internationellt finns
studier av intersektoriell och interorganisatorisk samverkan i olika former och med olika
inriktningar (se t.ex. Miller & Ahmad 2000, Huxham & Vangen 2005). Samverkan mellan
socialtjdnst och hélso- och sjukvard i Sverige &r intersektoriell. De studier som finns om
samverkan inom detta omrade ger en kluven bild av fenomenet. Samverkan uppfattas som
nodvindigt samtidigt som hindren &r stora. Det finns dock forskning som visar indikationer
pa att lokal samverkan kan vara framgéangsrik och framja den enskildes stillning om det
finns en Overgripande organisationsstruktur och en genomtiinkt strategi.

I Sverige har Runo Axelsson och Susanna Bihari Axelsson sammanstéllt tva antologier som
forutom teoretiska kapitel dven redovisar samverkanssatsningar i ett brett spektrum av om-
raden som i vid bemérkelse hor till folkhélsa (Axelsson & Bihari Axelsson 2007,2013). Av
dessa &r nagra sirskilt intressanta for malgruppen och lagstiftningen som studeras i denna
rapport. I ett kapitel av Lindberg och Wikstrom (2013) analyseras problem som kan uppsta
i vard och insatser for personer med miss-bruk/beroende nir samverkan implementeras som
tidsbegrinsade projekt. Tva andra kapitel, Fleetwood och Matscheck (2007) och Matscheck
och Fleetwood (2013), kommenteras nedan.

I annan svensk forskning har Bergmark och Lundstrém (2005) undersokt samverkan mellan
socialtjanstens individ- och familjeomsorg och olika andra akttrer — som barn- och ung-
domspsykiatrin, polisen, beroendevarden m.fl. — och funnit att samverkan dr mer vanlig

pa barn- och ungdomsenheter och pa forsorjningsstod én inom missbruk. I en rapport fran
FoU Sodertsmn har Asa Bringlov (2016) visat hur fragmentering orsakar problem och simre
vard och stod for "mangbesokare”, det vill sdga personer med langvarigt missbruk och
beroende.

Internationell forskning om samverkan inom félt som bertr denna rapports malgrupp,

vuxna personer med psykisk ohélsa/funktionsnedséttning och/eller missbruk/beroende, har
oftast varit inriktad pa integrerade modeller for stod och behandling, framfor allt case mana-
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gement och multidisciplindra team. Flera forskningsoversikter har hittat studier (Drake et al.
2001; Burns et al. 2001; Horsfall, Cleary, Hunt & Walter 2009, Mueser & Gingerich 2013)
som visar att integrerade modeller, t.ex. ACT-team, kan gora behandling mer effektiv. Det
ar dessa och liknande 6versikter som rekommendationerna i Socialstyrelsens riktlinjer fran
2007,2011 och 2015 bygger pa. De studier som ésyftas &r ofta randomiserade studier (s k.
RCT-studier) som jamfor en grupp personer som har fatt stod genom ett ACT-team med
grupper som har fatt andra typer av stod, oftast sedvanlig vard (standard care” eller “treat-
ment as usual”’) for att kunna méta huruvida metoden har effekt (eng. efficacy).

Forfattarna kanner inte till nagra RCT-studier om case management och multidisciplinidra
team som har gjorts i Sverige. Ddremot finns en doktorsavhandling om case manage-
ment och flera utvirderingar av olika verksamheter. Bjorkman (2000) har i sin avhandling
undersokt en case management verksamhet och hittat positiva resultat samt god brukartill-
fredsstillelse. FoU Nordvist har publicerat en utvérdering av en case managementverk-
samhet som drevs i samverkan mellan en kommuns socialtjénst, landstingets beroendevard
och landstingspsykiatrin, dir case managers har varit anstéllda hos respektive part och dér
verksamheten har haft en gemensam styrgrupp. Rapporten visade bl.a. pa forbittrad psy-
kisk hélsa och minskat missbruk (Aberg & Piuva 2009). En liknande utvirdering (Piuva &
Lobos 2011) hittade positiva resultat for brukarna, men ett visst motstand mot arbetssittet
hos berorda verksamheter.

Nir det géller ACT-team, hor det till konceptet att professionella med olika kompetenser
arbetar tillsammans. FoU Sodertorn har publicerat en utvérdering av en ACT-verksamhet
dér en socionom, en boendestodjare, en sjukskoterska och en mentalskotare arbetade i team
(Fredriksson 2007). Utvirderingen fokuserade inte pa arbetets resultat, utan snarare pa
arbetsprocesserna. Bland annat hade modellen inte kunnat implementeras i alla sina delar,
delvis beroende pa att parterna tillhérde olika sektorer (landstingets hilso- och sjukvard
respektive kommunens socialtjanst) och delvis pa att vissa resurser inte fanns att tillga.
Markstrom och kollegors (2015) utvirdering, som hénvisats till ovan, gjordes pa uppdrag
av Socialstyrelsen och riktade in sig pa implementeringen av ett ACT-team som fatt statligt
bidrag. I denna studie hittades ocksa svarigheter att implementera modellen helt i en-
lighet med den modell som testats internationellt, dven i detta fall till stor del pa grund
av sektorsindelningen. Magnus Bergmark har sin avhandling (2017) arbetat vidare
med fragan om ACT-team. Han konstaterar att sektoriseringen i Sverige skapar stora
barridrer for denna typ av team, eftersom det krédvs sirskilda avtalslosningar for t.ex.
organisatoriska, lednings- och ekonomiska fragor. Han menar dock att en langsiktig
héllbar implementering av ACT-team dnda ar mojlig om ett tillrackligt stort arbete gors
for att forankra verksamheten lidngs de vertikala och horisontella leden (se Figur 2) och
om det nodvindiga engagemanget bestér Gver tid.

Andra svenska studier har undersokt samverkan kring malgrupperna i mer dvergripande
former. En rapport fran FoU Nordost, forfattad av Lisa Skogens, Ninive von Greiff och Ma-
rianne Paunia (2013), redovisar fokusgrupper dér brukare och professionella fick diskutera
samverkan utifran fiktiva fall, s k. vinjetter. Resultaten visar att parterna hade olika forvént-
ningar pa varandra. Forfattarna framhaller vikten av att hélla igang diskussionerna mellan
parterna efter projektets slut samt betydelsen av ekonomiska forutséttningar.
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Matscheck & Axelsson (2012) undersokte samverkan mellan socialtjansten i en kommun
och den psykiatriska mottagningen beléigen i samma kommun. Verksamheter som arbetade
med missbruk/beroende inom respektive sektor berérdes ocksa, da manga personer har
bada typer av problem. En samverkansstruktur hade byggts for kontakter mellan chefer
och medarbetare pa varje organisatorisk niva inom socialtjansten och landstingspsykia-
trin. Kontakterna skedde i métesformer som fungerade som fora eller arenor” f6r kontakt
mellan parterna och dédr mer eller mindre intensiva processer kunde dga rum. Dessa proces-
ser handlade om direktkontakt och dialog for att bygga tillit. Dir framkom vikten av att de
professionella har informella kontakter, vilket underlittas om kontakten redan byggts upp
inom de formella “arenorna”.

FORSKNING OM SAMVERKANSOVERENSKOMMELSER
OCH INDIVIDUELLA PLANER

Studier om samverkansoverenskommelser

Samverkan formaliseras ofta i avtal, vilket enligt Andersson och kollegors (2011)
skala hor till modellen “partnerskap”. Fleetwood och Matscheck (2007) har granskat
en Overgripande samverkansdverenskommelse kring barn med sérskilda behov (BUS)
som triffades av Stockholms lidns landsting och kommunerna i Stockholms 1dn 20018.
I denna studie granskades dven flera lokala 6verenskommelser som tréiffades i kom-
munerna som var medlemmar i Kommunforbundet Stockholms ldn (KSL). Fleetwood
och Matscheck (2007) framhaller att BUS-avtalet utgjorde ett forsok att 6ka forma-
liseringen av samverkan. En teoretisk analys enligt Axelsson och Bihari Axelssons
(2006) konceptuella modell visade att avtalet innehdll stora inslag av samordning,
dér ett brett spektrum av ansvarsomraden kring barnen beskrevs och myndigheternas
olika insatser adderades till varandra. Overenskommelsen var organiserad uppifran,
vilket forstiarkte den vertikala integrationen. Men samtidigt hade avtalet som mal att
samordnade individuella planer (som &nnu inte var obligatoriska enligt lag) skulle
goras kring enskilda barn. Detta forutsatte en hog grad av horisontell integration med
samarbete mellan enskilda medarbetare. Fleetwood och Matscheck (2007) framholl
att strukturen hade byggts uppifran (“top-down”) samt att det egentligen inte stod s
mycket i avtalet om samverkan, framfor allt inte om samverkansprocesser. Forfat-
tarna stéllde fragan om medarbetarna i de olika professionerna och organisationerna
skulle lyckas genomfora det horisontella samarbetet som i kombination med den
vertikala strukturen skulle kréivas for att uppna en hog grad av samverkan. For detta,
skulle behovas att ndgot som forfattarna kallade for “samverkanskompetens” skulle
utvecklas i organisationerna.

Matscheck och Fleetwood (2013) undersokte den gemensamma policyn fran 2008
kring missbruk och beroende i Stockholms 14n. Denna 6verenskommelse forefoll

8. Ensenare version av avtalet, fran 2012, gdller tills vidare. Den senare versionen har behdllit samma grund

struktur som den ursprungliga 6verenskommelsen (SLL & KSL 2012).
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ha haft BUS-avtalet som forebild och strukturen var mycket likartad®. Aven i denna
studie pekar forfattarna pa den stora komplexiteten, med manga inblandade aktorer.
Dirfor fann de att 6verenskommelsen inneholl aspekter av samtliga samverkansmo-
deller som Andersson och kollegor (2011) har riknat upp (se ovan). Matscheck och
Fleetwood (2013) skriver vidare att den gemensamma policyn utgjorde ett forsok
till att bygga en Overgripande struktur och framhaller att denna struktur skulle kunna
anvindas for att bygga upp kontaktarenor mellan parterna. Men forfattarna stéller
aterigen fragan om tillracklig vikt lagts pa sjdlva samarbetet pa medarbetarniva och
processerna som samverkan innebir. I stillet tog andra fragor, om evidensbaserad
praktik (EBP) och andra typer av kvalitetsutveckling, stor plats i dverenskommelsen.
Forfattarna undrar dédrfor om samverkan nér dnda ner till den individuella brukarni-
van, dvs. till nivan dar SIP ska verka.

Studier om individuella planer

Det finns en del internationell forskning om individuella planer. Flera av dessa in-
riktar sig pa den enskildes stillning. I det sammanhanget &r, inom omradet psykisk
funktionsnedsittning, begreppet “aterhimtning” (eng. recovery) relevant. Aterhdmt-
ning syftar pa individens mojligheter att hitta tillbaka till ett socialt liv frinsett hennes
eller hans medicinska tillstand (Topor 2004). Inom forskning med denna inriktning
finns beldgg for att brukarens mojligheter att paverka de insatser och den behandling
som hon/han far har betydelse for insatsernas effekt. Detta da de framjar individens
“empowerment” och “self-efficacy”, vilka dr viktiga delar i aterhdmtningsprocessen
(Tew et al. 2012).

En internationell forskningsoversikt (Bee, Price, Baker & Lovell 2015) fokuserar pa
brukardelaktighet i planering av insatser inom psykiatrin. Forfattarnas slutsats ér att
planerna oftast inriktar sig mot den formella planeringen, medan brukardelaktighet
krdver storre hénsyn till sammanhang och relationer mellan professionella och brukare.

Det finns flera studier av den norska varianten av SIP, som infordes ar 2001 och som
kallas for ”individuell plan”. Enligt Hansen (2007) syftar den individuella planen till
att fortydliga gemensamma mal nér flera aktorer dr inblandade. Samtidigt analyse-
rar Hansen den individuella planen som en anpassning till New Public Management
(NPM), som lett till ett 6kat antal aktorer kring varje individ. Langhammar och
kollegor (2015) har funnit att NPM huvudsakligen lett till att individer med férre och
enklare problem fatt individuella planer, dvs. de personer kring vilka det torde finnas
minst behov av samordnade insatser. Langhammar och kollegor fann dven att indivi-
duella planer kan 6ka den enskildes delaktighet, men samtidigt att planen i stéllet kan
forsvaga den enskildes stillning om de professionella experterna negligerar dennes
onskemal till forman for egna bedomningar.

Som framgar av refererat ovan om BUS-avtalet, borjade idén om samordnade indi-
viduella planer i Sverige innan lagstiftningen om SIP. Tidigare gjordes olika lokala

9. Dessa strukturer har behdllits i den senaste versionen av éverenskommelsen (KSL & SLL 2017).
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forsok att etablera rutiner for liknande typer av planer. Piuva, Blom och Sandstrém
(2008) utvirderade ett sddant projekt och kom fram till att samverkan mellan parterna
egentligen grundats tidigare, vilket betydde att tidigare sitt att hantera gemensam pla-
nering kring individer hade ersatts av det nya projektet. Det nya projektet forefoll ha
intensifierat samverkan och fatt alla aktorer involverade pa ett annat sétt dn tidigare.

Det finns nagra studier som fokuserar specifikt pa SIP. Nordstrom (2016) gjorde en
kvalitativ intervjustudie om SIP kring ungdomar och fann att SIP kan vara ett stod
till familjer i samordning av insatser. En regional utvirdering om hur SIP anvints
kring bade barn och unga och vuxna (Winquist 2016) fann att savil professionella
som brukare var positiva till SIP. Men de fann ocksa att implementeringen var ojaimn
och att det fanns en osédkerhet kring huruvida SIP egentligen skulle vara en plan eller
snarare en process. Killmén and Elgén (2016), som utvirderat utbildningsinsatsen
om SIP i Stockholms 1dn och som refererades ovan, fann ocksa ojimn anvidndning av
SIP. Bergmark, Germundsson, Lundstrém och Stranz (2017) har studerat samverkan
mellan socialtjanstens individ- och familjeomsorg — vilket omfattar bade barn och
ungdomar, missbruk samt forsorjningsstdd. De har anvént organisationsteoretiska
begrepp fran den nya institutionalismen och kallar SIP for en form av “’tvingande
samverkan” — dvs. samverkansformer som enligt lagstiftning eller pa annat sétt dr
obligatoriska. De konstaterar att sdidana former av samverkan &r viktiga dven om
anvindningen dnda verkar ojamn nér det géller SIP.

Svensk forskning om brukarinflytande &r ofta inriktad pa verksamhetsniva, t.ex. for-
mer for brukarrepresentation i lokala samverkansrad (se t.ex. Mossberg 2015). Det &r
svarare att hitta svensk forskning som belyser den enskilde brukarens stéllning i sam-
verkan. Ett exempel dr dock en lokal studie pa en beroendemottagning i Stockholm
(Ekendahl & Karlsson 2013), som visar att brukarna sillan forstar vilken myndighet
eller verksamhet som &r ansvarig for de olika insatserna. Nordstrém (2016), som
refererades ovan, intervjuade ungdomar och forildrar om sina erfarenheter av SIP.

Matscheck, Piuva, Eriksson och Aberg (2018) har studerat SIP och dess betydelse

for samverkan kring vuxna med psykisk ohilsa och/eller missbruk i en annan del av
Stockholms Ién, 4n studien som redovisas i denna rapport. Studien hade med avsikt
ett mycket likartat uppldgg som denna rapports studie, da de tva studierna planerades
parallellt. Lokala overenskommelser och ett urval av akter som inneholl SIP och som
horde till samma malgrupp granskades i sex kommuner. Resultaten visade att SIP till-
lampades, som avsett, pa personer med svara och komplex behov. Anviandningen var
dock ojdmn bland sévil kommuner som bland landstingsverksamheter och andra ak-
torer. Det fanns séllan ndgon uttrycklig motivering till varfér man gjorde en SIP och
maélen var oftast otydliga och/eller kortsiktiga. SIP forefoll huvudsakligen anvindas
for att dokumentera kortsiktig planering av insatser, snarare an for langsiktig helhets-
planering. Forfattarna kategoriserade SIP enligt Andersson och kollegors (2011) skala
som en osystematisk form av flerpartsméten. En analys utifrdn den anpassade versio-
nen av Axelsson och Bihari Axelssons konceptuella modell som visas i Figur 4 indike-
rade en lag till mattlig niva av samverkan. Mycket lite dokumentation som visade pa
brukardelaktighet fanns, utdver formellt samtycke till SIP och nérvaro vid méten.
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Sammanhang och forutsattningar
— de deltagande kommunerna i
studien samt deras samverkans-
partners i landstinget

Fyra kommuner, som alla hor till FoU Nordosts omrade, har deltagit i denna studie. I
samtliga fyra kommuner granskades akter i myndighetsavdelningen for handldggning
av missbruk. I tvd av kommunerna granskades dven akter tillhorande handliggning
av socialpsykiatri. Kommunerna hade likheter, men @ven skillnader som resulterade i
delvis olika forutséttningar.

Samverkanspartners fér malgrupperna i SIP #r huvudsakligen beroendevarden och psy-
kiatrin, men #ven primirvarden. Aven hir fanns skillnader som gav delvis olika forut-
sdttningar for samverkan.

OSTERAKER

Osteraker ir en skirgardskommun som idag har cirka 43 000 invénare. De flesta bor i
ett centralt omrade i eller kring staden Akersberga, men ménga bor i lantliga delar av
kommunen eller pa skidrgardsdar. Socialtjansten var uppdelad i tva ndamnder, en social-
namnd och en vérd- och omsorgsndmnd. Viktigast for denna studie &r dock att socialfor-
valtningen var gemensam for de tvd nimnderna.

Bade myndighetsenheten for missbruk och enheten som handldgger socialpsykiatri har
deltagit i studien. Missbruksenheten var samlokaliserad med landstingets beroendevard,
vilket innebér att handlidggande socialsekreterare satt i samma korridor som ldkare

och sjukskoterskor, vilket underlittar for gemensamma moten med brukare. Dessutom
hade beroendevarden i denna enhet en case manager som arbetade med samordning av
insatser. Socialtjinstens utforarverksamhet, som utfor stod och behandlingsinsatser for
missbruk, drevs i egenregi och i en annan lokal. Insatsen HVB/behandlingshem koptes
in frén privata leverantorer.
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Handldggning av socialpsykiatri skedde 1 enheten for funktionsnedsittning, dér insatser
for andra typer av funktionsnedsittning (bl.a. utvecklingsstdrning och autistspektrums-
torning) ocksa handlades, oftast enligt lagen om stdd och service (LSS). Socialpsykia-
trins insatser beviljades dock oftast enligt socialtjinstlagen (SoL). Enheten lydde under
vard- och omsorgsnamnden. Socialpsykiatrins utférarverksamheter avseende boende-
stod och sysselsittning drevs i egen regi och hade andra lokaler. En gemensam enhet
for socialpsykiatri och 6vriga funktionsnedséttningar (under namnet ILSA — Individen
Livskunskap Samhille Arbetsliv) erbjod Supported Employment'’, ocksa detta i egenre-
gi och i en annan lokal. Bland utférarverksamheter fanns dven stodboenden for personer
som inte kunde bo i eget boende.

Den 6ppna psykiatrimottagningen i Akersberga bedrevs av Prima Vuxenpsykiatri, som
under undersokningsperioden hade entreprenadavtal med Stockholms léns landsting.

Varje vecka holls generella samverkansméten” mellan socialpsykiatrin, den psykiatris-
ka mottagningen och beroendevérden, da det fanns tillfélle att patala behov av méten
kring brukare dér dndringar eller nya insatser behovde diskuteras, t.ex. genom en SIP
eller uppfoljning av en SIP.

Osterdkers kommun har dven personliga ombud” fér personer med psykisk funktions-
nedsittning. Personliga ombud (PO) arbetar pa uppdrag av den enskilde, men verksam-
heten finansieras av kommunen, delvis med bidrag fran svenska staten. Speciellt for
Osterdker #r att PO anvints av utférarverksamheter for att leda nitverksmoten kring
personer som har beviljats bistind. Dessa moten var dock inte kopplade till SIP."' Det
forekom att PO f6ljde med den enskilde till SIP-méten, men i denna studie har detta
skett i mycket begrdnsad utstrickning (se nedan under "Resultat™).

10. For mer information och en analys av verksamheten Supported Employment se FoU-rapport nr. 29/2018
(Matscheck 2018).

11. En liknande modell tillimpas av PO i kommunerna Nacka—Védrmd6 (Bringléf & Bons 2018). Inte heller i

dessa kommuner dr ndmnda ndétverksméten kopplade till SIP.
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Figur 5. Aktérer i Osterdker som berérs av SIP

Socialforvaltningen
i Osterakers kommun

Socialpsykiatri Missbruk Socialpsykiatri Missbruksbehandling
Boendestod Behandlingssamtal
Forsorjningsstod Sysselsattning Aterfallsprevention
ILSA, Supported Boendestod
Employment Sysselsattning
Stodboende Behandlingshem
(upphandlade)

[ Arbetsférmedlingen ]

[ Landstinget ] ( Forsakringskassan }
Primérvard Psykiatrimottagning Beroendecentrum
Slutenvard

VAXHOLM

Vaxholms stad dr en skdargardskommun med drygt 11 000 invanare, ett 70-tal 6ar och
cirka en miljon turistbestk om aret. Socialnimnden hade en samlad socialférvaltning,
med en socialsekreterare for missbruk och en for socialpsykiatri. Dessa tva handldggare
arbetade nira varandra och delade ett arbetsrum. Socialtjdnsten hade en egen utforar-
verksamhet for boendestod, som hade en annan lokal, men 6vriga insatser koptes in fran
privata leverantorer av behandling och stod.

Landstinget hade inga specialistmottagningar for beroendevard eller psykiatri i Vax-
holm. Samverkan skedde dirfér med vuxenpsykiatrin i Akersberga och med landsting-
ets Beroendecentrummottagning som #ven servade invanarna i Taby och Danderyd.

TABY

Tédby kommun &r i jimforelse med de andra kommunerna i studien ganska tétbefolkad, med
cirka 70 000 invanare. Socialtjansten hade en gemensam socialnimnd och socialforvaltning.
Socialférvaltningen var organiserad pé ett i grunden liknande siitt som i Oster&ker, diven om
uppdelningen mellan myndighet och utférare gjordes inom olika avdelningar. Missbruk,
savil myndighet som utforarverksamhet, horde till avdelningen for individ- och familjeom-
sorg. Handl4ggare och utforare av missbruksbehandling hade lokaler i samma hus, dér dven
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landstingets beroendevard hade sin mottagning. Andra utforarverksamheter, for sysselsétt-
ning och en dppen verksamhet, hade andra lokaler. Stédboende fanns i egna hus.

Handldggning av socialpsykiatri och funktionsnedséttning (huvudsakligen enligt LSS)
gjordes jamsides i en gemensam enhet i andra lokaler an missbruk. Socialpsykiatrin i
Tiby valde att inte delta i studien. Den psykiatriska mottagningen, som under datain-
samlingsperioden bedrevs genom entreprenadavtal av Prima Vuxenpsykiatri, 1ag i huset
bredvid enheten for funktionsnedsittning.

NORRTALJE

Norrtélje kommun har cirka 60 000 invanare. Kommunen ér mycket stor geografiskt, och stréick-
er sig over en tredjedel av Stockholms lén. En stor del av befolkningen bor i eller i néirheten av
staden Norrtilje, som dr beldgen i kommunens sodra del, men méanga bor ocksa i mindre orter, pa
oar och i lantliga omraden.

Myndighetsavdelningen och utforarverksamheterna for missbruk horde till socialndmndens indi-
vid- och familjeomsorg. Handlidggning och utforarverksamhet for socialpsykiatri, samt dven LSS
och édldreomsorg horde, enligt en speciell organisationsform, till en gemensam ndmnd och forvalt-
ning tillsammans med landstingets vardverksamheter. Detta kallas for “Norrtiljemodellen” och
leds av Kommunalférbundet Sjukvard och omsorg i Norrtilje, som driver vardbolaget Tiohundra.

Norrtilje hade sedan 2006 haft en sérskild verksamhet for samverkan kring personer med
psykisk ohélsa/funktionsnedséttning och missbruk/beroende. Verksamheten hette "Kom-
mun, Psykiatri och Missbruk i samverkan” (KPM). Enligt de rutiner och material som for-
fattarna har tagit del av, bygger KPM-modellen pa att arbeta i team kring personen. KPM
skiljer sig fran t.ex. ACT-team pa det sittet att det inte finns nagot bestdende team, utan ett
sdrskilt team byggs runt varje individ, utifran vilka professionella som dr mest limpade
att ha kontakt med just den individen. KPM organiserades genom tre besluts- och arbets-
nivaer dir verksamhetschefen inom Tiohundra och socialchefen ansvarade for avtal och
resursfordelning, medan en ledningsgrupp triaffades en gang i manaden for fordelning av
drenden som inkom pa remiss, samt for uppfoljning (se d&ven Wirbing och Borg 2011).

Myndighetsenheten for missbruk har deltagit i denna studie, men inte socialpsykiatrin.

REGIONALA OCH LOKALA SAMVERKANSOVERENSKOMMELSER

Samtliga fyra kommuner i studien hade undertecknat den regionala samverkansdverens-
kommelsen mellan Kommunforbundet i Stockholms l4n (StorSthim) och Stockholms
lans landsting (KSL & SLL 2008, 2014, 2016). De lokala 6verenskommelserna var
formulerade pa likartade sitt och omfattade syfte eller mal for samverkan, beskrivningar
over respektive parts ansvarsomrade samt formuleringar som styrde utformningen av
lokala samrad och arbetsgrupper eller arbetsutskott som rapporterade till samraden."

12. Vaxholm stad hade i huvudsak samma samverkanspartners som ndrliggande Danderyds kommun och de

tva kommunerna hade ddrfér en gemensam éverenskommelse.
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Syftena och malen med samverkan formulerades olika, men handlade alla, pa olika sitt,
om gemensam planering och om individens delaktighet. I tre av verenskommelserna
var genomgangen av ansvarsomradena ganska detaljerad och tog dérfor mycket plats.
Den fjarde 6verenskommelsen, Norrtiljes, var mindre omfattande, pa fyra sidor —
medan Vaxholms var 13 sidor lang.

De lokala samraden bestod enligt 6verenskommelserna av representanter for social-
tjansten, beroendevarden, psykiatrin, primirvarden samt frivarden. Vid vissa moten
deltog dven andra parter som t.ex. Arbetsformedlingen och Forsikringskassan. Re-
presentanter i de lokala samraden var normalt andra linjens chefer, dvs. enhets- eller
verksamhetschefer. Overenskommelserna innehaller ocksa formuleringar som hénvisar
till séarskilda rutiner, inklusive SIP.
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Metod

Forskningsprojektet har genomforts som en aktstudie. Den forsta fragestillningen,
om hur de individuella planerna var utformade, besvaras genom en beskrivning av
de mallar och blanketter som har anvints. Studiens andra fragestillning, om vilka
personer som har fatt samordnade individuella planer, dess tredje fragestillning av-
seende hur samverkan har motiverats, samt dess fjarde fragestillning, om vilken typ
och grad av samverkan som har uppnitts, besvaras genom kvantitativa berikningar
av insamlade data fran aktdokumentationen. De teoretiska analyserna har baserats
pa Andersson och kollegors (2011) skala for samverkansmodeller (Figur 1) samt den
adapterade konceptuella modellen i Figur 2, som utgér ifran Axelsson och Bihari
Axelsson (20006).

METODOVERVAGANDEN

Vilka effekter samverkan har ér svarutviarderade, beroende pa svarigheten att till-
rackligt avgrinsa de variabler som paverkar utfallet och att ordna en noga definierad
jamforelsegrupp (Axelsson & Bihari Axelsson 2013). Studier om samverkan férsoker
darfor séllan att méta effekterna pa individniva, utan ndjer sig med att visa processer
och resultat enligt andra matt. For detta anvinds oftast intervjuer och/eller enkiter
som empiriskt underlag. Studier av samverkan som bygger pa dokumentation fran
enskilda akter dr betydligt mindre vanliga.

Inte heller aktstudiedesign ger mojlighet att méta effekterna av samverkan for enskilda
individer, men har andra viktiga fordelar. Att granska dokumentationen kan vara ett
sdtt att komma néra de hindelser som studeras, eftersom akterna dr en produkt av det
sammanhang dir de har producerats och darfor har en néra koppling till verkligheten
(Merriam 1988).

Aktdokumentation kan virderas enligt Scotts (1990) kriterier for skriftliga kéllor:
Tillforlitlighet (eng. authenticity), trovirdighet (credibility), representativitet (repre-
sentativeness) och mening/betydelse (meaning). Tillforlitligheten i socialtjdnstakter
ar i regel hog, eftersom dokumentationen ir diarieford och finns i original eller veri-
fierad kopia. Representativiteten &r ocksa hog, da akterna i huvudsak &r likformade
och innehéller samma typer av dokument. En virdering enligt Scotts vriga tva krite-
rier visar dock samtidigt aktdokumentationens stora begriansning. Socialtjinstakter dr
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anpassade till en administrativ handldggningsprocess och dess mening handlar darfor
om att skapa underlag till beslut som ska fattas eller foljas upp. Dirfér dokumenterar
handldggaren det som han eller hon bedomer vara viktigt for det specifika syftet,
vilket innebir att andra aspekter av skeendena inte dokumenteras. Eftersom perspek-
tivet dr socialtjdnstens, dr dokumentationen inte heller helt trovérdig som en kiilla for
beddmning av andra perspektiv, t.ex. den enskilde brukarens (Billquist & Johansson
2007, Sundell & Egelund 2001). Sammantaget har dock aktdokumentation den for
forskaren viktiga fordelen av att vara en stabil datakilla (Scott 1990). Tillforlitligheten
ar hog dven for SIP, da dokumentet bevaras i akterna.

Socialtjanstens dokumentation omfattar material — som t.ex. utredningsunderlag till
enskilda beslut, beslut om insatser, planer for genomfrande av insatser och journalan-
teckningar — som tillsammans kan utgora intressanta data for att studera de sociala
aspekterna av individernas behov och ge information om méten mellan olika samver-
kanspartners. Aven uppgifter frin andra aktorer bevaras i underlaget, t.ex. medicin-
ska utredningar om missbruk/beroende eller psykiatriska tillstand. Genom att analy-
sera denna dokumentation kan studien belysa aspekter av hur samverkan gestaltar sig
kring enskilda brukare. Resultaten kan dven anvindas som underlag infér kommande
intervju- eller enkdétstudier.

I denna studie forefaller representativiteten for de SIP som studerats ocksa vara hog,
eftersom de flesta anvént samma formulir (landstingets " Take Care” SIP-formulir,
se nedan). Men SIP ér a andra sidan en speciell typ av dokument, som syftar till att
forena socialtjdnstens perspektiv med hélso- och sjukvardens och dven brukarens
perspektiv, vilket kommer att diskuteras i samband med analys och diskussion av
studiens resultat.

DATAINSAMLING, URVAL OCH BEARBETNING

Akterna ldstes vid personliga besok pa socialkontoren i de fyra kommunerna. Samt-
liga akter granskades av rapportens forfattare. Noteringar skedde i ett gransknings-
protokoll och en kodnyckel som utvecklats i samband med forfattaren och kollegors
tidigare aktstudie om SIP (Matscheck et al. 2018). De berikningar som utgér grunden
for den kvantitativa delen av studiens resultatredovisning gjordes med hjilp av statistik-
programmet Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

Samtliga parter som deltar i SIP &r skyldiga att bevara ett exemplar av planen i sin indi-
viddokumentation. Dérfor ska socialtjdnsten ha ett exemplar av varje SIP i respektive
individakt. Ambitionen har varit att genomfora en totalundersokning av samtliga SIP
som de berdrda enheterna har deltagit i under undersokningsperioden. Samtliga akter
som innehaller minst en SIP som upprittats under perioden 1 januari 2014 — 30 sep-
tember 2016 har sdledes undersokts. I urvalet har inkluderats dven andra planer som
uppfyller lagens krav for SIP — vardplanering vid utskrivning fran slutenvard eller
annan vardplanering samt Norrtédljes modell KPM. Urvalet har utifran dessa kriterier
blivit vildigt ojimnt mellan kommunerna, vilket redovisas och diskuteras nedan i
avsnitten for resultat och analys.
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I samtliga akter som undersoktes bedomdes lagens fyra krav for SIP vara uppfyllda:
1) vilka insatser som behdvdes, 2) vilka insatser respektive huvudman skulle svara
for, 3) vilka atgérder som skulle vidtas av nagon annan dn kommunen eller landstinget,
och 4) vem av huvudménnen som skulle ha det overgripande ansvaret for planen.
Studiens fragestillningar giller saledes andra aspekter av de individuella planerna.
Erfarenheten fran den tidigare studien (Matscheck et al. 2018) var att uppgifterna i
sjdlva planerna inte innehéller tillricklig information for att kunna svara pa samtliga
studiens frage-stéllningar och underfragor. Detta visade sig ocksa vara fallet i denna
studie. Det var nodvindigt att studera hela akten, inklusive tidigare utredningar och
beslut, uppdrag till utforare av insatser, journalanteckningar och korrespondens.

For att fa en bild 6ver vilka personer som far SIP sammanstilldes foljande data: alder,
kon, civilstand, huruvida personen var fodd i Sverige, fysisk hélsa, eventuell psykisk
ohilsa, eventuella missbruksproblem, sysselsittning, boende, andra eventuella sociala
problem samt vilka tidigare insatser eller hjdlp som personen hade fatt. Denna typ av
bakgrundsinformation i synnerhet kunde ofta hittas 1 annan dokumentation 4n SIP.
SIP-uppfoljningar var ocksa ibland dokumenterade endast i journalanteckningar.

Granskningsprotokollet utgick ifran studiens forsta, tredje, fjarde och femte frage-
stillning, enligt foljande underfragor:

Vilka personer fick SIP?
- Vad hade personerna for bakgrund nir det géller kon, alder m.m.?

- Vilka problem hade dessa personer?

Hur motiverades samverkan?
- Hur motiverades SIP i respektive akt?

- Vilka atgirder och insatser kom parterna Gverens om?

Vilken typ och grad av samverkan uppndddes?
- Vem tog initiativ till SIP?

- Vilka organisationer (socialtjanstenheter och verksamheter, hilso- och sjuk
vardsverksamheter samt andra myndigheter eller parter) deltog i SIP och vilka
representerade dem?

- Hur ofta gjordes uppfoljningar av SIP?

Hur aktiva var brukarna i SIP?

- Huruvida brukaren: har bett om SIP, deltagit i SIP-planering, nirvarat vid
SIP-métet, 6nskat sdrskild insats, samtyckt till planerade insatser, yttrat sig pa
SIP-motet, fatt insats planerad enligt 6nskan, deltagit i planering av utférarens
uppdrag till insats.
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Studiens andra fragestillning, om hur de individuella planerna var utformade, besva-
ras genom en beskrivning av mallen som anviéndes i ndstan samtliga SIP i akterna.

ETISKA OVERVAGANDEN

Akterna har, som redovisats ovan, lésts pa respektive socialkontor och limnats
tillbaka nir granskningen var klar. Varje akt fick en kod som inte kunde hérledas till
den enskilde. For att respektive akt skulle kunna identifieras for uppfoljning har en
kodlista bevarats inlast och inte varit tillgidnglig fér obehoriga. Uppgifterna redovisas
och analyseras endast i aggregerad form.

Projektet som denna studie ingar i godkédndes av etikprovningsndmnden i juni 2015.
I enlighet med det krav som stillts av nimnden har ett brev varit tillgidngligt for
aktuella brukare med information om att deras akter kunde komma att lisas och vem
de kunde kontakta om de hade fragor. Brukarna har dock inte behovt ldmna ett aktivt
samtycke.
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Resultat

URVALET - INDIVIDUELLA PLANER | KOMMUNERNA
OCHVERKSAMHETERNA

Det totala urvalet i studien blev 34 akter. I 6 akter upprittades den forsta gemensamma
planen 2014, 1 21 akter under 2015 och 1 de 6vriga 7 under 2016. 29 av akterna hade
SIP och de 6vriga 5 hade andra typer av individuella planer som métte lagens krav

for SIP. 3 var vardplaneringar och 2 var gjorda enligt Norrtidljes KPM-modell. I denna
text kallas samtliga for ”SIP”, om inte vardplanering eller KPM specifikt avses.

Antalet akter som svarade mot studiens urvalskriterier varierade stort mellan de fyra kom-
munerna och de respektive enheterna. Osteriker hade 25 akter totalt, medan de &vriga tre
kommunerna alla hade 3. 19 av totalt 34 akter géllde missbruk. Eftersom socialpsykiatrin i
Téby och Norrtilje inte deltog i studien, och eftersom Vaxholm inte hade nagra akter fran
socialpsykiatrin, kom samtliga 15 akter rérande socialpsykiatri frén Osteraker. (Tabell 1)

Tabell 1. Akter per kommun och verksamhet

Akter re: Socialpsykiatri Missbruk Totalt
Osterdker 15 10 25
Vaxholm o 3 3
Taby Deltog ej 3 3
Norrtalje Deltog ej 3 3
Totalt 15 19 34

I de flesta akter fanns det tva eller flera planer, da nya planer ofta upprittades i
samband med uppf6ljning (se nedan). Uppgifterna som redovisas i foljande avsnitt
stimmer antingen med forsta plan eller forsta plan i jimforelse med andra plan (eller
uppfoljningsméte), om inte annat specificeras.

13. Inklusive personer som skrivits in i verksamheten innan datainsamlingsperioden (2014 resp. 2015).
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VILKA PERSONER FICK SIP?

Vad hade personerna for bakgrund?

Det var savil manga kvinnor som mén som hade fatt SIP och dessa var alla vuxna
personer i olika dldrar. Majoriteten var ensamstidende utan barn. 85 % var fodda i
Sverige. (Tabell 2)

Tabell 2. Beskrivande faktorer rorande kon, dlder, familjeforhdllanden samt

boende (%)

Akter re: Socialpsykiatri Missbruk Totalt
(n=15) (n=19) (n=34)

Kon

Kvinnor 73 47 59

Man 27 53 41

Alder (fodelsear)

1940-1959 13 20 18

1960-1979 40 37 38

1980 -1997 46 42 bty

Familjeforhallanden

Ensamstaende 80 74 76
Gift/partner 20 26 23
Barn

Har ej barn 67 58 62
Hemmaboende egna barn 13 5 9
Har barn, ej hemmaboende 7 16 12
Vuxna barn 13 21 18

Fodd i Sverige

Ja 73 95 85
Nej 20 5 12
Framgar ej 7 0 3

Vilka problem hade dessa personer?

5 av de 15 akterna fran socialpsykiatri rorde personer som dven hade problem med
missbruk och 14 av de 19 akterna fran missbruksenheterna rérde personer som dven
hade olika typer av psykisk ohilsa. Detta innebér att dver hélften (56 %) av den totala
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gruppen hade psykisk ohélsa och missbruksproblem samtidigt. Nistan hilften hade
dven fysiska problem av olika slag (sjukdomar, skador eller andra tillstand). Sociala
problem sdsom kriminalitet eller prostitution var sirskilt vanliga bland personer som
var aktuella inom missbruksenheterna. (Tabell 3)

Tabell 3. Andel med psykisk ohdlsa, missbruks-, respektive fysiska problem (%)

Akter re: Socialpsykiatri Missbruk Totalt
(n=15) (n=19) (n=34)
Psykisk ohalsa 100 74 85
Missbruk 33 100 71
Samtidig psykisk ohdlsa - - 56
och missbruk
Fysiska problem 53 42 47
Sociala problem 13 47 32

(t.ex. kriminalitet eller
prostitution)

De vanligaste typerna av psykisk ohilsa i studien var bipolir sjukdom eller depres-
sion. Annan psykisk ohélsa var bl.a. psykosrelaterade diagnoser, autistspektrumtill-
stand, ADHD och posttraumatiskt stressyndrom (PTSD). Cirka hilften av personerna
med psykisk ohélsa hade tva eller flera typer av problem eller diagnoser. (Bilaga 1)

Bland personer med missbruk hade ungefir sex av tio alkoholproblem och ungefir
lika manga hade narkotikaproblem. En tredjedel missbrukade likemedel. Fem perso-
ner hade alkohol- och narkotikamissbruk samtidigt och de flesta som hade narkotika-
missbruk anvénde tva eller fler typer av narkotika. (Bilaga 2)

Av den totala gruppen hade 39 % ett ordinért boende utan stod. 12 % (fyra personer)
hade boendestdd i ordinirt boende och 36 % hade boendeformer som ordnades av
socialtjansten — socialt kontrakt eller triningsligenhet, boende med sirskild service
eller HVB-hem. Ovriga saknade stadigt boende och en person bodde hos sina forild-
rar. (Tabell 4)

Niéstan hilften (47 %) saknade helt sysselséttning. 15 % (fem personer) hade arbete
och 9 % (tre per-soner) var pensionerade. Ovriga hade sysselsittningsformer ordnade
av socialtjansten. 70 % forsorjde sig antingen genom forsorjningsstdd eller genom
ersittning fran Forsdkringskassan. (Tabell 4)

Cirka en tredjedel hade grundskola som hogsta utbildning och ungefir lika ménga
saknade helt arbets-livserfarenhet. (Bilaga 3)
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Tabell 4. Boende, sysselsdttning och forsorjning (%)

Akter re: Socialpsykiatri Missbruk Totalt
(n=15) (n=19) (n=34)

Boende

Ordinart boende 27 47 39

Ordinart boende med boendestod 27 o 12

Boende med sarskild service (dldre 7 5 6

eller funktionsnedsé&ttning)

Traningsboende, socialt kontrakt 20 21 21
HVB eller 13 5 9
sarskilt boende

Saknar stadigvarande boende o) 20 12
Hos foraldrar eller slakt 7 o 3

Sysselsattning

Ingen sysselsattning 40 53 47
Arbete (heltid) 7 21 15
Sjukskriven fran arbete 7 16 12
Kommunal sysselsattningsverk- 27 0 21
samhet

HVB 13 o 6
Pension (sjuk- eller &lderspension) 7 10 9

Forsorjning

Sjukersattning, 53 21 35
aktivitetsersattning, sjukpenning

Forsorjningsstod 27 42 35
Arbete 7 16 12
Alderspension o 21 9
Genom anhdriga 13 o 6

41 % av personerna hade varit aktuella i respektive enhet i fyra ar eller ldngre, 18 %
(sex personer) mellan ett och tre ar, och 41 % i mindre 4n ett ar.

HURVAR PLANERNA UTFORMADE?

126 akter anviindes landstingets standardformulér “Take Care” for SIP vid forsta
motestillfillet och i en akt anviindes en dldre version av samma formulér. De ovriga
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tvd SIP var dokumenterade endast i journalanteckningar, liksom vardplaneringarna
och KPM-planerna.

SIP-formulédret "Take Care” har tre sidor, med rutor for kontaktuppgifter till ansva-
riga inom den psykiatriska heldygnsvéarden, den psykiatriska Oppenvarden, beroen-
devérden, primirvéarden respektive kommunen pa forsta sidan (Bilaga 4 — Take Care
SIP-formulir). Lingst ner finns rutor for datum for planen, om planen &dr en uppfolj-
ning av en tidigare plan, samordningsansvarig for planen samt en ruta dir brukaren
kan kryssa for ett godkénnande av att ”6verforing av information mellan kommun
och landsting dger rum”.

Pa formulirets andra sida finns rutor fér "medverkande pa moétet”, ”problemformu-
lering” och ”mal”. I de studerade akterna skrevs problemformuleringen antingen
generellt, t.ex. "beroendeproblematik och psykisk ohilsa, arbetstréning”, eller som en
lista, t.ex. “emotionellt instabil, personlighetsstorning, bipolir sjukdom, impulsivitet,
angest, missbruk av alkohol och droger”. Exempel pa mal kunde vara att skota ett
drogfritt liv och bli ekonomiskt sjdlvforsorjande”. Vissa formuleringar var allmént
hallna och kunde inte riktigt beskrivas som mal, t.ex. "nykterhet, neuropsykiatrisk
utredning”.

Sedan f6ljer rutor for kommunen, psykiatrin respektive beroendevarden, likadant ut-
formade med plats for “behov av insatser”, “beslutade insatser” samt “ansvarig enhet/
mottagning”. Eftersom SIP-motet i sig inte r ett beslutandeforum, var det ofta oklart
huruvida insatserna faktiskt var beslutade eller bara planerade, eller om de snarare
horde till rutan “behov av insatser”. Manga av insatserna var redan pa-gaende nir
motet holls (se nedan).

Tredje sidan fortsdtter med rutor for “behovet av insatser fran andra aktorer” och vad
“patienten sjdlv ansvarar for”, “ovrigt” samt “datum for uppfoljning”, vilken dock,

i denna studie, inte alltid var ifylld. Langst ner finns plats for underskrifter fran de
medverkande, inklusive brukaren (hir benimnd “patienten”, eftersom formuléret &dr
utformat inom hilso- och sjukvarden). Vissa SIP var skrivna for hand, formodligen
for att kunna fa underskrifter pa plats i stéllet for att posta runt planen efterat. Nagra

hade bevarats i kopia som saknade underskrifter.

Det finns ingen sérskild ruta for motiveringen till varfor en SIP upprittats for denna
person eller varfor den upprittades just vid den aktuella tidpunkten.

Samma blankett anvindes for en ny SIP som for en uppf6ljning, och rutan som
skulle kryssas i for att visa att det géillde uppfoljning var ofta inte ifylld. Ofta var det
oklart vilket som avsags. Men dven om det var tydligt att det gdllde en uppfoljning,
sa skrevs manga ganger inte nagonting som dokumente-rade om de insatser som i
tidigare SIP noterats som behovliga hade genomforts, eller vilka resultat eller effek-
ter dessa bedomdes ha lett till f6r personen. ”Uppfoljningarna” enligt blanketten var
saledes egentligen inte uppf6ljningar, utan snarare nya SIP for samma person, dven
om de redovisas som uppfoljningar nedan.

37



I en del akter dokumenterades uppfoljningar endast i journalanteckningarna. Dessa
kunde, i sin 16pande fritextform, vara littare att forstd som uppfoljningar dn de ifyllda
rutorna i blanketten, eftersom det oftast stod ndgon form av kommentarer kring
huruvida insatserna hade genomf6rts och hur de hade ansetts fungera — uppgifter som
oftast saknades i SIP-formuliret. Uppgifterna kunde dock inte foljas systematiskt,
varken inom ramarna for den aktuella akten eller pa ndgon aggregerad niva.

HUR MOTIVERADES SAMVERKAN?

Hur motiverades SIP i respektive akt?

Da det i Take Care-formulidret saknades en ruta fér en motivering till varfor en SIP
hade gjorts fanns i de flesta SIP foljaktligen ingen uttrycklig motivering, men i de
flesta akter stod det nagot i journalanteckningarna som kunde motivera en SIP. I
sjdlva SIP finns det dock en ruta for problemformulering, vilket i de flesta planer
utformades som en lista 6ver behov.'* Malen kopplades sedan till de specifika
behoven. (Tabell 5)

Tabell 5. Motivering och problemformulering for SIP, tillfille 1 (samtliga akter)
(%, n=34)

Motivering till SIP Antal akter (%)
Motivering finns i planen 15
Motivering finns eller kan forstas genom journalanteckningar 71
Vardplanering 9
Framgar ej 6

Hur formuleras problemet?

Sarskild formulering 6
Lista 6ver behov 21
Lista 6ver behov samt mal for respektive behov 50
Saknas 23

For de flesta personer hade insatser redan inletts innan det forsta SIP-motet. Tabell

6 visar att nagot fler personer fick insatser fran socialtjdnstens socialpsykiatri- och
missbruksenheter efter det forsta SIP-motet samt att nagot fler fick insatser fran
landstingets beroendevard. Dessa fordndringar dr dock inte statistiskt sdkerstéllda.
Andra kontakter med socialtjidnsten, liksom kontakter med psykiatrin, var oforédndrade.

14. De behov som listades i SIP var inte nodvdndigtvis samma som redovisades i det tidigare avsnittet om
brukarnas problem. | det avsnittet noterades i stdllet de problem som pa olika sctt var dokumenterade i akten

som helhet.



Tabell 6. Kontakt innan resp. efter forsta SIP-motet
(%, n = 34)

Kontakt innan SIP 1 Kontakt efter SIP 1

Socialtjanst

Socialpsykiatri 4t 56
Missbruk 41 53
Landsting

Psykiatri 50 50
Beroendevard 38 53
Primarvard 12 6

Inga signifikanta skillnader.

I 6vrigt noterades redan inledda kontakter med kriminalvarden (tre personer, alla med
missbruk), Arbetsformedlingen eller samordningsférbundet som tva av kommunerna
var anslutna till (tre personer) samt firdtjdnsten (tre personer). Inga kontakter hade
dokumenterats med ideella organisationer.

Vilka atgarder och insatser kom parterna 6verens om?

Tabell 7 visar vilka typer av problem som togs upp i SIP samt vilka typer av problem
man kom &verens om att planera insatser for. Psykisk ohélsa och missbruksproblem
var vanligast och for en majoritet av dessa problem planerades insatser enligt SIP."
Sysselséttning och boende noterades som problem i cirka hélften av planerna och for
de flesta av dessa planerades insatser. Insatser avseende fysiska problem planerades
endast for tva personer, trots att det noterades olika typer av fysiska problem for fjor-
ton personer (42 %). Aven nir det giller férsorjning planerades mycket fa insatser i
SIP, trots att forsorjning angavs som ett problem for cirka en tredjedel av personerna.
Bara i en SIP noterades Fritid som ett problem och i fem SIP patalades andra typer av
problem.

15. Enligt Take Care-formuldret listas insatser som “beslutade”. Eftersom SIP inte dr ett beslutande forum
hénvisas i stdllet i denna rapport till “planerade insatser” (se ovan under “De individuella planerna”).
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Tabell 7. Behov som tas upp i SIP, insats enl. SIP (tillfdlle 1, samtliga akter)
(%, n = 34)

Behov/problem Insats
Psykisk ohalsa 85 71
Missbruksproblem 73 62%*
Sysselsattning 53 38
Boende 47 50
Fysiska problem 42 6F**
Forsorjning 32 6%**
Fritid 3 3
Annat 15 6
*p <0,05
#% p <0,01
#4% p < 0,001

I Take Care-formuldret fanns en ruta for behov av insatser fran andra aktorer. I den
forsta SIP i respektive akt noterades totalt 42 sadana behov. For 4 av behoven fanns
redan pagaende insatser hos den berorda aktoren. For 16 av dessa behov (38 %) fick
enligt SIP en professionell person i uppgift att kontakta den ansvariga aktdren. Patien-
ten sjélv skulle ansvara for 15 (36 %) av insatserna som behdvdes fran andra aktorer.

Insatser fran socialtjdnstens socialpsykiatri inkluderade boendestod, sysselséttning, Sup-
ported Employment, kontaktperson och sérskilt boende eller behandlingshem. En del énd-
ringar noterades i den forsta SIP dé 11 personer planerades fa boendestod (en statistiskt
sdkerstilld 6kning fran 8 personer), och 7 personer skulle fa sysselsittning (en icke-séker-
stilld 6kning fran 3 personer). (Bilaga 5). Insatser fran socialtjanstens missbruksverksam-
heter inkluderade behandlingssamtal, aterfallsprevention', boendestdd, sysselséttning och
behandlingshem/HVB-hem. Det var dven nagot fler personer som skulle fa behandlings-
samtal, aterfallsprevention och boendestdd, dven om dessa fordndringar inte var siker-
stillda. Fem personer hade behandlingshem som insats innan forsta SIP-métet och tva
personer var planerade att fa behandlingshem i fortséttningen. Flera SIP handlade om att
samordna insatser i samband med hemflyttning fran behandlingshem. (Bilaga 6)

For oppenvardspsykiatrin planerades framfor allt kontakt med lékare, sjukskoterska

eller annan (t.ex. mentalskotare) samt medicinering. For enstaka personer specificerades
psykoterapi eller arbetsterapi. De flesta dndringar géllde justeringar i medicinering eller
frekvensen av samtalskontakter, vilka oftast inte var specificerade i SIP och dérfor inte var
mojliga att analysera. For en person giéllde motet vardplanering efter avslutad slutenvard.

16. Aterfallsprevention erbjuds ofta som en insats i form av gruppsamtal.
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For beroendevarden planerades kontakter med likare och sjukskoterska samt medicinering
och provtagning. En person hade pagaende kontakt med psykolog och en person hade 6ppen-
vardsbehandling genom sjukhus. Inte heller for beroendevérden var planeringen dokumente-
rad pa ett sitt sa att eventuella dndringar i t.ex. medicinering eller samtal kunde analyseras.

Nir det giller primdrvarden var deltaganden i SIP mycket fa (se nedan) och insatserna
gillde ett brett spektrum av fysiska problem.

VILKEN TYP OCH VILKEN GRAD AV SAMVERKAN UPPNADDES?

Vem tog initiativ till SIP?

Vilka som sammankallade till SIP-motena har sammanstillts for det forsta SIP-motet 1
respektive akt. Motena sammankallades i lika stor utstrickning av hélso- och sjukvérdens
psykiatri eller beroendevard som av socialtjinstens socialpsykiatri- eller missbruksenhet
(Tabell 8). I samtliga SIP-méten som socialtjinsten sammankallade var det en handldg-
gande socialsekreterare eller en bistandshandlidggare frén en myndighetsavdelning som
kallade till métet — inga méten sammankallades av en socialtjinsts utforarenhet. Den
som kallade till métet blev dven i regel utsedd till “samordningsansvarig” for planen.

Tabell 8. Kallat till SIP

(%, n=34)
Akter re: Socialpsykiatri Missbruk Totalt
(n=15) (n=19) (n=34)
Socialtjanst (kommun)
Socialpsykiatri myndighet 33 o 15
Socialpsykiatri utférare o o o
Missbruk myndighet 7 58 32
Missbruk utférare 0 5 3
Socialtjanst totalt 40 58 50
Halso- och sjukvard
Psykiatri 6ppenvard 27 o 12
Psykiatri slutenvard 20 o 9
Beroendevard 13 37 26
Landsting totalt 60 37 47
Ej specificerat* o 5 3

*KPM, Norrtdlje.
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Motena holls hos enheten som sammankallat, med undantag for tre akter dar SIP-mo-
tena som sammankallats av socialpsykiatrin holls i brukarens hem.

Vilka organisationer deltog i SIP och vilka representerade dessa?

Aven deltagande i SIP har sammanstillts for det forsta motet i respektive akt. Social-
tjansten representerades alltid av en handldggare fran myndigheten. I totalt sex méten
deltog en handlédggare fran socialpsykiatri och en handldggare fran missbruk i samma
mote. Utforarverksamheter deltog i mindre utstriackning. Da var det framf6r allt boen-
destodjare fran socialpsykiatrin som deltog eller, nér det géller missbruk, en behandla-
re fran en utforarenhet i 6ppenvéarden (Tabell 9). I tre moten deltog en boendestodjare i
samma mote som en handldggare fran missbruk.

Andra socialtjinstenheter som representerades var forsorjningsstod (tre akter),
LSS-vuxna myndighet (tre akter) och dldreomsorg myndighet (en akt).

Tabell 9. Deltagit i SIP tillfdlle 1, socialtjinst

(%, n=34%)

Akter re: Socialpsykiatri Missbruk Totalt
(n=15) (n=19) (n=34)

Socialpsykiatri myndighet 100 26 59

Socialpsykiatri utforare** 47 10 26

Missbruk myndighet 7 100 59

Missbruk utforare*** o 74 40

Socialtjanst myndighet - - 100

totalt

Socialtjanst utforare totalt - - 62

Socialpsykiatri myndighet - - 17

och missbruksmyndighet i
samma mote

*Summan uppgadr till mer dn 34 (100) dd flera av dessa parter kan ha deltagit i sam-
ma mote.

**hoendestod eller boendepersonal (ingen frdn t.ex. sysselsdttning)
***kgppenvdrd, 1 HVB

I socialpsykiatriakterna var psykiatrin alltid representerad i SIP och i alla missbruks-
akter utom en var beroendevarden representerad. I totalt tio (29 %) av de forsta
SIP-moétena deltog bade psykiatrin och beroendevéarden. Primérvarden deltog bara i
tva av motena. (Tabell 10)
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Tabell 10. Deltagit i SIP tillfille 1, hdilso- och sjukvard

(%, n=34)
Akter re: Socialpsykiatri Missbruk Totalt
(n=15) (n=19) (n=34)*
Psykiatri 6ppenvard 8o 37 56
Psykiatri slutenvard 20 ) 9
Rattspsykiatri o 0 0
Beroendevard 27 95 65
Primarvard 7 5 6
Habilitering o o o
Psykiatri 6ppenvard och 27 32 29

beroendevard i samma
mote

*Summan uppgar till mer dn 34 (100) dd flera av dessa parter kan ha deltagit i samma mote.

158 % av SIP-motena dir psykiatrin deltog representerades den av en sjukskoterska
och 147 % av en ldkare, ibland bada. Andra som representerade psykiatrin var case
manager, mentalskotare, psykolog eller kurator, alla i enstaka méten. (Bilaga 7) I 57 %
av SIP-métena dir beroendevarden deltog representerades den av en sjukskoterska
och i 14 % av en likare. Andra som representerade beroendevarden var case manager,
psykolog, beroendeterapeut och arbetsterapeut. I tre av motena deltog ndgon fran en
enhet for specialistberoendevard (t.ex. opiatbehandling). (Bilaga 8)

Andra organisationer deltog i SIP i mycket begrinsad omfattning. Arbetsformedling-
en deltog i tre av de forsta motena, Forsdkringskassan i ett mote och kriminalvarden
inte alls. Ingen representant for en ideell organisation eller religiost samfund deltog i
nagot mote.

Hur ofta gjordes uppfoljningar av SIP?

170 % av akterna dir forsta SIP upprittades 2014 eller 2015 gjordes minst en upp-
foljning och i 14 % (fyra akter) gjordes fyra eller fler uppfoljningar. (Tabell 11)
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Tabell 11. Antalet uppfoljningar inkl. nya SIP, forsta SIP 2014 eller 2015%* (%)

Akter re: Socialpsykiatri Missbruk Totalt
(n=11) (n=16) (n=27)
Noll 27 31 30
En 36 19 26
Tva o 19 11
Tre 18 19 18
Fyra eller fler 18 12 14

*Akterna ddr forsta SIP upprdttades 2016 har inte inkluderats eftersom datainsam-
lingsperioden kan ha varit for kort for att uppfoljning skulle hinna goras.

60 % av de forsta uppfoljningarna gjordes inom tva manader och 80 % inom fyra
manader. Den ldngsta perioden till uppfoljning var tolv manader (tre akter). Vid 32 %
av de forsta uppfoljningarna och 58 % av de andra uppféljningarna gjordes en ny SIP.

Utifran socialtjdnstens aktdokumentation var det inte mojligt att samla sékra data

om hur manga av insatserna som planerades som faktiskt kom till stand eller hur vil
de fungerade for individen. For detta var uppgifterna om insatserna fran hilso- och
sjukvarden och andra parter ofta for oprecisa och dven uppgifterna om socialtjénstens
insatser kunde ibland vara svara att tolka. En grov beridkning visade dock att i 73 %
av de forsta SIP var samtliga insatser som bestdmdes i SIP antingen redan pagaende
eller hade paborjats. I 15 % av akterna paborjades enbart en del av insatserna.

HUR AKTIVA VAR BRUKARNA | SIP?

Aven brukarnas deltagande har sammanstillts for det forsta SIP-métet i respektive
akt. I alla akter utom en var brukaren nédrvarande vid det forsta motestillfdllet. I en
majoritet av SIP hade brukarens samtycke till de planerade insatserna dokumente-
rats, oftast genom en underskrift pa planen — underskrifter saknades dock i en del av
planerna. I Tabell 12 redovisas pd vilket sdtt brukaren har deltagit i SIP, enligt doku-
mentationen. I 38 % av akterna framgick att brukaren hade yttrat sig i forsta SIP-
motet och i 15 % (fem akter) framgick att brukaren onskat en sérskild insats. I tva
akter framgick att brukaren bett om att fa en SIP och i en av dessa akter dokumente-
rades att brukaren deltagit i planering av SIP-mdtet.
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Tabell 12. Brukaren deltagit tillfille 1

(%, n=34)
Deltagande tillfalle 1 Ja Nej Framgar ej Annat
Bett om SIP 6 18 76 o
Deltagit i SIP-planering 3 6 91 0
Ndarvarat vid motet 97 3 o o
Onskan om insats 15 3 82 0
Samtyckt till insatser* 9 0 88 3**
Yttrat sig i motet 38 o 62 -
Insats enligt dnskan o 3 94 r*
Deltagit i utformning av o o 97 r*
uppdrag

*Samtycke dokumenterades oftast genom en underskrift pa planen.

**Inga insatser planerades.

Vid en del SIP deltog andra personer som hade 1 uppgift att stodja brukaren. I 29 %
av forsta SIP-motena deltog en nérstaende, i 12 % (fyra akter) deltog en god man och

i en akt deltog ett personligt ombud.
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Sammanfattande analys

De individuella planer som studerades var SIP eller andra planer som uppfyllde
lagstiftningens krav for SIP. Saledes betecknades 29 av de 34 planerna som ”SIP”, tre
som “vardplanering” och tva hade upprittats enligt Norrtéiljes "KPM”-modell. Urvalet
ar mycket skevt eftersom en majoritet av akterna, och avseende socialpsykiatri samtli-
ga akter i studien, kom fran en av de fyra kommunerna, Osteréker. Denna skevhet be-
ror delvis pd att socialpsykiatrin i tvd av kommunerna inte deltog i studien, men visar
samtidigt pa en mycket ojamn anviindning av SIP. I Osteréker anviindes SIP ganska
flitigt, d& det fanns 15 akter inom socialpsykiatrin och 10 inom missbruk, dér en forsta
SIP upprittades under undersokningsperioden. I Tédby, som ir den storsta kommunen,
liksom dven i Norrtilje, hade tre SIP upprittats inom missbruk. Att Vaxholm endast
hade tre planer fran undersdkningsperioden beror troligen pa att kommunen har en
mycket mindre befolkning och didrmed férre personer i malgrupperna.

De personer som fick SIP var vuxna kvinnor och mén i olika aldrar, inklusive nagra
som var over 65 ar. 15 % var fodda utanfér Sverige. En majoritet var ensamstaende,
men en del levde i ndgon form av partnerrelation och nagra hade barn. En majoritet
hade savil psykisk ohélsa som missbruksproblem, ofta med tva eller fler diagnoser
och/eller blandmissbruk. En majoritet hade nagon form av boende som ordnats av
socialtjinsten eller stdd i boendet, en majoritet saknade sysselséttning eller hade
sysselsittning som ordnats av socialtjidnsten, och en majoritet hade forsorjning
genom forsorjningsstod eller ersittning fran Forsdkringskassan.

Samtliga 29 SIP var gjorda enligt en mall som skapats av Stockholms lidns landsting
och som fanns inom landstingets verksamhetssystem “Take Care”. Mallen har bl.a.
en ruta for problemformulering, ofta utformad som en lista 6ver problem, samt sma
rutor for kortfattade och koncisa formuleringar om behov av insatser och planerade
insatser under firdiga rubriker for respektive deltagande part.

Komplexiteten i personernas problem utgor i sig en anledning till samverkan, men
hur den specifika SIP motiverades var ofta oklart da det inte var uttalat i sjdlva planen
varfor man gjorde en SIP just vid detta tillfdlle. Ddaremot kunde, i en majoritet av
akterna, anledningen forstds genom annan dokumentation, t.ex. journalanteckningar.
Ocksa i en majoritet av akterna hade personen redan inledda kontakter med de flesta
av de deltagande parterna, &ven om nya kontakter och insatser tillkom f6r en del perso-
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ner. Detta kan tolkas som att det vanligaste skélet till att gora en SIP helt enkelt var att
det verkade rimligt att samordna redan inledda eller planerade insatser med varandra.

I stillet for plats for en motivering, har SIP-mallen en ruta for ”problemformulering”
och en ruta for ”mal”. I en majoritet av planerna formulerades problemet som en lista
over behov, som i sin tur var kopplade till mal for respektive behov. Sévil behoven
som malen kunde vara formulerade vildigt brett eller mer specifikt. Eftersom for-
muleringarna var sa olika, var det ofta inte mojligt for forskaren att skilja mellan
langsiktiga behov och mal och mer omedelbara eller kortsiktiga sadana. Detta, samt
ovriga resultat som har diskuterats sa hér langt, stimmer med resultaten fran forfat-
tarnas tidigare studie om SIP (Matscheck et al. 2018).

Analysen kan kompletteras med mer specifika data om insatserna. En rubrik i
SIP-mallen heter "Beslutade insatser”, men eftersom SIP egentligen dr, sasom den
heter, just en plan, och eftersom méanga av de personer som deltar i motena inte har
beslutsmandat eller i varje fall inte kan ta beslut pa plats (vilket kommer att diskute-
ras nedan), karaktériseras i denna rapport insatserna som “’planerade”. Trots behovens
och insatsernas olika specificitet, var det mojligt att fordela dem i breda kategorier."”
Inte ovintat géllde de vanligaste behoven psykisk ohilsa och missbruk. Dessa var
foljda av sysselsittning, boende, fysiska problem och forsérjning. Insatser planerades
for de flesta personer som hade psykisk ohélsa, missbruk, behov av sysselsittning
eller boende, men fa insatser planerades for fysiska problem eller forsorjning. Nér det
giller forsorjning, kan en eventuell forklaring vara att socialtjanstens forsorjningsstod
eller t.ex. sjukersittning fran Forsdkringskassan antogs vara opaverkade av aktuella
insatser i 6vrigt, och att de 16pte vidare parallellt. Bara en person noterades ha pro-
blem kopplade till fritiden, vilket uppenbarligen tyder pd att fritidsaktiviteter, hobbys
osv., inte var prioriterade utifran myndigheternas perspektiv.

For att analysera vilken typ av samverkan som uppnaddes genom SIP, anvénde for-
fattaren och kollegor i deras tidigare studie (Matscheck et al. 2018) Andersson och
kollegors (2011) skala 6ver samverkansformer och diskuterade huruvida SIP bor ses
som en typ av multidiscipliniirt team eller som ett flerpartsméte (Figur 2). Forfattarna
framholl att multidisciplinédra team kéinnetecknas av tighta team som arbetar syste-
matiskt kring enskilda brukare, medan studien visar att SIP 1 stéllet kinnetecknas av
ojamn tillampning och ojamnt deltagande. Den andra mojligheten pa Andersson och
kollegors skala dr “case coordination”, vilket oftast tillimpas enligt case manage-
ment-modeller. I SIP saknas en tydlig “case manager”, da de personer som kallat till
SIP var handlidggare eller utforare av insatser for brukaren som berérdes, och i SIP
endast hade i uppgift att sammankalla till motena. Det saknades personer som hade
till specifik uppgift att samordna och leda SIP-motena samt att f6lja upp planerna.
Dirfor framholl forfattarna att SIP bor karaktidriseras som en osystematisk typ av
flerpartsmote, eller mojligen en osystematisk form av case coordination.

17. Hdr ska paminnas om att behoven som pdtalades i planerna inte nédvéndigtvis var samma som redovisa-
des i avsnitten om de berérda personernas olika typer av problem.
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Denna analys stimmer dven med resultaten fran denna studie, vilket inte minst visas
av det skeva urvalet mellan kommunerna. Nir det giéller vilka som kallade till SIP,
var fordelningen jaimn mellan socialtjansten och landstinget. Fran socialtjénstens
sida betraktades uppenbarligen SIP som en fraga som huvudsakligen skulle skotas av
handldggare pd myndighetsenheter. Det var nistan alltid en handldggare som kallade
till SIP och handlédggare deltog i samtliga SIP-méten. Utforare fran socialtjédnsten
deltog i en majoritet av motena, men var séllan den som kallade till SIP. Fran sjuk-
vardens sida var samtliga som kallade till SIP och deltog utforare, vilket beror pa
landstingets sétt att tillimpa bestédllar—utférarsystemet.

Den osystematiska tillimpningen av SIP visas av att berorda aktorer inte alltid var
representerade. Andelen SIP dér bade socialtjdnstens socialpsykiatri och missbruk
deltog (17 %) och andelen SIP dir bade psykiatrin och beroendevarden deltog (29 %)
var bada klart ldgre &n andelen personer som hade bade psykisk ohilsa och missbruk
(56 %). Aven andelen SIP dir primirvérden deltog (6 %) var mycket ligre in antalet
personer, som enligt dokumentationen i akterna, hade fysiska problem (47 %). Delta-
gande fran andra parter, som t.ex. socialtjanstens forsorjningsstod, Forsakringskassan
och Arbetsférmedlingen, forekom relativt sillan.

Forfattaren och kollegor (2018) konstaterade dven att manga av de personer som del-
tog i SIP-motena inte hade mandat att ta beslut om de insatser som planerades. Aven
detta stimmer med resultaten i denna studie. Det géller t.ex. sjukskoterskor som inte
hade mandat att besluta om medicinering och socialsekreterare som inte sjdlva kunde
besluta om placering pa behandlingshem. En del formuleringar var forsiktiga, som
t.ex. “eventuell 12-stegs terapi”. En del insatser som listades horde till andra parters
ansvar 4n till de som deltog i motet och dessa maste dérfor kontaktas, antingen av en
av de professionella personer som var pa motet eller av brukaren sjélv.

I en majoritet av akterna hade den forsta SIP foljts upp vid minst ett uppfoljningstillfille,
men totalt sett var dven uppfoljningen ojimn. Det forefoll som att de flesta insatser som
listades i SIP som planerade @ven kom till stand, vilket inte dr férvanande eftersom en
majoritet av insatserna redan var inledda nir det forsta SIP-motet skedde. Dokumenta-
tionen var dock inte gjord pa ett sitt sa att forfattarna kunde méta hur manga av insatserna
som hade fullfoljts och vad insatserna hade fatt for resultat eller effekt for brukarna.

Brukarnas deltagande dokumenterades i begrinsad omfattning. Studiens alla brukare,
utom en, var ndrvarande vid det forsta SIP-motet. Men den typen av forberedelse 1
konsultation med brukaren som foresprakas av Kommunférbundets och landstingets
vigledning (KSL & SLL 2014) skedde bara infér en SIP enligt aktdokumentationen.
I 6vrigt var det enda tydliga resultat rorande brukardelaktighet att brukarna i 38 % av
fallen pa nagot sitt yttrat sig pa det forsta SIP-motet. Givetvis kan varken SIP eller
annan aktdokumentation forvéntas aterge allt som har sagts av olika personer och re-
dogora for alla processer som har skett, vare sig pa sjdlva SIP-motena eller vid andra
tillfillen. Anda forefaller det som att det i huvudsak liggs hogre vikt vid de professi-
onella aktorernas roll i SIP in vid brukarens medverkan. Aven detta resultat stimmer
med forfattaren och kollegors tidigare studie (2018).
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For att analysera vilken grad av samverkan som uppnatts genom SIP, anvinde for-
fattaren och kollegor (2018) den teoretiska modellen i Figur 4. Forfattarna konstate-
rade att moten kring individuella brukare lings den horisontella axeln, som t.ex. SIP,
maste stodjas genom samverkansstrukturer pa hogre nivaer langs den vertikala axeln.
I Stockholms 1dn finns en sadan struktur, genom savil en regional verenskommelse
som bl.a. faststiller ett regionalt samrad som lokala samverkansoverenskommelser
som faststiller lokala samverkansrad med ansvar for att bl.a. stodja SIP. Matscheck
och Fleetwood (2013) ifragasatte huruvida den regionala 6verenskommelsen verk-
ligen ledde till 6kad samverkan pa individniva, och forfattaren och kollegor (2018)
konstaterade att mycket av texterna i de lokala 6verenskommelserna handlar om att
definiera respektive organisations ansvarsomrade, vilket snarare tenderar att klargora
fragor om samordning &n att frammana egentlig samverkan. Samma tendenser finns i
de lokala 6verenskommelserna i denna studie.

Enligt forfattaren och kollegors (2018) analys, visade den ojimna anvindningen av
SIP och bristen pa beslutsmandat hos manga av de personer som deltagit att en gan-
ska lag till mattlig grad av samverkan uppnaddes (Figur 6).

Figur 6. Grad av samverkan, enligt analys av SIP-dokumenten och annan aktdokumentation.
(Matscheck et al. 2018)
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Samma tendenser noteras i denna studie. Samtidigt noteras att de lokala 6verenskom-
melserna antingen omfattat rutiner for SIP eller faststéllt att rutiner for SIP ska finnas,
vilket eventuellt kan leda till en hogre grad av samverkan pa sikt. En vidare studie

som undersoker de lokala samradens roll och funktion kan dirfor ses som angeldgen.
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Diskussion

Denna studie har haft som syfte att undersoka samverkan i individdrenden, sasom den
uttrycks i SIP-dokument och aktdokumentation inom socialtjansten. Med reservation
for att enheterna for socialpsykiatri i tva av de fyra kommunerna inte har deltagit i
studien, forefaller tillimpningen av SIP mycket ojamn, liksom &dven deltagandet fran
olika myndigheter och vérdinstanser samt uppfoljning av planer. Ddremot framkom
att de personer som fick SIP hade komplexa behov som kréiver samordning av insatser
och samverkan mellan parterna, vilket visar att SIP, nédr den tillimpades, riktades mot
de brukare som avses i lagstiftningen. Behoven rorde sig huvudsakligen om samtidig
psykisk ohilsa och missbruk, sysselsittning, boende, fysiska problem och forsorjning.

Komplexiteten i brukarnas problem motiverar samverkan i sig, men i ovrigt var det
ofta oklart varfoér man valde att uppritta en SIP och ofta var det inte mojligt att ge-
nom aktldsning skilja mellan langsiktiga, dvergripande problem och mer begrinsade
och kortsiktiga problem och mal. De flesta insatser var redan inledda eller planerade
vid forsta motestillfillet, vilket tyder pa att motena i sak till stor del handlade om
mindre justeringar eller tilldgg i planeringen.

I likhet med den tidigare studie som gjorts av forfattaren och kollegor (2018), kan
SIP utifran dessa resultat karaktériseras som en osystematisk form av flerpartsmote,
eller mojligen ’case coordination”, som uppnar en mattlig grad av samverkan kring
individuella brukare. Brukarnas roll i denna samverkansform dokumenterades pa

ett begrinsat sitt och forefaller oklar. Eftersom forarbetet till lagstiftningen (Prop.
2008/2009:193) framhaller vikten av brukarmedverkan, kan framhéllandet av bristerna
inom detta omrade anses som allvarlig kritik.

Resultaten bekriftar i huvudsak analysen i den tidigare studien (Matscheck et al.
2018) och #ven i stort resultaten fran de fa andra studier som hittills gjorts om SIP

(se t.ex. Winquist 2016). Men SIP har i vissa studier ocksa visats kunna ge viktigt stod
och avlastning for brukare (Nordstrom 2016). En angeldgen fraga for kommunerna
och dess samverkanspartners torde dirfor vara, hur kan arbetet med SIP forbéttras?

Denna fraga kan fa flera typer av svar. En 6vergripande analys utifran den nyinsti-

tutionella teorin om doménkonsensus och doménkonflikt (Grape 2006) indikerar att
det finns inneboende svarigheter beroende pa hur olika sektorer och myndigheter har
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organiserats i Sverige. Inom filtet psykisk ohélsa omfattar hélso- och sjukvardens
domén, vilken 1 huvudsak utgors av psykiatrin, bl.a. medicinsk bedomning (inkl.
diagnos), medicinsk behandling och behandlingssamtal, medan socialtjinstens domén
omfattar sociala behov som t.ex. boende och sysselsittning. Hir forefaller det finnas
en doménkonsensus i grunden, da behandlingsansvaret tydligt ligger hos sjukvarden
och ansvaret for sociala insatser hos socialtjansten. Men inom féltet missbruk och
beroende omfattar hilso- och sjukvardens (beroendevardens) domén i stéllet endast
medicinsk bedomning och behandling, medan socialtjdnstens domén, férutom so-
ciala behov som boende och sysselsittning, aven omfattar behandlingssamtal (som
gar under bendmningen “’psykosocial behandling”). Inom detta félt rdder, om inte
doménkonflikt, sa atminstone oklarhet nér det giller ansvaret for behandling (se t.ex.
SOU 2011:35). Inte heller ansvarsférdelningen mellan dominerna inom féltet psykisk
ohilsa dr oomtvistad, eftersom aterhamtning fran psykisk ohdlsa omfattar olika fakto-
rer som beror och ofta gar in i varandra och som paverkar savil den medicinska som
den sociala situationen for enskilda personer (se t.ex. Topor 2004, Tew et al. 2012).
Analysen kan utvidgas till att omfatta oklarheter kring ansvaret for bostdder och for
sysselsittning genom arbetsrelaterad rehabilitering.

Samtidigt visar dock analyser baserade pa Axelsson och Bihari Axelssons koncep-
tuella modell (Axelsson & Bihari Axelsson 2006, se dven Figur 4) att det kan finnas
vigar. Matscheck och Axelsson (2012) har till exempel visat att en tydlig struktur,
med kontaktskapande arenor och regelbundna tréffar mellan de mest berorda organi-
sationerna och pa olika organisationsnivaer kan stodja samverkan kring individuella
brukare. Arenorna kan anvindas inte endast for konkreta beslut, utan dven for att
framja framgangsfaktorer for samverkan, som t.ex. tillitsskapande dialog, forbattrad
kommunikation och gemensamma grunder samt for att tillsammans skapa rutiner
(se Figur 3). Pa sa sitt kan strukturer for samverkan stodja samverkansprocesser.

Pa den regionala nivan i Stockholms ldn har gjorts ett forsok att skapa en overgri-
pande struktur for hela ldnet som dven omfattar lokala strukturer i kommunerna. De
ojamna resultaten kan bero pa att det finns glapp i systemet, att stodet fran de olika
hogre nivaerna i den strukturella hierarkin inte fungerar fullt ut och dérfor inte nar
anda ner till individnivan.

Ett annat sitt att angripa problemet kan vara att ge SIP tydligare drag av systematisk
”case coordination” eller ”case management”. Det sker enligt uppgift forsok i vissa
kommuner att skapa tjanster for ”SIP-koordinatorer” med den specifika funktionen
att samordna SIP, leda SIP-méten samt folja upp SIP. An s linge saknas dokumenta-
tion fran dessa forsok, men det kan vara angeldget att prova, f6lja upp och utvirdera
en sadan modell.

Ett annat sitt att arbeta med samordnade planer skulle kunna vara den modell som
skapades i Norrtilje redan innan SIP-lagstiftningen, det vill siga KPM (Kommun,
Psykiatri och Missbruk i samverkan). KPM utgor ett intressant forsok till helhetstén-
kande och skiljer sig fran SIP genom att samarbetet kring den enskilde forankras i
ett tydligt uppdrag som utgar fran ett remissforfarande. Dessa mekanismer forefaller
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kunna stirka samverkan pé individniva. Modellen verkar i stort sett ha 6vergivits i
Norrtilje (endast en ny KPM-plan upprittades under undersokningsperioden), men
skulle kunna aterupplivas och dven provas i andra kommuner. SIP skulle kunna kny-
tas till en sadan modell.

Dessa modeller angriper ddremot inte tydligt den laga nivan av brukardelaktighet i
SIP (atminstone enligt vad som har dokumenterats). Det kan vara sa att det behovs
ett arbetssitt som pa ett tydligare sitt tar utgangspunkt i brukarens egen beskrivning
av sina problem och 6nskemal om hjélp. En del personer med svéara och komplexa
problem kan behova stod fran en “case manager” eller ett personligt ombud for att
uttrycka sig tydligt. Det kan ocksa behovas en mall for SIP som &r utformad pa ett
annat sétt.

En obesvarad fraga ir varfor det upprittades s manga fler SIP i Osterdker 4n i de
andra kommunerna i studien? Forklaringen till att det gors firre planer i Vaxholm
ar troligen helt enkelt kommunens mindre storlek. Men séavil Taby som Norrtilje
dr ganska stora kommuner. Finns det i allménhet storre engagemang for samverkan
i Osteraker? Har socialtjinsten i Osteraker biittre ledarskap kring samverkan? Eller
far socialtjinsten i vissa kommuner inte gensvar fran sina samverkanspartners inom
landstinget?

En intervjustudie med berorda professionella dr angelidgen — som ett led i att undersoka

var problemen kring samverkan i kommunerna i norddstra Stockholm kan finnas och
fortydliga forslag kring hur samverkan kan fungera bittra pa individnivan.
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Slutsatser

Utifran studiens resultat och diskussionen ovan har forfattaren formulerat foljande
slutsatser. Dessa punkter ska betraktas som preliminéra avseende samverkan och
anvandningen av SIP i kommunerna i nordostra Stockholms ldn i avvaktan pa vidare
forskning och fler utvérderingar:

Tilldimpning av SIP och deltagande i SIP &r mycket ojimn mellan olika kommuner
och aktorer.

SIP, nir den tillimpas, riktas mot personer som har svara och komplexa behov
och for vilka det dirfor kridvs samordning och samverkan mellan parterna om

insatserna ska kunna vara effektiva.

Strukturen kring samverkan bor ses Gver pa savil regional som kommunal niva
for att téta till eventuella glapp i kommunikation.

Tydligare modeller behovs for tillaimpning av SIP — t.ex. SIP-koordinator, case
management eller KPM.

Dokumentation av SIP behdver, i enlighet med lagstiftningens intentioner, tyd-
ligare ta utgangspunkt i brukarens delaktighet och medverkan i sin egen vard.

Oavsett struktur och modell &r ledarskap och engagemang mycket viktiga for
att samverkan, inklusive SIP, ska kunna vara framgangsrik.
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Bilagor

BILAGA1

Typer av psykisk ohdlsa inkl. neuropsykiatriska problem
(%, n = 34)

Typ av psykisk ohélsa Antal personer (%)

Psykossjukdom 6
Bipolar sjukdom eller 16
depression

Autismspektrumtillstand 4
ADHD 9
PTSD 4
Annat* 18
Tva eller fler diagnoser 15

*Personlighetsstorning, tvangssyndrom, panikdangest, sjilvskadebeteende m.m.

BILAGA 2

Typ av missbruk*

(%, n=34)
Typ av missbruk Antal personer (%)
Alkohol 15
Narkotika 14
Alkohol + narkotika 5
Lakemedel 8
Lakemedel + alkohol 3
Lakemedel + narkotika 4
Lakemedel + alkohol + 0
narkotika

*En del personer hade flera typer av missbruk samtidigt.
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BILAGA 3

Utbildning och arbetslivserfarenhet (%)

Socialpsykiatri Missbruk Totalt
(n=15) (n=19) (n=34)

Hogsta utbildning
Grundskola 20 42 32
Gymnasium 13 10 12
Folkhdgskola eller komvux 7 16 12
Yrkesskola o 10 6
Hogskola 7 Y 3
Annat 20 o 9
Ej kant 34 21 26
Arbetslivserfarenhet
Ingen eller mindre an 12 manader 27 42 35
1-5ar 13 ) 6
5 areller langre 7 32 18
Ej kant 53 26 38
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BILAGA 4

SIP-formuldr (Stockholms ldns landsting, Take Care verksamhetssystem)

Samordnad individuell plan Verksamhet:
N (Vard)enhet:
Enligt Halso-och sjukvardslagen (HSL 1982:763) 3f § Adress:
Socialtjanstlagen (SOL 2001:453) 2 kap, Socialstyrelsens Postadress:
forfattningssamling SOSFS (2007:10) Telefon:
Patient/klient: Personnummer:
Adress:

Telefonnummer:

Kommun/Stadsdel: Tolkbehov:

Néarstaende som kan kontaktas: (namn, relation, adress, telefon)

Berérda minderariga: |:| Ja |:| Nej Om ja, ange antal och fédelsear

Aktuella kontakter: (namn, telefonnummer)

Psykiatrisk heldygnsvard/avdelning:
Ansvarig ldkare/kontaktperson:

Psykiatrisk 6ppenvard/mottagning:
Ansvarig ldkare/kontaktperson:

Beroende 6ppenvard/mottagning:
Ansvarig ldkare/kontaktperson:

Primérvard/vardcentral:
Ansvarig ldkare/distriktsskoterska:

Kommun/stadsdelsférvaltning:

Ansvarig kommunalenhet/er:

Ansvarig handlaggare/bistandsbedémare:
Boendestdd:

God man:

Forvaltare:

Personligt ombud:

Ovriga kontakter:

Datum for upprattande av plan: |:| Detta dr en uppféljning av tidigare plan

Patienten godkdnner att informationséverféring mellan kommun och landsting dger rum:

[ [] Nej

Samordningsansvarig: (ange namn samt befattning, arbetsplats)

1av3
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Medverkande pa métet: (namn, relation, befattning, arbetsplats)

Problemformulering

Behov av insatser fran kommunen:

Beslutade insatser:

Ansvarig enhet/mottagning:

Behov av insatser fran psykiatrin:

Beslutade insatser:

Ansvarig enhet/mottagning:

Behov av insatser fran beroendevarden:

Beslutade insatser:

Ansvarig enhet/mottagning:
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Behov av insatser fran andra aktorer:

Patienten ansvarar sjalv for:

Ovrigt:

Samordnad individuell plan kommer att utvarderas/féljas upp datum:

Kontakt for uppfoljning initieras av:

Kopia lamnas till:

Samordnad individuell plan beslutad, datum:

Underskrift foretradare kommunen Namnfortydligande, befattning
Underskrift foretradare psykiatrin Namnfortydligande, befattning
Underskrift foretradare beroendevarden Namnfortydligande, befattning

Underskrift patient

3av3
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BILAGA 5

Insatser fran socialpsykiatri

Redan pdgdende vs. insatser planerade enligt SIP tillfdlle 1 (%, n=34)

Obs! Summan uppgar ej till 100 % dd respektive person kunde fd flera insatser eller
inga insatser alls.

Insats 1 (innan SIP) Insats 2 (efter SIP)

Boendestod 23 32%
Sysselsdttning 9 21
Supported Employment 9 9
Kontaktperson 6 6
Sarskilt boende eller HVB 9 9

* p <0,05

BILAGA 6

Insatser fran missbruk

Redan pdgdende vs. insatser planerade enligt SIP tillfdlle 1 (%, n=34)

Obs! Summan uppgar ej till 100 % dd respektive person kunde fd flera insatser eller
inga insatser alls.

Insats 1 (innan SIP) Insats 2 (efter SIP)
Samtal 12 31
Aterfallsprevention o 3
Boendestod 9 15
Sysselsdttning 6 6
Behandlingshem 15 6%

* p <0,05



BILAGA 7

Representerat i SIP tillfdlle 1, psykiatrisk oppenvdrd

Antal (%), n = 19

Obs! Summan uppgar till mer dn 19 (100) dd flera av de nedanstdende kan ha deltagit
i samma mote.

Yrke Antal (%)
Lakare 47
Sjukskoterska 58
Psykolog 11
Case manager 16
Mentalskotare 5
Kurator 5
BILAGA 8

Representerat i SIP tillfille 1, beroendevdrd

Antal (%), n = 21%*

Obs! Summan uppgar till mer dn 19 (100) dd flera av de nedanstdende kan ha deltagit
i samma mote.

Yrke Antal (%)
Ldkare 14
Sjukskoterska 57
Psykolog 5
Case manager 10
Beroendeterapeut 5
Arbetsterapeut 5
Specialistvard 14



