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Sammanfattning 

Syftet med föreliggande studie är att genom intervjuer med tjänstemän från socialtjänsten 
och den regionala psykiatrin undersöka hur organisationerna samverkar kring personer med 
samsjuklighet. Resultatet baseras på semistrukturerade intervjuer av två tjänstemän från den 
regionala psykiatrin och två tjänstemän från socialtjänsten i en medelstor kommun i 
Sverige. Studien har en kvalitativ ansats och tematisk analys har använts som analysmetod. 
Resultatet visar brister i samverkan på organisatorisk nivå. Förekomsten av samverkan sker 
via case management och interprofessionella möten, samt främst under planering av 
samordnad individuell plan. Faktorer som upplevs främjande vid samverkan är ett 
huvudmannaskap, en beroendemottagning, tydlig lagstiftning och samsyn i vården av 
samsjukliga. Faktorer som upplevs hindrande är otydlig lagstiftning angående 
ansvarsfördelning och samverkan, skilda synsätt och kunskapstraditioner samt bristande 
ekonomiska och politiska intressen för gruppen samsjukliga. 
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”I became insane, with long periods of horrible sanity. During these fits of 

absolute unconsciousness I drank, God only knows how much or how 
long. As a matter ofcourse, my enemies referred the insanity to the 

drink, rather than the drink to the insanity.” 

 

Edgar Allen Poe
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1. Inledning 
Samsjuklighet definieras enligt Socialstyrelsen utifrån en person som uppfyller diagnostiska 
kriterier för missbruk eller beroende samtidigt som någon annan form av psykisk störning 
(Socialstyrelsen, 2019). 2017 behandlades cirka 52 000 personer för substansbrukssyndrom i 
Sverige, 50 % av dessa personer beräknas samtidigt ha vårdats för psykiska sjukdomar under de 
senaste två åren (Socialstyrelsen, 2019). Missbruk och psykiska sjukdomar är separata tillstånd 
men har ett nära samband. En person med missbruksproblem har större benägenhet att utveckla 
psykiska problem, och en person med psykiska problem har större benägenhet att utveckla ett 
missbruk, jämfört med genomsnittet i befolkningen (IVO, 2016). Socialstyrelsen (2019) menar 
att samsjuklighet är en svårbehandlad problematik med anledning av två parallella 
sjukdomstillstånd, vilket ofta kräver samordnade vårdinsatser från flera huvudmän samtidigt. 
 
I Sverige har kommun och region ett delat ansvar när det kommer till missbruksvård. Men, det 
finns en övergripande ansvarsfördelning där kommunen tar hand om psykosocial behandling och 
andra insatser för beroendeproblematik, medan sjukvården behandlar psykisk sjukdom. Det har 
under lång tid uppmärksammats att detta kan skapa stora problem för människor som lider av 
samsjuklighet och en komplex sjukdomsbild, eftersom patienter hamnar i en vårdorganisatorisk 
gråzon mellan psykiatrin och socialtjänsten. Psykiatrin anser att patienten måste bli fri från sitt 
missbruk innan en psykiatrisk utredning kan påbörjas. Socialtjänsten å andra sidan anser att 
klienten måste få hjälp med sin psykiska sjukdom innan en missbruksbehandling kan inledas. Ett 
vakuum uppstår där individen riskerar att hamna mellan olika vårdinstanser och därmed inte få 
några insatser alls. Det finns strukturella problem gällande samverkan mellan kommun och 
region vilket resulterar i att många vårdtagare hamnar mellan olika vårdinstanser och därmed inte 
får den vård de behöver (SOU 2011:35). En studie av Ducharme, Knudsen och Roman (2006) 
visar även att personer med samsjuklighet riskerar att inte få rätt hjälp med anledning av det 
delade huvudmannaskapet mellan region och kommun. En annan studie av Yule & Kelly (2019) 
visar att integrerade insatser där en av huvudmännen bär det övergripande ansvaret är mest 
fördelaktigt för målgruppen i fråga. 

Flera utredningar har genomförts där resultatet visar hur samverkansproblem mellan kommun 
och region kan leda till att enskilda individer “faller mellan stolarna”. Den största utredningen 
som tillsats är Gerald Larssons missbruksutredning (SOU 2011:35). I den påvisas bland annat 
många av de faktorer som ligger till grund för samverkansproblem samt förslag till åtgärder. Ett 
av huvudförslagen är att utse hälso- och sjukvården som ensam huvudman för missbruksvården, 
vilket i praktiken skulle leda till en mindre fragmenterad vårdbild för gruppen med 
missbruksproblematik men även för gruppen samsjukliga. 

När personer som lider av samsjuklighet inte får det stöd de behöver från välfärdssystemet 
uppstår konsekvenser för denna redan utsatta målgrupp. Forskning kring samsjuklighet och 
otillräckliga insatser visar på konsekvenser som dålig hälsa och fysiska sjukdomar som ett 
resultat av oförmåga att ta hand om sig själv. Studier har även kunnat påvisa en ökad grad av 
självmordsrisk, aggressionsutbrott samt avvikande beteenden. Även ökade risker för att bli 
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föremål för kriminalvården (Buckley, 2007). Samsjuklighet är även tätt sammankopplat med 
hemlöshet (Mericle, Martin, Carise, & Love, 2012). Förutom enskilt lidande innebär psykiatriska 
tillstånd och olika former av missbruk stora kostnader för samhället. Den totala 
samhällskostnaden för fyra vanliga psykiatriska tillstånd schizofreni, ångestsyndrom, depression 
och bipolär sjukdom beräknades år 2009 uppgå till ca 72 miljarder kronor (Ekman et al., 2014). 
Den totala samhällskostnaden för missbruk beräknades år 2011 uppgå till ca 49 miljarder kronor 
(SOU 2011:35).  

Personer med samsjuklighet är beroende av flera samhällsinstanser för att ha möjlighet att 
tillfriskna från ofta svåra sjukdomsförlopp. Det har under lång tid uppmärksammats hur 
samverkansproblem inom välfärdssektorn skapat problem för den enskilde men även för de som 
tillhandahåller vård och stödinsatser. Problemet har kartlagts genom utredningar, lite har dock 
hänt för att förbättra insatserna för målgruppen. Med utgångspunkt i individens lidande och 
samhällets höga kostnader kopplat till samsjuklighet finns goda skäl att fortsätta belysa hinder 
och eventuella lösningar. Trots befintlig forskning rörande samverkansproblem mellan 
socialtjänsten och psykiatrin finns idag få studier där tjänstemännens perspektiv lyfts fram. 
Beslutsmandat gällande riktlinjer och åtgärder för en bättre vård ligger primärt på politikers bord, 
samtidigt är det tjänstemän som tolkar och verkställer dessa beslut. Syftet med föreliggande 
studie är därför att genom intervjuer med tjänstemän från socialtjänsten och den regionala 
psykiatrin undersöka hur organisationerna samverkar kring personer med samsjuklighet. Utifrån 
studiens syfte avses även följande frågeställningar besvaras: 

1. Hur upplever tjänstemän inom socialtjänsten och den regionala psykiatrin att samverkan 
fungerar i frågor som rör personer med samsjuklighet? 

2. Vilka bakomliggande faktorer gör att samverkan fungerar respektive inte fungerar? 

 
Begreppsförklaringar 

Missbruk, substansbrukssyndrom eller beroendesyndrom 
Det finns två system som klassificerar missbruk och/eller beroende. Det ena är WHO:s 
klassificeringssystem International Classification of Diseases, ICD-10, och det andra är American 
Psychiatric Associations system DSM-5. ICD-10 använder ett nytt begrepp som kallas 
beroendesyndrom där man skiljer mellan skadlig användning och beroende. DSM-5 använder 
begreppet substansbrukssyndrom istället för missbruk som användes förr. Med missbruk, 
beroende eller substansbrukssyndrom avses skadlig användning av narkotika, alkohol eller 
narkotikaklassade läkemedel (DSM-5, 2013; World Health Organisation, 2009). I studien 
kommer både missbruk, beroende och substansberoende användas med samma betydelse.  
 
Olika benämningar av psykiska tillstånd 
Psykisk ohälsa är ett övergripande begrepp som innefattar allt mellan lindrig oro och svåra 
psykiatriska sjukdomar såsom schizofreni (Alborn & Fahlke, 2012). 
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Med psykisk sjukdom menas att det föreligger ett psykiatriskt tillstånd som diagnostiserats och 
att sjukvården är eller har varit inkopplad. Till psykiska sjukdomar hör exempelvis schizofreni 
och affektiva sjukdomar såsom depression eller psykos (Alborn & Fahlke, 2012). 
 
Psykisk störning beskriver all psykiatrisk problematik som kan diagnostiseras men hit räknas 
oftast antisocial personlighetsstörning och emotionellt instabilt personlighetssyndrom. Till 
psykisk störning räknas också neuropsykiatriska sjukdomar såsom ADHD och autism (Alborn & 
Fahlke, 2012). I studien kommer både psykisk ohälsa, psykisk sjukdom och psykisk störning 
användas med samma innebörd.  
 
Samsjuklighet 
Samsjuklighet eller dubbla diagnoser innebär att en person har mer än ett hälsoproblem samtidigt, 
det kan vara fysiska eller psykiska sjukdomar. I den här studien kommer samsjuklighet betyda att 
en individ har ett missbruk, beroende eller substansbrukssyndrom samtidigt som en psykisk 
störning (Socialstyrelsen, 2019). 
 
Huvudmannaskap 
Huvudman är en förvaltningsrättslig term och den brukar syfta på en myndighet eller organisation 
som har ansvar för en verksamhet. Det finns tre olika typer av huvudmän: privata organisationer, 
ideella organisationer och offentliga organisationer (Svensson, Johansson & Laanemets, 2008). 
Organisationerna som nämns i studien är offentliga organisationer som styrs av lagar och 
politiska beslut. 

Integrerad behandling 
Med integrerad behandling menas att behandling sker för två diagnoser samtidigt av samma aktör 
eller team (Meuser, Drake & Noordsy, 1998). I studien nämns integrerad behandling som syftar 
till behandling av två tillstånd samtidigt, det vill säga både missbruks- och 
beroendeproblematiken och den psykiatriska problematiken. 

2. Bakgrund 
Nedanstående kapitel belyser en kort historik vilken ligger till grund för missbruksvården och 
psykiatrins utformning idag. 

Historisk tillbakablick 
Missbruksvården i Sverige inleddes 1913 när alkoholistlagen trädde i kraft och den ersatte andra 
lagar som lösdriveri och fattigdomslagar. Missbruk ansågs bero på bristande karaktär och moral 
vilket lagen också baserades på, människan skulle vara en skötsam och duglig medborgare 
(Ottosson, 2003). Alkoholistvårdsutredningen, som gjordes mellan 1948–1964, bidrog till att 
förändra synen på missbruk från att anses vara en moralisk sjukdom till en medicinsk sjukdom. 
Utredningen visade att vissa individer hade en större benägenhet att utveckla ett missbruk än 
andra (SOU 1948:43). Inte förrän 1975 i en proposition ansågs det att både ett socialt och ett 
medicinskt perspektiv behövdes i lagstiftningen (Prop. 1975/76:113). År 1982 infördes 
socialtjänstlagen och lagen om vård av missbrukare, LVM. Detta kom att förändra 
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missbruksvården då kommuner och landsting tog över ansvaret från statliga instanser. Missbruk 
ansågs vara ett socialt fenomen och därför skulle socialtjänsten ta över ansvaret tillsammans med 
landstinget. Landstinget skulle ansvara för den medicinska delen och socialtjänsten för den 
psykosociala delen av missbruksvården. Det resulterade i att samverkan mellan organisationerna 
skulle komma att bli aktuell (Sjöström, 2000).  

1995 kom psykiatrireformen, en reform som skulle komma att ändra mycket inom den 
psykiatriska vården men även missbruksvården. Patienter från mentalsjukhus skulle skrivas ut i 
syfte att integreras i samhället och leva ett så normalt liv som möjligt. Syftet med reformen var 
att patienter med psykisk sjukdom skulle få en ökad livskvalité genom en möjlighet till eget 
boende, arbete och på så vis bli en del av samhället. Reformen innebar flertalet organisatoriska 
förändringar som skulle påverka målgruppen negativt, landstinget som tidigare hade ansvarat för 
vården av psykisk sjuka skulle nu dela ansvaret med kommunen. Psykiatrireformen har många 
positiva och negativa effekter och därtill lika många åsikter om den. En del forskare anser att 
psykiatrireformens stora förlorare var de psykisk sjuka som inte fick möjlighet att få den vård de 
behövde, eftersom kommunerna vid tillfället inte hade de resurser eller den kompetens som 
krävdes för dessa insatser (Knutsson & Pettersson, 1995). En annan baksida med 
psykiatrireformen anses vara att många av de patienter som skrevs ut från mentalsjukhusen 
senare började självmedicinera, till följd av den psykiska sjukdomen. Det ledde i sin tur till ett 
ökat missbruk (Arvidsson, 2004). Andra anser att psykiatrireformen fyllde sitt syfte och att 
personer med psykisk sjukdom fick en bättre levnadsstandard. Markström (2003) menar att 
psykiatrireformen inte alls var så misslyckad som många vill få den att framstå som. Dock anser 
han att det finns fortfarande mycket som behövs göras i vården av psykisk sjuka (Markström, 
2003). Psykiatrireformen var bara ett steg i en samhällsförändring som hade tagit fart ett antal år 
tidigare.  

Psykiatrireformen är en reform som till stora delar förändrat socialtjänsten och hälso- och 
sjukvårdens ansvarsområden och organisering av vård och omsorg. De förändringar som lett fram 
till reformen är en samhällsutveckling som pågått sedan 60- och 70-talet. Utvecklingen under 
1980-talet och 1990-talet inom den offentliga sektorn har inneburit förändringar mot ökad 
decentralisering och kommunalt självstyre. Detta har fått stor betydelse för den offentliga sektorn 
och dess organisering. Bland annat har den statliga styrningen minskat och kommunerna fått mer 
bestämmanderätt vad gäller egna verksamheter. Detaljreglerade lagar ersattes med ramlagar 
(Danermark & Kullberg, 1999). Arbetet med människor som behöver stöd utförs idag av flera 
aktörer och professioner vilket resulterar i ett splittrat välfärdssystem (Axelsson & Bihari 
Axelsson, 2013). 

Milton-utredningen som tillsattes 2003 syftade till att undersöka samverkan och samordning 
inom vård och social omsorg. Enligt utredningen resulterade psykiatrireformen i en snävare 
ansvarsfördelning mellan socialtjänsten och sjukvården, samt tydligare gränser mellan 
huvudmännen. Man slår dock fast att problemen kvarstår. Socialtjänsten och sjukvården saknar 
verktyg och gemensamma lösningar för en fungerande samverkan vid vård av personer med 
psykisk sjukdom (SOU 2006:100). 
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2011 kom en ny utredning från Statens offentliga utredningar där Gerald Larsson belyser de 
problem som uppstår mellan socialtjänst och hälso- och sjukvård vad gäller missbruksvård. 
Problemen går att dela in i tre faktorer: delat huvudmannaskap, lagar och ekonomi. I utredningen 
framkommer att den mest framgångsrika lösningen vore att ha en enda organisation som 
huvudman för missbruks- och beroendevården, och förslaget var att hälso- och sjukvården skulle 
stå för det. Om ett delat ansvar kvarstår behövs tydligare lagstiftning på hur ansvaret ska fördelas 
mellan organisationerna. Socialtjänsten bör stå för det psykosociala stödet som personer med 
samsjuklighet har och hälso- och sjukvården ska ta ansvar för missbruksvården. Förslaget fick 
avslag och det delade ansvaret finns kvar, dock har lagar tillkommit som ska främja samverkan 
(SOU 2011:35). Socialtjänstlagen och hälso- och sjukvårdslagen är ramlagar som bör ses över 
enligt rapporten. Båda lagarna är ramlagar som gör att tolkningar av lagtexten kan göras. Det 
betyder att varje profession tolkar lagen på sitt sätt och det bidrar till att samverkan mellan 
organisationerna blir svårare. En risk med att ha två huvudmän är att personerna med 
samsjuklighet måste söka vård hos två aktörer samtidigt, och får därmed två olika bedömningar 
för sina problem utifrån två skilda professioner eftersom tolkningarna av lagarna är utformade på 
olika sätt (SOU 2011:35). Med det delade ansvaret belyser utredningen att det finns ekonomiska 
faktorer som spelar en stor roll i missbruksvården. Socialtjänsten och hälso- och sjukvården har 
enskilda budgetar som de utgår från vilket kan leda till, vilket kan leda till ansvarsförskjutning 
från bådas sida. Personer med missbruks- eller beroendeproblematik för att det inte finns ett 
tydligt ansvar (SOU 2011:35). 

3. Tidigare forskning 
Kapitlet innehåller tidigare forskning och inleds med en redogörelse av samsjuklighet och dess 
omfattning. Därefter följer en beskrivning av effektiva behandlingsformer vid samsjuklighet. 
Slutligen redovisas hinder och förutsättningar vid samverkan under rubriken samverkan - 
utmaningar och förutsättningar. 

Samsjuklighet och dess omfattning 
Samsjuklighet är ett komplext problem, både för individen och vård- och omsorgsorganisationer. 
Sjukdomsbilden varierar med tanke på de diagnoser som ställts och vilken beroendeproblematik 
patienten har. Därför är varje person med samsjuklighet unik och därför krävs flexibla 
behandlingsformer. 2017 vårdades nästan 52 000 personer för missbruks- och 
beroendeproblematik i Sverige. Av de som vårdades på sjukhus för missbruksproblematik hade 
64% av kvinnorna och 52% av männen samtidigt psykisk problematik (Socialstyrelsen, 2019). 

En kartläggning från 2003 av SAMHSA, hälso- och sjukvårdsmyndigheten i USA, visar att 
närmare 4,2 miljoner människor kan lida av samsjuklighet (Buckley, 2007). När SAMHSA 
gjorde kartläggningen igen 2017 beräknades att 5,9 miljoner personer kunde diagnosernas med 
både psykisk sjukdom och ett missbruk (Yule & Kelly, 2019). Den vanligaste psykiska 
sjukdomen var depression tillsammans med ett alkoholmissbruk vid samsjuklighet. Studierna 
visar vidare att orsaker till samsjuklighet kan bero på en underliggande psykisk sjukdom där 
individer självmedicinerar istället för att uppsöka vård (Buckley, 2007; Yule & Kelly, 2019). 
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I en annan studie gjord i USA kunde man påvisa svårigheter att veta hur många som lider av 
samsjuklighet eftersom mörkertalet är stort. Det kan bero på att svårt psykiskt sjuka patienter 
klassas som missbrukare av sjukvården då det vid inskrivningstillfället varit påverkade av alkohol 
eller narkotika (Meuser, Drake & Noordsy, 1998). Yule & Kelly (2019) menar att det behövs ett 
standardiserat screeningtest för att upptäcka samsjuklighet och att mer forskning behövs för att 
fånga upp individer som riskerar att bli underdiagnostiserade. 

Effektiva behandlingsformer vid samsjuklighet 
Det har visat sig vara svårt för patienter med samsjuklighet att få rätt vård när flera vårdgivare 
ska ta hand om vården eller behandlingen. En studie visar att patienter med både 
missbruksproblematik och psykisk sjukdom slussas runt mellan olika instanser och därmed inte 
får den vård som de behöver. Det krävs också mer av individen för att kunna söka den hjälp som 
behövs i ett fragmenterat vårdsystem. Separata behandlingar av samsjuklighet har visat sig vara 
kostsamma. De förlänger även vårdtiden och utfallet av sjukdomarna är sämre än i en integrerad 
behandling (Ducharme, Knudsen & Roman, 2006). Den mest effektiva behandlingen för 
individer med samsjuklighet är integrerad behandling. Både missbruk och den psykiska 
problematiken ska behandlas samtidigt eftersom båda problemen anses lika allvarliga. Förbättrad 
utbildning om samsjuklighet, mer forskning om fungerande behandlingsmetoder, förbättrade 
diagnosverktyg och behandling är av stor vikt vid vård av samsjuklighet. Återfallsrisken för 
personer som har samsjuklighet är hög och vårdtiden för patienten/klienten är längre än vad den 
är för patienter med en problematik (Meuser, Drake, & Noordsy, 1998; Yule & Kelly, 2019). 

I en studie från USA granskades tidigare forskningsrapporter på metoder för behandling och 
prevalens för samsjukliga. Resultatet visade på svårigheter med bedömningar av det psykiatriska 
vårdbehovet hos missbruksklienter. Det visade även att behoven underskattades av personal och 
minimerades av klienterna, vilket resulterar i otillräcklig vård för patienterna. Ett problem inom 
missbruksvården är bristen på personal med klinisk bakgrund. Studien visar även på svårigheter 
att skapa en integrerad vård för personer med samsjuklighet. Det beror på bristande kunskap, 
ekonomiska förutsättningar, dåligt engagemang från organisationer och motstånd till förändring. 
Detta leder i förlängningen till en fragmenterad vård (Morisano, Babor & Robiana, 2013). 

Samverkan – utmaningar och förutsättningar 
En studie utförd i Storbritannien undersöktes 30 uppdrag vid insatser där socialtjänst och hälso- 
och sjukvård samarbetade. Resultatet visar att personer som arbetar inom olika professioner kan 
främja en god samverkan genom att gå utanför sin kunskapsram och se bortom sin profession 
(Cambridge & Parkers, 2006). Författarna menar att ett gemensamt mål med klienten eller 
patienten i fokus är en främjande faktor vid samverkan. Studien visar även att en främjande 
faktor vid god samverkan är en tydlig ansvarsfördelning mellan professionerna, där vård planeras 
noga i ett tidigt skede. Studien visar även på att informationsutbytet över professionsgränserna är 
en bidragande faktor till att samverkan fungerar mellan professioner (Cambridge & Parkers, 
2006). 

Axelsson & Bihari Axelsson (2013) beskriver kulturella hinder som hinder för samverkan mellan 
organisationer. Det kan bero på skillnader i regler och lagar men även skilda synsätt på 
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patienter/klienter. Det kan uppstå kulturkrockar mellan olika professioner på grund av skillnader i 
vilken utbildning som ligger i grund för kunskapen. De kulturella skillnaderna kan leda till en 
samsyn och respekt för varandras olika kunskaper, beroende på hur bra organisationerna hanterar 
samverkan och hur de tillsammans sätter upp mål för att hjälpa den enskilda individen på bästa 
sätt (Axelsson & Bihari Axelsson, 2006). 

I en studie gjord i Sverige blev 797 tjänstemän från socialtjänst och psykiatri inbjudna till en kurs 
i användning av samordnad individuell plan (SIP). Data samlades in via enkäter efter kursens 
slut. Resultatet av införandet av SIP gav en positiv effekt på samverkan mellan olika 
organisationer eftersom den visade på tydlighet i ansvar och vilka åtgärder som ska utföras. Den 
visar också att samverkansnivån var lägre i yrken som behandlar missbruk. De hinder som 
studien påvisar ligger på individnivå eftersom SIP används för sällan i arbete med 
missbruksklienter, trots att visat sig vara mest effektivt för målgruppen (Källmén, Hed & Elgán , 
2017). 

Genom en sammanställning av olika rapporter och utvärderingar har forskare som Grape (2001) 
även Danermark & Kullberg (1999) summerat samverkansfaktorer mellan sociala samt hälso- 
och sjukvårdsrelaterade organisationer. Summeringen visar följande: 

• Främjande faktorer: gemensamma mål, gemensamma lokaler, lagarbete, samordnad 
politik samt administrativ ledning, tydliga funktionsgränser och huvudmannaskap. 

• Hindrande faktorer: skilda målbilder, ekonomiska intressen, olika kunskapstraditioner, 
skilda etiska regler, hög arbetsbelastning, oklar ansvarsfördelning och skilda 
organisatoriska strukturer. 

4. Juridiskt och teoretiskt ramverk 
I detta kapitel redovisas relevanta lagar och begrepp kopplade till ämnet, samt perspektiv och 
teorier rörande samverkan. Kapitlet innehåller två huvudrubriker: Juridiska utgångspunkter och 
teoretiska utgångspunkter. 

Juridiska utgångspunkter 
Kommunen som ansvarar för socialtjänsten och den regionala hälso- och sjukvården som 
ansvarar för psykiatrin är två skilda huvudmän styrda av olika lagstiftning. Den regionala 
psykiatrin verkar under hälso- och sjukvårdslagen (HSL, SFS 2017:30), medan socialtjänsten 
verkar under socialtjänstlagen (SoL, SFS 2001:543). Här följer en beskrivning av gällande rätt 
som rör huvudmannaansvar och samverkan vid psykisk ohälsa och missbruk. Avsnittet belyser 
även huvudmännens förhållande till offentlighet och sekretesslagen (OSL, SFS 2009:400) samt 
tjänstemännens handlingsutrymme. 

Socialtjänstlagen och hälso- och sjukvårdslagen 
Hälso- och sjukvården har en central roll genom sitt ansvar att förebygga, utreda och behandla 
psykisk sjukdom samt andra sjukdomar (HSL, SFS 2017:30). Socialtjänsten har inget uttryckligt 
ansvar för behandling av psykisk sjukdom. Däremot har socialtjänsten det yttersta ansvaret för att 
den enskilde får den hjälp och det stöd den behöver. Det ansvaret är till för att den enskilde inte 
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ska hamna mellan olika välfärdstjänster men innebär samtidigt ingen inskränkning i det ansvar 
som vilar på andra huvudmän (SoL, SFS 2001:543). I enlighet med socialtjänstlagen har den som 
inte kan tillgodose sina behov eller kan få dem tillgodosedda på annan sett rätt till bistånd för sin 
försörjning och livsföring i övrigt (4 kap. 1§ SoL). Socialtjänsten kan därför behöva tillgodose 
insatser som boende, boendestöd, kontaktperson eller daglig sysselsättning till personer med 
psykiska sjukdomar. 

När det handlar om missbruksvård har socialtjänsten ett uttalat ansvar i enlighet med 
socialtjänstlagen (SoL, SFS 2001:543). Socialnämnden ska arbeta för att förebygga och motverka 
missbruk av alkohol och andra beroendeframkallande medel (3 kap. 7§ SoL). Socialnämnden 
skall aktivt sörja för att den enskilde får den hjälp och vård som han eller hon behöver för att 
komma ifrån missbruket (5 kap. 9§ SoL). På samma sätt som ovan har personer med 
missbruksproblematik rätt till bistånd om behoven inte kan tillgodoses själv eller på annat sätt (4 
kap. 1§ SoL). 

Kommuner och regioner har utifrån respektive ansvarsområde ett gemensamt ansvar att 
tillhandahålla stöd och behandling till personer med missbruksproblematik. Både socialtjänsten 
och hälso- och sjukvården har viktiga roller vid behandling av missbruk. Dessa roller ska 
samordnas utifrån individers skilda behov samt ge förutsättningar för god vård och ett bra stöd 
(Prop. 2012/13:77).  

Ramlagar och handlingsutrymme 
Socialtjänstlagen, SoL, och hälso- och sjukvårdslagen, HSL, är till sin karaktär målinriktade 
ramlagar. I SoL anges målen med verksamheten och vilka resultat man vill åstadkomma, men i 
regel inte hur detta ska uppnås. Kommunen och socialtjänsten har därför stor frihet att inom dessa 
ramar forma verksamheten och dess insatser (Prop. 1996/97:124). Även HSL innehåller främst 
övergripande mål och riktlinjer för hälso- och sjukvården (Prop. 1981/82:97). Konstruktionen av 
ramlagar motiveras utifrån att för detaljerade lagar försvårar för huvudmännen att anpassa sina 
verksamheter efter regionala och kommunala servicebehov och förutsättningar (Prop. 
1981/82:97). Detta innebär i praktiken en relativt stor frihet för enskilda tjänstemän att tolka 
ramlagen på ett sätt som gör det möjligt att uppnå organisationens mål, samt flexibilitet i valet av 
insatser för den enskilde (Montoya, 2014). 

Med handlingsutrymme menas en möjlighet för tjänstemän att själva tolka och agera inom ramen 
för den egna organisationens uppdrag. Hur stort handlingsutrymmet är styrs bland annat av 
lagstiftning, lokala föreskrifter samt rutiner. Ytterligare faktorer som påverkar 
handlingsutrymmet är rådande kultur inom organisationen samt tjänstemannens egen kompetens 
vad gäller professionella bedömningar. Vid en samverkansprocess kan handlingsutrymmet för de 
inblandade parterna förändras. En fungerande samverkan resulterar ofta i ett ökat 
handlingsutrymme utifrån en samsyn där olika arbetssätt, expertis och befogenheter kompletterar 
varandra. Vid samverkansproblem på grund av konflikter och konkurrens kan handlingsutrymmet 
däremot minska. En situation där den ena parten anser sig ha tolkningsföreträde utifrån sin 
kunskap kan leda till en känsla av inskränkning i handlingsutrymmet för den andre parten, då 
denne inte får gehör för sin kompetens (Svensson, Johansson & Laanemets, 2008). 
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Samverkan 
Generellt har myndigheter en viss skyldighet att samverka och bistå andra myndigheter. Enligt 
förvaltningslagen (FL, SFS 2017:900) är myndigheter skyldiga att samverka med andra 
myndigheter inom sitt verksamhetsområde (8§ FL). Det är dock myndigheten själv som gör 
bedömningen i vilken utsträckning samverkan kan ske utifrån resurser och arbetssituation. 
Däremot är det möjligt att utvidga skyldigheten genom förordningar eller specialförfattningar 
(Prop. 2016/17:180). Både kommunen och sjukvården är enligt respektive lag skyldiga att 
samverka kring individer som missbrukar narkotika, alkohol, läkemedel eller spel, samt personer 
med psykisk funktionsnedsättning (5 kap. 9 a§ SoL; 16 kap. 2, 3§§ HSL). Skyldigheten syftar till 
att gemensamt identifiera samverkansområden som är nödvändiga gällande vård och stöd för 
dessa målgrupper. Eftersom de olika lagstiftningarna inte är reglerade på detaljnivå gällande 
ansvarsfördelning är det viktigt att kommunen och regionen själva samordnar och samverkar 
kring insatserna (Prop. 2008/09:193). Några exempel på grupper som är aktuella för samordnade 
insatser och samverkan är personer med missbruk, psykisk sjukdom eller en kombination av 
dessa (Prop. 2012/13:77) I vissa fall kan det handla om personer som är föremål för tvångsvård 
enligt lagen om vård av missbrukare (LVM, SFS 1988:870). Ett annat exempel är 
läkemedelsassisterad behandling vid opiatberoende där regionen ansvarar för behandlingen och 
kommunen för de kombinerade stödinsatserna (Prop. 2012/13:77). 

Samordnad individuell plan 
Förutom bestämmelser att kommunen och hälso-och sjukvården ska komma överens om former 
för samverkan ska dessa huvudmän vid behov upprätta en samordnad individuell plan, SIP. En 
individuell plan ska göras tillsammans med den enskilde om kommunen eller regionen bedömer 
att den enskilde behöver insatser från båda parter och själv samtycker till det. Arbetet med planen 
ska ske så fort som möjligt och i den ska det framgå vilka insatser som är aktuella och vilken av 
huvudmännen som ansvarar för vad. Det ska även framgå vem som har det övergripande ansvaret 
för planen. Syftet med den individuella planen är att säkerställa samverkan och att individen får 
de samlade behoven tillgodosedda. Bestämmelser om samordnad individuell plan finns beskrivna 
i både socialtjänstlagen och hälso- och sjukvårdslagen (2 kap. 7§ SoL; 16 kap. 4§ HSL). 

Offentlighet och Sekretesslagen 
Både socialtjänsten och hälso- och sjukvården måste förhålla sig till den enskildes rätt till 
sekretess enligt offentlighet och sekretesslagen (OSL, SFS 2009:400). Det betyder att individen 
som är föremål för någon av dessa verksamheter har rätt att få sina uppgifter skyddade från 
obehöriga. Enligt sekretessbestämmelserna råder sekretess inom socialtjänst och hälso- och 
sjukvård för uppgifter om en enskilds hälsotillstånd eller andra personliga förhållanden, om det 
inte står klart att uppgiften kan röjas utan att den enskilde eller någon närstående lider men (25 
kap. 1§: 26 kap. 1§ OSL). Sekretessen hindrar dock inte de omnämnda verksamheterna att lämna 
ut uppgifter till varandra om det behövs för att ge den enskilde nödvändig vård, behandling eller 
stöd, exempelvis tvångsvård av missbrukare eller personer med psykiska sjukdomar (25 kap. 12§: 
26 kap. 9§ OSL). När det gäller samverkan mellan socialtjänst och sjukvård så kan den 
underlättas genom att den enskilde samtycker till att aktörerna utbyter information om hen 
sinsemellan. Detta bryter sekretessen och kan förenkla samordningen av insatser (12 kap. 2§ 
OSL).   
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Teoretiska utgångspunkter 
Det finns olika sätt att belysa, kategorisera och organisera samverkan mellan sektorer, 
organisationer och professioner. Teorier kan användas för att tolka och förstå de faktorer som 
främjar eller medför utmaningar i en samverkansprocess. För att tydligare ge en bild av 
samverkan och samverkansteorier följer här en redogörelse under rubrikerna: Definition av 
samverkan, komplexitet driver samverkansbehov, samverkan mellan människobehandlande 
organisationer, främjande och hindrande faktorer vid samverkan, organisering av samverkan, 
domänkonflikt eller domänkonsensus och maktmodellen. 

Definition av samverkan 
När det handlar om samverkan mellan organisationer menar Danermark (2000) att begreppet 
samverkan kan förklaras utifrån att man tillsammans med andra ofta med olika utbildningar, 
skilda regelsystem och organisatorisk position, arbetar för att uppnå ett gemensamt mål. Med 
andra ord ”medvetna målinriktade handlingar som utförs tillsammans med andra i en avgränsad 
grupp avseende ett definierad problem och syfte”. 

2011 nyanserade Socialstyrelsen (2011) begreppet samverkan för vård- och 
omsorgsorganisationer. Definitionen är ”ett övergripande gemensamt handlande på 
organisatoriskt plan för ett visst syfte”. Detta förtydligades med att samverkan kan ske inom och 
mellan enheter, myndigheter och samhällsaktörer och exempelvis gälla informationsutbyte, 
aktivitet eller planering av gemensam aktivitet. 

Komplexitet driver samverkansbehov 
Ett ökat behov av samverkan vid samsjuklighet inom välfärden har uppstått av flera skäl. 
Ett är psykiatrireformen 1995 som förändrade samhällets sätt att arbeta med personer med 
psykisk ohälsa. Reformen gav kommunerna ett större ansvar för vård och omsorg av människor 
med komplexa problem. Kommunerna fick därmed ett ökat behov av att samverka med hälso- 
och sjukvården (Nationell psykiatrisamordning, 2006). Ett annat skäl är att serviceorganisationer 
har blivit mer specialiserade och fragmenterade. Vi ser idag ökade behov av samverkan inom 
offentlig sektor där olika specialistkompetenser arbetar med samma målgrupp. Arbetet med 
komplexa målgrupper blir alltmer uppdelat både inom och mellan organisationer och i takt med 
professionalisering ökar antalet yrkesgrupper som tillhandahåller stöd. För organisationerna 
medför detta problem i arbetet utifrån ett helhetsperspektiv av individens behov. För individen 
finns en uppenbar risk att hamna mellan olika ansvarsområden. Övergripande motiv för 
samverkan inom välfärdssystemet är därmed ekonomiska samt att motverka fragmentering, 
förbättra tillgänglighet och kvalitén i samhällets stöd (Axelsson & B. Axelsson, 2007). Vidare 
beskrivs viktiga skäl för samverkan vara att överbrygga sektorisering och bryta hierarkiska 
strukturer. Andra skäl är en gynnsam kunskapsöverföring mellan de samverkande 
organisationerna (Bunger, 2010). 

Samverkan mellan människobehandlande organisationer 
Det är utifrån den utveckling som beskrivs ovan som samverkansprojektens popularitet kan 
förstås. Samverkan är därmed en strategi för välfärdsbyråkratin där tjänstemän måste samarbeta 
för att uppnå ökad flexibilitet och en ökad helhetssyn kring individen. Detta är många gånger 
nödvändigt för att kunna tillgodose insatser för personer med många olika behov. Samverkan är 
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ett sätt att nå de individer som inte specifikt ligger inom olika organisationers kärnuppdrag, dvs 
personer som riskerar att ”falla mellan stolarna”. Detta gör att en organisation kan fortsätta arbeta 
med sin huvudmålgrupp och samtidigt arbeta tillsammans med andra kring individer som inte kan 
placeras inom den huvudsakliga målgruppen. Samverkan är utifrån detta perspektiv en form där 
inblandade organisationer hoppas på samordningsvinster, alltså synergieffekter, där olika 
verksamheter bidrar med kompletterande resurser, kompetenser och kunskaper. Samverkan är 
därmed ett yttre krav och ett sätt att lösa arbetet med människor med komplexa problem. Ett 
arbete som enskilda organisationer inte kan klara på egen hand (Grape, 2015). 

Samverkan mellan människobehandlande organisationer skiljer sig från samverkan mellan andra 
typer av organisationer. Inom exempelvis byggindustrin sker samverkan främst kring ett objekt 
som en byggnad. I samverkan mellan människobehandlande organisationer handlar samverkan 
främst om subjekt, alltså människor. Människor har egna känslor, tankar och åsikter och påverkas 
av hur denne blir behandlad. En klient eller patient är ofta en aktiv del av en samverkansprocess 
vilket har stor betydelse (Danermark, 2000). Det innebär att aktörerna inte enbart behöver ta 
hänsyn till varandra och eventuella meningsskiljaktigheter utan även till den enskildes önskemål 
och tankar. Människobehandlande organisationer ska samverka för den enskildes bästa 
(Socialstyrelsen, 2008). Ytterligare en avgörande skillnad mellan organisationstyper handlar om 
de inblandade yrkeskategorierna. Vid en byggnation av en fastighet arbetar olika specifika 
yrkesgrupper som snickare, målare och elektriker. De är specialister på sitt avgränsade område 
vilket gör det ytterst ovanligt att exempelvis en målare lägger sig i en elektrikers arbete. Det finns 
därmed ingen konkurrens dem emellan om hur problem ska definieras och lösas. Inom och 
mellan människobehandlande organisationer är det snarare regel än undantag att sådan 
konkurrens råder (Danermark, 2000). 

Samverkan är en arbetsform som nått stor legitimitet inom den offentliga sektorn, inte minst från 
statligt håll. Det finns överlag få invändningar mot samverkan som ofta ses som en ändamålsenlig 
strategi för utförandet av arbetet (Bergmark och Lundström, 2008). Trots många exempel på 
framgångsrik samverkan har det visat sig att samverkan i många fall varit besvärlig, eller till och 
med omöjlig att få tillstånd (Germundsson, 2015). I vissa fall har det även höjts röster om 
eventuella risker med samverkan. Longoria (2005) menar att samverkan paradoxalt nog kan 
försämra verksamheternas effektivitet, genom att större ansträngningar krävs personalmässigt, 
tidsmässigt och resursmässigt. Det gör att kvalitén på verksamheternas tjänster försämras till 
nackdel för den hjälpsökande. Boklund (1995) redogör för klienters syn på samverkan genom 
intervjuer. I intervjuerna framkommer att klienterna inte känner sig tillräckligt involverade i 
samarbetet mellan professioner och att beslut tas över deras huvuden. Klienterna upplever även 
att de är tvingade till att ge upp en stor del av sin självbestämmanderätt för att få hjälp. Axelsson 
och Bihari Axelsson (2013) menar vidare att samverkansprocessen i sig kan bli ett självändamål 
där klienten faller i skymundan. En annan risk kan vara att klienten ställs inför motstridiga krav 
från skilda organisationer vilka är svåra att hantera. 

Främjande och hindrande faktorer vid samverkan 
I litteraturen redovisas många för samverkan hindrande och främjande faktorer. De faktorer som 
utgör ett hinder för samverkan är ofta liknande de faktorer som främjar samverkan, utifrån ett 
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omvänt perspektiv. Det viktiga om man vill åstadkomma fungerande samverkan är att skapa 
förutsättningar, planera och förutse de hinder och motsättningar som kan uppstå (Danermark, 
2000). Westrin (1986) menar att för att en samverkansprocess över huvud taget ska fungera krävs 
att alla deltagare vid starten har en gemensam utgångspunkt och gemensamma referensramar. Det 
är viktigt att mål, principer och etik noga diskuteras innan start. Vidare framhåller Danermark 
(2000) att samverkan med rätt förutsättningar är en stimulerande och berikande process. 

De utmaningar som utgör ett hinder för samverkan delar Tranquist (2001) upp i kategorier som 
organisatoriska, kulturella, juridiska samt ekonomiska. De organisatoriska och kulturella hindren 
för samverkan mellan verksamheter handlar om skilda organisatoriska förutsättningar i form av 
resurser och personal, skilda målsättningar med verksamheten och de insatser man 
tillhandahåller, skilda utgångspunkter gällande kompetens eller okunskap om varandras 
kompetensområden. De juridiska hindren rör sig om rådande lagstiftning, och de ekonomiska 
hindren om meningsskiljaktigheter kring betalningsansvar. 

Danermark (2000) gör en liknande uppdelning över grundläggande centrala faktorer för 
samverkan: Kunskaps- och förklaringsmodeller handlar om professionellas skilda synsätt. Att i 
allmänhet träffa människor med olika perspektiv, kunskaper och idéer brukar för de flesta kännas 
spännande och lärorikt. Men inom ramen för ett samverkansprojekt uppstår en rad faktorer som 
komplicerar bilden. Positiva förutsättningar för samtalet kan lätt bytas ut mot tankar om 
inflytande, prestige, arbetssituation och rutiner. Olika kunskapsområden och teoretiska perspektiv 
kan komma att skapa oenighet om vad som är ”sanning”. Detta kan skapa skillnader i makt då 
vissa typer av kunskaper har mer tyngd och status än andra. Skilda kunskapstraditioner brukar 
även innebära olika språk och jargonger vilket kan skapa problem vid samverkan. 
Organisatoriska förhållanden handlar om skillnader i struktur samt rådande kultur inom 
organisationerna. Vem fattar besluten och hur delegeras dessa? I en platt organisation har 
beslutsbefogenhet delegerats ut till många långt ut i organisationen. I en hierarkisk struktur fattas 
besluten uppifrån och ner. Båda dessa typer av organisationer är vanliga och i en 
samverkansprocess möts personer med skilda beslutsbefogenheter. Detta leder till problem att 
fatta beslut, irritation och ineffektivitet. Ineffektiviteten kommer som ett resultat av oklara och 
långa beslutsvägar samt förlorad motivation. Det kan även handla om en motvilja från chefernas 
sida att släppa på sitt beslutsmandat eller en ovilja från samverkansgruppen att ta beslut. Ett annat 
förhållande som påverkar samverkan är en varierande grad av politisk styrning vad gäller 
riktlinjer och arbetssätt. Med regelverk menas lagar och förordningar som organisationerna och 
tjänstemännen är styrda av. Det kan vara ramlagar som socialtjänstlagen och hälso- och 
sjukvårdslagen. Dessa lagar pekar ut var ansvaret ska ligga och vilka som ska ansvara för vad. 
Olika grad av ansvar kan leda till ojämlika roller. Ramlagar med stort handlingsutrymme kan 
även skapa problem när tjänstemän i egenskap av makt och inflytande gör anspråk på att 
bestämma i vissa frågor. Det är därför viktigt att i ett tidigt skede av samverkan klargöra vilka 
lagar och regler som styr arbetet.  

Organisering av Samverkan  
En övergripande indelning av samverkan kan beskrivas som interorganisatorisk, 
interprofessionell och intersektionell. En interorganisatorisk samverkan sker mellan 
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organisationer. En interprofessionell samverkan sker över professionsgränser och intersektionell 
samverkan sker mellan olika samhällssektorer (Axelsson och Bihari Axelsson, 2013). 

Samverkan kan organiseras och ledas på olika sätt och således ha olika former. En uppdelning av 
fem olika samverkansformer på olika nivåer bygger på Berggrens (1982) beskrivning som även 
används av Westrin (1986) och Danermark & Kullberg (1999). Samverkansformerna redovisas 
nedan: 

● Separation eller icke samarbete betyder att ingen samverkan sker alls. Separation innebär 
att olika insatser kan genomföras av skilda aktörer utan att någon kontakt eller interaktion 
upprättats dem emellan. De arbetar således helt oberoende av varandra. Ur en klients 
perspektiv kan det verka som att aktörerna samverkar fast så inte är fallet.  

● Koordination eller samordning betyder att insatser från olika verksamheter adderas till 
varandra för att uppnå ett bra resultat för den enskilde. Det kan handla om ett vanligt 
remitteringsförfarande där remissmottagaren lägger till insatser utifrån vad som tidigare 
gjorts i ärendet. Förutom god kommunikation ställer denna samverkansform inga höga 
krav på dem som samverkar då en fördelning av ansvar inte är nödvändig.  

● Kollaboration är det som oftast benämns som samverkan. Med kollaboration menas att 
verksamheter arbetar tillsammans i vissa former och kring vissa specifika frågor eller 
klienter/patienter. Denna samverkansform är ofta tillfällig. Varje verksamhet har sitt 
ansvarsområde men ett integrativt samarbete förekommer. Vid den här typen av 
samverkan krävs en tydlig ansvarsfördelning samt bestämmelser om vem som ska göra 
vad.  

● Integration eller sammansmältning innebär att två eller flera verksamheter slås samman 
och att alla eller de flesta arbetsuppgifterna blir gemensamma. Integration ses som den 
mest krävande formen då stora organisatoriska förändringar behöver genomföras. Vid en 
integration bör verksamheternas arbetsuppgifter vara likartade och endast delar vara 
yrkesspecifikt.  

● Konsultation eller samråd innebär att någon från en organisation gör tillfälliga insatser i 
en annan organisation. Det kan handla om handledning eller att en part på något annat sätt 
bidrar med en rådgivande eller stödjande roll, exempelvis att en läkare gör tillfälliga 
insatser inom socialtjänsten.  

Modellen av samverkansformer visas på nästa sida. 
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Figur 1. Samarbetsformer 
Källa: Berggren (1982, s.5) 
 
Ett annat sätt att visa hur samverkan kan organiseras och ta sig uttryck inom välfärdssektorn görs 
av Axelsson & Bihari Axelsson (2013) utifrån två ytterligheter, autonomi och fusion. På skalan 
av intensitet symboliserar autonomi att det inte sker något samarbete alls, dvs helt fristående 
organisationer. Fusion innebär att två eller flera organisationer har slagits samman till en enhet. 
Mellan dessa två ytterligheter finns en mängd olika variationer av samverkan som redovisas 
nedan. 

 
Figur 2. Olika modeller av samverkan på en skala 
Källa: Axelsson & Bihari Axelsson (2013, s.24) 

Informationsutbyte är den enklaste formen av samverkan mellan helt autonoma organisationer 
och bygger på informella kontakter mellan enskilda tjänstemän. Case management är en relativt 
enkel form av samverkan där de samverkande organisationerna utser en person som ansvarar för 
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samordning mellan organisationerna och de insatser som klienten eller patienten behöver. 
Interprofessionella möten är vanligt förekommande och handlar om möten mellan professionella 
från skilda organisationer. De träffas vid behov för att diskutera och planera gemensamma 
insatser, ofta tillsammans med klienten eller patienten. Multidisciplinära team handlar om en 
grupp professionella med kompletterande kunskaper och erfarenheter. Denna grupp arbetar 
kontinuerligt tillsammans under en längre tid. Partnerskap är en allt vanligare form av samverkan 
och bygger på att formella avtal och överenskommelser reglerar samverkan mellan 
organisationerna. Avtalet kan innehålla bestämmelser om inriktning, finansiering, ansvar och 
skyldigheter. Samlokalisering innebär att olika organisationer eller verksamheter placeras i 
samma lokaler eller nära varandra. Den fysiska placeringen skapar förutsättningar för ett intensivt 
samarbete mellan olika tjänstemän, över professionella och organisatoriska gränser. Finansiell 
samordning är den yttersta formen av samverkan innan en fusion. Det innebär att de samverkande 
organisationerna slår samman delar av sin finansiering till en gemensam budget (Axelsson & 
Bihari Axelsson, 2013). 

Som visas ovan finns olika varianter av samverkan mellan autonoma och fusionerade 
organisationer. Autonoma organisationer kan idag erbjuda en rad specialiserade välfärdstjänster, 
men på grund av att de är fristående medverkar det till ett fragmenterat välfärdssystem, 
dubbelarbete, höga kostnader och vårdbrister. Fusioner eller sammanslagningar av organisationer 
har under 2000-talet blivit populärt. Trender som stordriftstänkande och New Public 
Management bygger på en förhoppning om ekonomiska fördelar och effektivisering (Axelsson & 
Bihari Axelsson, 2013). Forskning har dock visat att stordriftsfördelar är svåra att uppnå när det 
handlar om människobehandlande organisationer (Kitchener, 2002 se Axelsson & Bihari 
Axelsson, 2013). Det är dessutom väl belagt inom organisationsforskning att ökad storlek leder 
till mer byråkrati och ökad administration (Donaldson, 1996 se Axelsson & Bihari Axelsson, 
2013). Det har även påvisats att byråkratiska organisationer tenderar att dela upp organisationen i 
mindre specialistenheter som med tiden blir mer och mer autonoma. Detta betyder att fusion kan 
leda till autonomi (Axelsson & Bihari Axelsson, 2013). 

Domänkonflikt eller domänkonsensus  
För att uppnå förutsättningar för god samverkan mellan organisationer krävs en hög grad av 
integration. Integrationsbegreppet tar fasta på integrationen mellan aktörer och syftar till 
huruvida aktörernas målbilder är samstämmiga eller skiljer sig åt, samt hur dessa sedan arbetar 
för att uppnå målen. När organisationer ska samverka och integrera med varandra inom samma 
fält finns alltid en skiljelinje mellan olika institutionella logiker. Med institutionella logiker 
menas materiella, kulturella eller symboliska principer som styr en organisation och dess 
handlingar. Det är ramen som talar om vad en specifik organisation ska göra och vad som kan 
ifrågasättas av andra inom ett verksamhetsområde. För organisationer som utefter sina logiker gör 
anspråk på ett sammanhang gäller deras antaganden som ”sanna”. Inom exempelvis fältet 
arbetsrehabilitering och sjukskrivning drivs hälso- och sjukvården främst av en medicinsk 
professionell logik, Försäkringskassan av en socialförsäkringsjuridisk logik och socialtjänsten av 
en socialrättslig logik. När organisationer med olika institutionella logiker ska samarbeta kan det 
därför uppstå konflikter utifrån skilda målsättningar, förutsättningar, önskemål och regelverk 
(Grape, 2006). 
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Begreppet verksamhetsdomän syftar till ett verksamhetsområde som aktörer har för avsikt att 
praktiskt samarbeta kring. Inom detta verksamhetsområde kan sedan dessa aktörer göra skilda 
domänanspråk på att vara legitima företrädare för just det området. Kommer aktörerna överens 
om vilka roller de har och vilka som ska göra vad uppstår domänkonsensus. För att uppnå 
domänkonsensus krävs ett bra och aktivt integrationsarbete där två aspekter är viktiga att arbeta 
mot: en samsyn om mål och medel samt samsyn om gränserna för de kunskapsspråk som ska 
ligga till grund för den gemensamma verksamheten. Viktiga steg mot domänkonsensus och 
fungerande samverkan är en gynnsam integration mellan chefer för respektive organisation. 
Chefer och företrädare har formell makt och behöver ömsesidigt förmå se vilken typ av kunskap 
som ska användas i vilka situationer och vilka mål och medel som är aktuella. Om aktörerna 
däremot inte kommer överens om ovanstående skapas domänkonflikter till följd av ett dåligt 
integrationsarbete, vilket förhindrar samarbete. Domänkonflikter kan handla om skilda sätt att 
delegera och organisera arbetsuppgifter, olika definitioner av patient och klient, olika sätt att 
tolka och hantera journaler, olika sätt att kommunicera inom organisationen och mellan chefer 
och anställda (Grape, 2006). 

Maktmodellen  
Enligt Danermark (2004) nämns sällan makt när man pratar om samverkan. Olika maktaspekter 
kommer dock till uttryck i exempelvis begrepp som inflytande, handlingsutrymme, delaktighet 
och kontroll. Danermark menar att makt ständigt genomsyrar samverkansprocesser trots att vi 
inte alltid är medvetna om detta. Ur ett relationellt perspektiv kan makt förstås utifrån en 
egenskap i en relation två aktörer emellan. Makt tenderar att utövas i samverkanssituationer där 
en yrkesverksams uppfattning anses väga mer än någon annan deltagares. Faktorer som påverkar 
maktrelationer varierar men kan handla om professionsstatus, sakkunskap, ställning inom 
hierarkin och lagstiftning. 

I maktmodellen menar Danermark (2004) att olika parter i en samverkansprocess kan ha olika 
bilder av ett objekt eller en person som samverkan ska ske kring. Detta kan leda till att den parten 
med störst kunskap eller starkast föreställning av ett fenomen blir den modellstarka, alltså den 
som får makt. Den andre parten blir då den modellsvaga. Vad som gör att någon av dessa 
modeller blir till kan förklaras genom sociala representationer. Sociala representationer är en 
bild av verkligheten som en grupp människor skapat genom interaktion med varandra. Alltså en 
social process där man tillsammans utvecklar föreställningar om fenomen. Detta kan 
exemplifieras genom att socionomer alternativt sjuksköterskor anammar sig en bild av olika 
fenomen genom utbildning, arbetsliv samt övriga relationer.  

Gemensamma representationer av fenomen kan sedan användas som giltig kunskap för att 
tillfredsställa gruppens behov och intressen. Detta kallas för Socio-centrerad kunskap och kan ur 
ett organisatoriskt perspektiv ligga till grund för en verksamhets utformning och styrning, i syfte 
att på bästa sätt hantera de arbetsuppgifter verksamheten blivit tilldelad. För att representationen 
ska vara funktionell och ändamålsenlig kan den påverkas genom förvrängning, tillägg och 
utelämning. Med förvrängning menas att egenskaper hos ett objekt endera tonas ner eller 
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förstoras upp. Tillägg betyder att objektet tillskrivs egenskaper denne inte har. Utelämning 
innebär att egenskaper utelämnas (Danermark, 2004). 

Samverkanssituationer där tjänstemän med skilda sociala representationer utmanar varandra kan 
som sagt leda till att parterna endera blir modellstark eller modellsvag. Att vara stark eller svag i 
sin modell beror på de sociala representationernas kvalité, alltså hur tydlig eller otydlig en 
representation av ett fenomen är. Den som är svag är otydlig och den starke är tydlig. När den 
modellstarka parten möter den modellsvaga börjar en omedveten maktkamp där den 
modellstarkas representationer av ett fenomen förs över och därmed övertas av den modellsvaga. 
Den modellsvaga anpassar sig således till den modellstarkas föreställning och överger sina samt 
den egna organisationens behov (Danermark, 2004). 

Aktörers skilda representationer kan leda till olika former av maktförhållanden samt 
samverkansresultat. Danermark (2004) redovisar maktförhållanden utifrån fyra olika 
samverkanssituationer: 

● Aktörerna har två helt olika bilder av ett objekt utifrån egna intressen, vilket leder till 
maktkamp om vilken bild som har företräde. 

● Aktörerna har olika kunskaper och mer eller mindre utvecklade föreställningar om 
objektet. En maktkamp uppstår på ett omedvetet plan där den modellsvaga anpassar sig 
till den modellstarka. 

● Ingen av parterna är modellstark, situationen är ny för båda, föreställningsramarna om 
objektet är inte tillräckliga för någon. Det krävs någon form av bild av objektet från båda 
parter för att samverkan överhuvud taget ska vara möjlig. 

● Båda aktörerna har en tydlig föreställning om objektet som de ska samverka kring. Vem 
som ska göra vad är tydligt, bilderna sammanfaller och ingen maktutövning sker. 

5. Metod 
Kapitlet inleds med en beskrivning av studiens metodologiska grund. Därefter följer en 
redogörelse av metodval, litteratursökning, urval, datainsamling, intervjuguide och analysmetod. 
Kapitlet avslutas med en beskrivning av studiens kvalitetskriterier samt etiska överväganden.  

Metodologisk grund 
Studien har sin metodologiska grund i hermeneutiken. Hermeneutiken är en vetenskapsteoretisk 
grund och kan översättas till tolkningslära eller läran om förståelse. Hermeneutiken bygger på en 
noggrann tolkning och förståelse av texter, människor och mänskliga uttryck. En forskare som 
använder sig av en hermeneutisk utgångspunkt har för avsikt att sätta sig in i andra människors 
tankegångar och upplevelser för att genom tolkning återskapa eller beskriva dem (Molander, 
2003). Man söker här inte efter någon absolut sanning. Kunskap är relativt och finns i människors 
medvetande. Kunskap kommer alltid från någon och är något subjektivt (Langemar, 2008). Syftet 
med en hermeneutisk utgångspunkt i denna studie är alltså att undersöka fenomen skapade av 
människor. Övergripande vill vi ha svar på frågan: vad är det som visar sig och vad är innebörden 
i det? 



18 

 

Metodval 
I den här studien har kvalitativ forskningsmetod tillämpats som enligt Bryman (2013) är en 
metod som bygger på ord, människans subjektiva uppfattning och dennes tolkning av en social 
verklighet. Vidare har en induktiv ansats valts som Bryman (2013) menar är nära förknippad med 
kvalitativa studier. En induktiv ansats betyder i korthet att forskaren genererar en slutsats eller 
teori utifrån det insamlade datamaterialet snarare än att utgå från redan färdiga teorier och 
hypoteser. 

Syftet med studien och valet av kvalitativ metod är att undersöka tjänstemännens upplevelser av 
samverkan mellan socialtjänsten och den regionala psykiatrin rörande personer med 
samsjuklighet. Målet är att få en djupare förståelse av tjänstemännens erfarenheter, upplevelser, 
tankar och intryck vilket ger ett bra underlag för senare analys. Det bästa sättet att uppnå detta är 
genom kvalitativa intervjuer som enligt Bryman (2013) är den mest använda metoden inom 
kvalitativ forskning. Utförandet av kvalitativa intervjuer går ut på att samla in material där stor 
betoning läggs på intervjupersonens egen uppfattning i syfte att ge fylliga och detaljerade svar. 

Litteratursökning 
Inför studien genomfördes en kunskapsöversikt utifrån relevant litteratur och tidigare forskning i 
syfte att få en uppfattning om kunskapsläget inom det aktuella ämnet. Litteratur samt forskning 
har sökts rörande: samsjuklighet, konsekvenser av samsjuklighet och dess omfattning, 
behandlingsmetoder, samverkan mellan människobehandlande organisationer samt faktorer 
kopplade till samverkan. Tidigare forskning söktes via artikeldatabasen socINDEX och PubMED 
(Ebsco) via Umeå Universitets hemsida samt artikelsökfältet via Umeå universitetsbiblioteks 
hemsida. Sökord som användes var: dual diagnosis, comorbidity, collaboration, health care, 
welfare system, treatment, substance abuse och psychiatric disorders. Inkluderingskriterier vid 
inhämtande av forskningsartiklar var följande: artiklarna ska vara vetenskapligt granskade, finnas 
tillgänglig i formatet fulltext och vara skrivna på svenska eller engelska. Totalt inkluderades åtta 
artiklar i föreliggande studie. Övrig litteratur söktes och hittades via Umeå universitetsbibliotek, 
Umeå stadsbibliotek samt genom tips från handledare. 

Urval 
Urvalet har genomförts i flera steg och bygger på en målstyrd urvalsmetod. Enligt Bryman (2013) 
är målstyrda urval vanligt förekommande inom kvalitativa studier och innebär att urvalet inte är 
slumpmässigt. Denna urvalsmetod används i syfte att nå de intervjupersoner som utifrån kriterier 
gör det möjligt att besvara forskningsfrågorna. 

Första steget var att välja en kommun för datainsamlingen. Kommunen är en mellanstor kommun 
i Sverige med ca 50 000 invånare. Anledningen till valet av den aktuella kommunen bygger på en 
tanke om bekvämlighet då en av skribenterna till studien växelvis bor där. Ett annat skäl till valet 
av denna kommun istället för Umeå där socionomutbildningen är förlagt handlar om eventuella 
intervjupersoners tillgänglighet. På en stor studieort som Umeå med många utbildningar och 
studenter kan konkurrensens om tjänstemännens tid vara hög. 
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Nästa steg i urvalsprocessen var att hitta lämpliga intervjupersoner som kunde ge svar på studiens 
forskningsfrågor. Urvalet har i första hand begränsats till tjänstemän inom respektive 
organisation som har erfarenhet av samverkan kring personer med samsjuklighet. Ett annat 
kriterium för urvalet var att söka tjänstemän med någon form av chefs- eller samordningstjänst 
som har en bra överblick över befintlig samverkan på många olika nivåer. Till en början 
kontaktades växeln på respektive myndighet där kontaktuppgifter till lämpliga chefer inhämtades. 
Cheferna kunde sedan guida vidare till de personer som utifrån kriterier lämpade sig bäst. 
Därefter togs kontakt via telefon och mail. Totalt kontaktades fyra personer från psykiatrin och 
fem personer från socialtjänsten. Från psykiatrin tackade två stycken ja till deltagande och från 
socialtjänsten tackade två stycken ja. Övriga tillfrågade tackade endera nej eller återkom aldrig. 
Urvalet består därmed sammanlagt av fyra intervjupersoner varav två kommer från socialtjänsten 
och två från psykiatrin. Intervjupersonerna från psykiatrin är båda kvinnor och intervjupersonerna 
från socialtjänsten består av en kvinna och en man. Samtliga intervjupersoner har över tio års 
arbetslivserfarenhet inom sin organisation samt innehar uppdrag som matchar urvalskriterierna. 

Datainsamling 
Datamaterialet till studien samlades in genom den redan nämnda metoden kvalitativa intervjuer 
som enligt Bryman (2013) är en generell term som används för att beskriva många olika sorters 
intervjuer. Den typ av intervjuform som använts kallas semistrukturerade intervjuer som enligt 
Bryman (2013) betyder att intervjun är styrd av en intervjuguide (se bilaga 1) med specifika 
teman. Det gör att kontext och sammanhang kan bevaras samtidigt som intervjupersonen är fri att 
forma sina egna svar. Semistrukturerade intervjuer ger utrymme för flexibilitet och följdfrågor 
vilket underlättar vid svar av studiens generella frågeställningar. 

Alla intervjuerna genomfördes med enskilda intervjupersoner på deras arbetsplats. Under tre av 
intervjuerna satt båda skribenterna av studien med. Vid dessa tillfällen hade en av skribenterna en 
mer tillbakadragen roll medan den andre skötte intervjun. Vid en av intervjuerna var bara en av 
skribenterna på plats. Efter den första intervjun uppmärksammades att några av frågorna gav 
liknande svar, vilket resulterade i en större förståelse av vikten av relevanta följdfrågor vid dessa 
tillfällen. De fasta frågorna utifrån intervjuguiden ändrades aldrig under processen utan var 
detsamma för alla intervjupersonerna. Intervjuerna inleddes alltid med information kring studiens 
syfte samt de etiska kraven:  informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och 
nyttjandekravet (Vetenskapsrådet, 2002). Intervjufrågorna började med grundläggande frågor 
som tjänst och erfarenhet. Alla intervjuer tog mellan 50–60 minuter och spelades in via Iphone 
för att senare transkriberas. 

Intervjuguide 
Inför intervjuerna skapades en intervjuguide (se bilaga 1) baserat på tidigare forskning och de 
frågeställningar som studien baseras på. Langemar (2008) menar att en intervjuguide bör stå i ett 
logiskt samband med studiens frågeställningar för att kunna ge svar som täcker in syftet. 
Semistrukturerad intervjumetod användes i intervjuerna, därför utformades tema i intervjuguiden 
för att få struktur under samtalet, men också för att lämna utrymme för följdfrågor baserat på de 
svar intervjupersonen gav. Intervjuguiden är uppbyggd med en kort sammanfattning av studiens 
syfte, att deltagandet är frivilligt, att det finns möjlighet att avbryta intervjun samt hur lång tid 
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intervjun förväntades ta. Generella frågor bör komma tidigare än specifika frågor enligt Bryman 
(2013), därför ställdes frågor som innefattade hur länge intervjupersonen arbetat på nuvarande 
arbetsplats och vilken tjänst som intervjupersonen har. Intervjuguiden är uppbyggd av konkreta 
frågor vilket lämnar mindre utrymme för intetsägande och slentrianmässiga svar (Langemar, 
2008). De teman som intervjuguiden baseras på är: Hur samverkar psykiatrin och socialtjänsten 
för att hjälpa personer med samsjuklighet, Vad gör att samverkan fungerar respektive inte 
fungerar och För att samverkan ska bli bättre, vad behövs göras.  

Analysmetod 
Tematisk analys är en metod för att analysera kvalitativ data. Analysmetoden är flexibel och 
teoretiskt obunden, vilken gör den användbar i flera olika sammanhang. Genom tematisk analys 
kan teman eller mönster i datamaterialet identifieras och analyseras. Ett tema fångar något av 
intresse i data som kan relateras till forskningsfrågan. Tematisk analys utförs i sex faser där fem 
av faserna består av analys och det sjätte fasen är skrivandet av studien (Braun & Clarke, 2006). I 
föreliggande studie görs en tematisk analys efter Braun & Clarkes (2006) modell för att 
säkerställa ett tydligt tillvägagångssätt av analysprocessen. 

Första fasen i tematisk analys innebär att transkribera materialet och bekanta sig med den empiri 
som framkommit. Författarna har möjlighet att skriva ner eventuella tankar om vad som är 
intressant i materialet redan i fas ett (Braun & Clarke, 2006). Analys av materialet i föreliggande 
studie började när intervjuerna var inspelade, med att först lyssna igenom materialet och föra 
anteckningar om intressanta kommentarer och speciellt språkbruk. Transkribering genomfördes 
av båda författarna samtidigt för att ingen information skulle gå förlorad och för att säkerställa att 
det som intervjupersonen berättade skulle bli uppfattat på samma sätt. 

Fas två innebär att författarna hittar koder i den transkriberade materialet. Arbetet sker noggrant 
och systematiskt igenom varje del av det transkriberade materialet. Kodning kan ske manuellt 
eller via datorprogram (Braun & Clarke, 2006). Efter transkriberingen lästes materialet igenom 
noggrant flertalet gånger i syfte att hitta relevant information. Det som söktes i transkriberingen 
var upprepningar, lokalt språkbruk, metaforer samt skillnader och likheter mellan 
intervjupersonernas svar. Kodningen genomfördes manuellt av båda författarna samtidigt för att 
direkt kunna se eventuella sammanhang och att inga koder skulle missas. Det genererade ett stort 
antal koder vilket sedan skulle analyseras vidare. Den information, uttalanden och citat som 
ansågs relevant för studien markerades och klipptes in i ett nytt dokument. 

I fas tre analyseras koderna vidare för att hitta gemensamma nämnare vilket skapar en tydligare 
bild över materialet. Koderna namnges och sorteras in under potentiella teman. (Braun & Clarke, 
2006). Koderna som tidigare sammanställdes i ett nytt dokument tilldelades olika färger beroende 
av attribut, vilket gjorde materialet mer överskådligt. Genom en noggrann genomgång av koderna 
skapades teman som övergripande symboliserade innebörden i varje färgkategori. Koderna 
sorterades därefter in under respektive tema. De teman som initialt framträdde var: arbetssätt, 
ekonomi, ansvarsfördelning, politisk styrning, juridik och skilda synsätt. I processen föll ett visst 
antal koder bort, eftersom de inte längre ansågs tillföra något av vikt i analysen som helhet. 
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I fjärde fasen sker en revidering och utvärdering av materialet. Man granskar här de teman som 
framkommit i fas tre för att se om det finns en sammanhängande linje eller om något behöver 
förändras. Granskningen kan resultera i att vissa teman endera slås ihop, bryts isär eller byter 
namn. I fas fem bestäms slutgiltiga namn till de teman som framkommit under bearbetningen. 
Teman undersöks noggrant för att säkerställa att dessa tydligt representerar sitt innehåll samt ger 
en begriplig bild av det undersökta materialet (Braun & Clarke, 2006). I föreliggande studie 
granskades och omarbetades varje tema noggrant. Nya namn på teman identifierades och tre 
teman slogs ihop och bildade ett nytt tema. I slutet av analysen kunde tre slutgiltiga övergripande 
teman identifieras: arbetssätt, ansvar, huvudmannaskap och styrning samt samsyn eller skilda 
synsätt. 

Sjätte fasen innebär skrivandet av studien och en sammanställning av resultatet, vilket ska 
analyseras med hjälp av teoretiska perspektiv samt i relation till tidigare forskning (Braun & 
Clarke, 2006). 

Studiens kvalitetskriterier 
För att kunna göra en bedömning av en studies kvalité använder man inom kvalitativ forskning 
begrepp som tillförlitlighet och äkthet. Tillförlitligheten baseras vidare på följande grundkriterier: 
trovärdighet, överförbarhet och pålitlighet (Bryman, 2013). 

Syftet med all typ av forskning är att finna ny kunskap men det finns som regel inte bara en 
sanning, utan flera olika tolkningar. Därför behöver vissa åtgärder vidtas för att kunna uppvisa 
trovärdighet i studiens resultat (Lundman & Graneheim, 2012). Trovärdigheten ligger i den 
resultatbeskrivning som ges av forskaren vilket avgör hur pass accepterat det kommer att bli av 
andra (Bryman, 2013). För att stärka trovärdigheten i denna studie har många citat presenterats i 
resultatet. Citat är uttalanden direkt från intervjupersonerna vilket ger en förhållandevis god bild 
av den verklighet som undersökts. Vid genomförandet av studien tas hänsyn till de regler som 
gäller vid forskning vilket Bryman (2013) menar är ytterligare en del i att skapa trovärdighet. 

För att stärka studiens överförbarhet till andra miljöer och situationer menar Bryman (2013) att 
forskaren bör ge fylliga eller täta beskrivningar av de detaljer som ingår i en kultur. I 
föreliggande studie har en förhållandevis god bild redovisats vad gäller en allmän kontext, utifrån 
tjänstemännens organisatoriska förutsättningar och skilda professioner. Studien har av 
anonymitetsskäl inte kunnat ge några fylliga beskrivningar varken av den undersökta kommunen 
eller de enskilda tjänstemän som deltagit i studien. 

Med studiens pålitlighet menas i vilken utsträckning det går att styrka studiens resultat. För att en 
studie ska vara pålitlig menar Bryman (2013) att det är viktigt att forskaren skapar en fullständig 
och tillgänglig redogörelse av alla faser av forskningsprocessen. I studie står denna process 
beskriven i kapitlet metod med tillhörande bilagor. 

Etiska överväganden 
Studien är skyldig att följa etiska principer som är ett krav vid genomförandet av studien. Dessa 
krav är informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet. 
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Inför intervjuerna skickades ett informationsbrev (se bilaga 2) ut till varje intervjuperson i för att 
berätta vad studiens syfte var. Brevet innehöll även de fyra etiska principer som rekommenderas 
av Vetenskapsrådet (2012). 

Informationskravet betyder att forskaren ska informera intervjupersonerna om deras roll i studien 
samt gällande villkor. Information ska även lämnas om att deltagandet i studien är frivilligt och 
att de när som helst får avbryta sin medverkan (Vetenskapsrådet, 2002). Informationskravet 
uppfylldes i informationsbrevet (se bilaga 2) där det står att medverkan i studien är frivilligt och 
att intervjupersonen kan avbryta intervjun när som helst utan några negativa följder. I brevet står 
också kortfattat om studiens syfte och varför studien utförs. Med tanke på att intervjuerna 
spelades in fick intervjupersonen frågan om hen motsatte sig det. Intervjupersonen blev även 
delgiven samma information precis innan intervjun. 

Samtyckeskravet betyder att forskaren ska inhämta intervjupersonens samtycke (Vetenskapsrådet, 
2002). Kravet anses uppfyllt då intervjupersonerna tackade ja till förfrågan om att vara med i 
studien. Med tanke på att ingen information var av känslig karaktär behövdes inget samtycke från 
högre instans. 

Konfidentialitetskravet betyder att uppgifter om alla intervjupersonerna i undersökningen ska ges 
största möjliga anonymitet. Personuppgifterna ska förvaras på ett sätt att obehöriga ej kan ta del 
av dem (Vetenskapsrådet, 2002). Kravet uppfylldes då intervjupersonernas namn har raderats och 
kodats till enbart intervjuperson i resultatet. Information om ålder samt anställningsform kommer 
inte att redovisas. För att ytterligare värna om anonymitet framkommer inte från vilken region 
eller kommun som intervjupersonerna arbetar, det kommer stå beskrivit som en medelstor 
kommun i Sverige. Detta för att informationen varken direkt eller indirekt inte ska kunna 
hänföras till en fysisk person. 

Nyttjandekravet betyder att de insamlade uppgifterna om intervjupersonerna endast får användas i 
forskningsändamål (Vetenskapsrådet, 2002). Kravet uppfylldes då intervjupersonerna fick 
förklarat för sig att all information endast kommer användas i forskningssyfte. Gällande 
inspelningarna fick deltagarna information om att inspelningarna raderas efter transkribering. 
Intervjupersonerna kommer få ett exemplar av den färdigställda studien. 

Ansvarsfördelning 
Kapitlet bakgrund har författats av J.A. Kapitlet juridiska och teoretiska ramverk har författats av 
P.K. Resterande kapitel har författats av båda skribenterna. 

6. Resultat och analys 
Resultatet från intervjuerna kommer presenteras utifrån organisationernas olika perspektiv. 
Intervjupersoner/na kommer härmed att förkortas IP under resultatdelen. Efter varje tema 
kommer en analys göras som belyser teori, tidigare forskning och det empiriska materialet. De 
teman resultatet innefattar är arbetssätt, ansvar, huvudmannaskap och styrning samt samsyn eller 
skilda synsätt. 
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Arbetssätt 

Socialtjänstens perspektiv 
Utifrån intervjuer med representanter från socialtjänsten framkommer en uppfattning om brister i 
samverkan mellan socialtjänsten och regionen på organisatorisk nivå, trots att frågan varit på tal 
under lång tid både på regional och kommunal nivå. En IP beskriver att samarbetet mellan 
socialtjänst och psykiatri främst sker på individnivå vilket bygger på personkännedom. 

Det finns alltid samverkansgrupper men de hjälper inte de enskilda. Det handlar om att vi känner någon 
på psykiatrin och så kan vi möjligtvis få hjälp eller sådär. Det är så samverkan fungerar. 

En av IP upplever att den enda gången socialtjänsten och tjänstemän från psykiatrin träffas är 
under en samordnad individuell plan, SIP. Vid utformandet av den i samordnade individuella 
planen träffas brukare och representanter från båda organisationerna för planering av vidare 
vårdplan. Vidare anser IP att SIP som modell fungerar i planeringsstadiet, men att det finns 
meningsskiljaktigheter i genomförandet och utförandet av vad som planeras. 

...det finns ett annat begrepp man tror ska lösa alla samverkansproblem, det är SIP:ar. Då ska ju 
psykiatrin ställa upp på det. Då tror man samverkan fungerar men sen när man ska göra saker, 
genomförandet är vi ju aldrig överens om. Så då kan man ju säga att vi har samverkan, det kan alla 
politiker säga. 

Båda IP från socialtjänsten upplever att de behöver en mer omfattande samverkan med psykiatrin 
för att hjälpa personer med samsjuklighet. Samarbetet dem emellan behöver förbättras för att 
personer med dubbla diagnoser inte ska riskera att falla mellan stolarna, utan få den vård de 
behöver. Båda IP uttrycker även en önskan om en gemensam beroendemottagning. 

...vi måste ha hjälp från regionen på ett helt annat vis för att nå bättre resultat… 

Det finns nästan ingen samverkan, vi skulle behöva göra det här tillsammans. Det hade varit bättre om vi 
gick hand i hand för att nå bäst resultat för klienten. 

Regionala psykiatrins perspektiv 
IP från den regionala psykiatrin berättar att regionen har tillsatt en vårdsamordnare som fungerar 
som en länk mellan organisationerna på tjänstemannanivå. Vårdsamordnaren fungerar som en 
brygga mellan socialtjänst och psykiatrin samt arbetar med samordning och planering av insatser 
utifrån klientens behov. Psykiatrin upplever denna ansats till samverkan som lyckad och att 
socialtjänsten – uttryckligen – delar den uppfattningen. Psykiatrin upplever att samarbetet med 
socialtjänsten fungerar bra på individnivå men att det finns brister på den organisatoriska nivån 
Det finns inte något system för att samverkan ska fungera bättre mellan organisationerna. 

På handläggarnivå tror jag vi löser alla fall till 100% men det är på den organisatoriska nivån som 
samverkan fungerar som sämst. 

Psykiatrin uttrycker vikten av en fungerande samverkan med socialtjänsten. Psykiatrin klarar inte 
att tillgodose patientens samtliga vårdbehov utan behöver hjälp av socialtjänsten. Deras 
upplevelse är att socialtjänstens kompetens gällande den sociala delen är nödvändig – exempelvis 
inom ekonomisk hjälp och bostadslösningar. När samverkan inte fungerar som den ska får 
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psykiatrin tillbaka de patienter de redan behandlat innan. Båda IP från psykiatrin uttrycker ett 
behov av en gemensam beroendemottagning, där olika professioner arbetar tillsammans för att 
täcka patientens alla behov.  

Hade vi haft en beroendemottagning så kanske de här personerna haft någonstans att höra hemma, nu hör 
de inte hemma någonstans för vi har ingen beroendemottagning här…. 

Analys 
Utifrån resultatet från temat arbetssätt står det klart att både socialtjänsten och den regionala 
psykiatrin delar uppfattningen angående brister i samverkan på organisatorisk nivå. Den formen 
av samverkan som äger rum mellan myndigheterna ligger främst på individnivå, vilket enligt 
Axelsson & Bihari Axelsson (2013) kan benämnas som interprofessionella möten, där tjänstemän 
från skilda organisationer träffas vid behov för planering av gemensamma insatser. Enligt IP från 
båda professionerna sker dessa möten i regel bara vid planering av en samordnad individuell plan 
SIP, vars bestämmelser finns beskrivna i (2 kap. 7§ SoL; 16 kap. 4§ HSL). Från resultatet 
framkommer även att regionen tillsatt en samordnare, i form av case management (Axelsson & 
Bihari Axelsson, 2013), som fungerar som en länk mellan socialtjänsten och psykiatrin i frågor 
som rör planering av insatser. Denna typ av samarbete ses i enlighet med intervjupersonernas 
egen uppfattning som positivt och lyckat. Detta trots brister i det gemensamma genomförandet av 
insatser, vid exempelvis SIP. Samarbetsformer som interprofessionella möten och case 
management är vanligt förekommande, men ligger på en förhållandevis låg ambitionsnivå 
(Axelsson & Bihari Axelsson, 2013). Trots att samverkan på individnivå mellan enskilda 
tjänstemän kan fungera bra så ligger inte tanken långt borta att denna form av samverkan är 
sårbar. Hinder i en samverkansituation skulle lätt kunna uppstå om tjänstemännen av någon 
anledning inte förmår att agera professionellt i förhållande till samverkansparten. Enligt 
Danermark skulle hindren kunna handla om personkemi, skilda synsätt eller maktkonflikter 
(Danermark, 2000, 2004). Hinder skulle även kunna uppstå vid en eventuell sjukskrivning eller 
uppsägning. Om all potentiell samverkan mellan två verksamheter kretsar kring en enskild 
anställd som under lång tid byggt relationer, broar och förhållningssätt, vad händer om den 
personen plötsligt försvinner från arbetet? Vad gäller dålig personkemi som förklaring till 
bristande samverkan menar Danermark (2000) att man istället bör se det från andra hållet. Om 
inte grundläggande organisatoriska förutsättningar finns blir påfrestningarna så stora på de 
inblandade att det kan utlösa irritation och konflikter. Konflikterna skulle under normala 
omständigheter inte uppstå men leder istället till att samarbetet faller. 

Samtliga IP ger uttryck för att samarbetet mellan myndigheterna har förbättrats sedan regionen 
tillsatt en vårdsamordnare, den kollektiva bedömningen är dock att mycket återstår att göra. Båda 
professionerna uppger att sättet att arbeta på och samverka behöver förbättras för att undvika att 
individer med komplexa problem inte ”faller mellan stolarna”. Alla IP som deltog i studien var 
tydliga med att båda professionerna behövs i arbetet och att det bästa vore om de kunde arbeta 
tillsammans på ett mer strukturerat sätt. Samtliga IP uttrycker ett behov och en önskan om en 
beroendemottagning. En sådan typ av samverkansform skulle enligt Axelsson & Bihari Axelsson 
(2013) kunna ligga ganska nära en fusion och innebära att professionerna arbetar tillsammans i 
samma lokaler, eller i ett steg längre även slå samman delar av sin finansiella budget. Grape 
(2001) beskriver detta som sammansatta team som utifrån respektive ansvarsområde och 
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kompetenser arbetar under samma tak med personer med olika behov. Detta genererar 
förhoppningsvis flexibla, målinriktade och effektiva enheter frikopplade från de reguljära 
verksamheterna, samtidigt som den strategiska och ekonomiska styrningen fortsatt är 
centraliserade. 

Intervjupersonernas önskemål om en beroendemottagning går helt i linje med socialstyrelsens 
rekommendationer om att socialtjänsten och hälso- och sjukvården bör erbjuda integrerade stöd- 
och behandlingsinsatser till personer med beroende och psykisk sjukdom (Socialstyrelsen, 
2019a). Integrerade insatser anses vara den mest framgångsrika metoden för denna målgrupp och 
har starkt stöd i tidigare forskning (Meuser, Drake & Noordsy, 1998; Yule & Kelly, 2019). 

Ansvar, huvudmannaskap och styrning 

Socialtjänsten perspektiv 
En av IP upplever att det förekommer en förskjutning av ansvar mellan organisationerna och att 
det inte finns någon tydlighet i vem som har ansvar för vad i behandlingen av samsjukliga. Båda 
IP från socialtjänsten uttrycker vikten av en tydlig ansvarsfördelning där någon av myndigheterna 
har ett huvudansvar för missbruk- och beroendevården. En av IP uttrycker att det mest logiska är 
att sjukvården har ett huvudmannaskap för missbruk och psykisk sjukdom eftersom att båda 
sjukdomstillstånden går att diagnostisera. Socialtjänsten kan då komma med kompletterande 
insatser i form av sociala stödfunktioner inom boende, ekonomiskt bistånd samt stöd i 
planeringsinsatser för klienten. Båda IP är tydliga med att de inte vill undvika ansvaret, utan det 
bästa vore att arbeta tillsammans vid en beroendemottagning. 

Vad vi ska göra, det psykiatriska håller vi inte på med, det är ju regionens sak. Vi har inga läkare eller 
psykologer eller psykiatriker, sjuksköterskor eller vilka som jobbar med den här problematiken. Det har ju 
inte vi. 

En av IP uttrycker att problem med samverkan mellan myndigheterna har utretts många gånger 
och under många år. Dokument för samverkan skapade av regionala och kommunala politiker har 
inte haft någon effekt. Planer på en beroendemottagning har heller aldrig blivit av. Detta beror 
enligt IP bland annat på pressad ekonomi både kommunalt och regionalt, samt svagt intresse för 
målgruppen från politiskt håll. En följdeffekt blir att de mest utsatta grupperna i samhället får stå 
åt sidan. En av IP uttrycker att det bristande intresset för målgruppen och främst individer med 
missbruksproblematik kan bero på en kultur som funnits genom åren, där det inte anses vara ett 
problem för regionen utan en kommunal angelägenhet. En av IP uttrycker att en förändring i 
socialtjänstlagen och hälso- och sjukvårdslagen skulle underlätta samverkan mellan 
myndigheterna.  

Regionala psykiatrins perspektiv 
En av IP från psykiatrin upplever att ansvarsförskjutning förekommer mellan organisationerna 
om vem som bär ansvaret för patienten. Svårigheten ligger ofta i tjänstemännens bedömning av 
det samlade vårdbehovet.  

...socialtjänsten kan ibland göra bedömningen att det här är så pass mycket psykiatri så det här ligger på 
er, regionen, och så tar man det till regionen som säger nej det där får socialtjänsten ta. 
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En av IP uttrycker att det som gör att samverkan mellan organisationer inte fungerar är det delade 
huvudmannaskapet. Det hade blivit lättare om man hade gett huvudmannaskapet till en aktör, 
förslagsvis regionen. Ansvaret behöver tydliggöras annars kommer det alltid finnas ett problem 
där organisationerna skjuter över ansvaret på varandra. Ett huvudmannaskap på exempelvis 
regionen skulle inte resultera i att socialtjänstens insatser uteblir. Båda IP anser att socialtjänstens 
insatser behövs lika mycket som regionens och måste komplettera varandra utefter expertis. Här 
vore en gemensam beroendemottagning med en ensam huvudman att föredra.  

Socialtjänsten har ett ansvar att behandla patienten med beroendeproblematik och det har regionen 
också. Vi måste tydliggöra gränsdragningen. Vem har huvudmannaskapet? Vem har huvudansvaret? Vem 
äger patienten? 

De ska göra det de bra på och vi det vi är bra på vilket är psykiatri. 

…vi säger att beroende är en sjukdom och det finns evidens för det, då ska sjukvården också ta hand om 
det 

Skulle vi ha en beroendeverksamhet där både psykiatrin och andra avdelningar kan ta hjälp av hade det 
löst mycket. 

Sen tror jag inte att ett huvudmannaskap som sjukvården har löser alla problem, verkligen inte, men jag 
tror det är ett steg i rätt riktning. Det skulle tydliggöra ansvaret. 

En IP upplever att politiker inte prioriterar gruppen samsjukliga och att ekonomin sätter stopp för 
en beroendemottagning. Det finns flera dokument som styr samverkan mellan sjukvård och 
socialtjänst som politiker har skrivit men att dokumenten inte hjälper den enskilde patienten. IP 
uttrycker vidare att det saknas förståelse för målgruppen från politiker och tjänstemäns sida. En 
av IP upplever även problem i lagstiftningen där det står att man ska samverka men inte på vilket 
sätt. En tydligare lagstiftning från regeringen skulle underlätta samverkan mellan 
verksamheterna.  

Många utredningar har gjorts, men det har fortfarande inte kommit någon beroendemottagning, men det 
har inte hänt något. Det beror på pengar, för viljan finns. Detta gör att den här gruppen får stryka på 
foten. 

Skulle man förstå från politisk nivå och högre tjänstemän den här problematiken kanske man skulle agerat 
annorlunda. Vi gnuggar på med våra utredningar och puttar på politiken med fakta så jag tror vi är på 
väg mot förbättring, men vi får se var det landar. 

Analys 
Utifrån resultatet från temat ansvar, huvudmannaskap och styrning framkommer att IP från båda 
professionerna upplever en ansvarsförskjutning mellan organisationerna samt en otydlig 
ansvarsfördelning. En av IP från psykiatrin upplever att det beror på tjänstemännens olika 
bedömningar av det samlade vårdbehovet, vilket leder till att klienten “bollas runt” mellan 
myndigheterna. En IP från socialtjänsten upplever att en förskjutning av ansvar beror på en 
bristande kompetens i relation till samsjuklighet inom den egna organisationen. Samtliga IP från 
båda professionerna finner orsaker i ekonomiska intressen, lagstiftning och en låg prioritetsnivå 
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från politiskt håll. Ovanstående faktorer kan utgöra hinder vad gäller samverkan mellan 
organisationer (Grape, 2001; Danermark & Kullberg, 1999). Socialstyrelsens (2019) kartläggning 
visar att en tydlig ansvarsfördelning mellan huvudmännen är en avgörande faktor för en 
fungerande samverkan vid vård av personer med samsjuklighet. Detta styrks även i ett flertal 
andra studier (Bihari & Axelsson, 2006; Cambridge & Parkes, 2006; Mitchell, 2009). Den 
ekonomiska faktorn leder ofta till meningsskiljaktigheter och konflikter i samverkan (Tranquist, 
2001). Det bör därför finnas en tydlighet i vem som har det ekonomiska ansvaret för olika 
insatser (Socialstyrelsen, 2019). Problemet med ansvarsfördelning och det ekonomiska hindret 
för samverkan bottnar mångt och mycket i rådande lagstiftning, i detta fall socialtjänstlagen och 
hälso- och sjukvårdslagen. Vem som har det övergripande ansvaret för vad och vad som gäller 
vid samverkan finns reglerat i HSL och SoL (HSL, 2017:30; SoL, 2001:54). Samtliga IP från 
båda professioner uttrycker dock att lagarna behöver tydliggöras för att minska riskerna för 
ansvarsförskjutning. Ovanstående lagar är ramlagar och ger stort utrymme för tjänstemän att göra 
egna tolkningar gällande uppdrag och betalningsansvar – detta kallas för handlingsutrymme. 
Tjänstemäns handlingsutrymme kan vara både negativt och positivt. Svensson, Johansson & 
Laanemets (2008) menar att handlingsutrymmet ger en möjlighet för tjänstemän att tolka lagarna 
till organisationens och klientens bästa. En negativ aspekt är att handlingsutrymmet möjliggör för 
skilda tolkningar avseende exempelvis samverkan och det ekonomiska ansvaret.  

Ett sätt att tydliggöra ansvaret vid brister i samverkan är att lägga ett samlat ansvar på en 
huvudman. Samtliga IP från båda professionerna uttrycker att det bästa för vården av gruppen 
samsjukliga är att lägga huvudansvaret på en huvudman. Samtliga IP uppger samtidigt att det 
mest logiska är att Hälso- och sjukvården tar det ansvaret, med tanke på att både 
substansberoendesyndrom och psykisk sjukdom är klassade sjukdomar. Redan på 90-talet ansågs 
huvudmannaskap som en av framgångsfaktorerna för en fungerande samverkan (Danermark & 
Kullberg, 1999). Även Gerald Larsson menar i missbruksutredningen från 2011 att det mest 
fördelaktiga skulle vara att lägga ansvaret över missbruksvården på en huvudman. Trots detta 
fastslås i utredningen att ansvaret fortsatt ska vara delat, men att lagstiftningen behöver 
tydliggöras vad gäller ansvarsfördelningen. Förslaget är att det samlade ansvaret över 
missbruksvården bör ligga på hälso- och sjukvården, medan socialtjänsten tillhandahåller 
psykosocialt stöd (SOU 2011:35). 

Samtliga IP från båda professioner uttrycker att frågan om samverkan mellan organisationerna 
har varit föremål för utredning flertalet gånger. Styrdokument har arbetats fram genom lokala 
samverkansgrupper, men har fram till idag haft för liten effekt för den enskilde. Samtliga IP från 
båda organisationerna upplever att målgruppen inte är prioriterad av politiker och menar att det 
saknas ekonomiska förutsättningar. 

Samsyn eller skilda synsätt  

Socialtjänstens perspektiv 
En IP uttrycker att det finns språkliga skillnader mellan socialtjänsten och den regionala 
psykiatrin, vilket leder till brister i kommunikationen mellan professionerna. Ett exempel är hur 
de benämner individen, inom socialtjänsten heter det brukare eller klient och inom psykiatrin 
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kallas individen för patient. En av IP upplever att det finns skillnader i utgångspunkter och kultur 
mellan socialtjänst och psykiatrin vilket är ett hinder för samverkan.  

Vi har inte samma världsbild överhuvudtaget. Det är liksom svårt att trycka in en fyrkant i ett runt hål. 
Om bägge hade runda hål skulle det gå jättebra med samverkan. 

En annan IP uttrycker att de olika professionerna blir fostrade i olika “andor” och att det ibland 
finns en misstro mellan professionerna. IP har hört chefen säga:  

…ta inte på dig för mycket när du åker till psyk, ta med det hit istället så får vi utvärdera ärendet sen. 

Båda IP upplever att socialtjänsten saknar hela den kompetens som behövs för att kunna ge en 
heltäckande behandling till personer med samsjuklighet. Trots skilda kunskapsområden och 
förhållningssätt behöver professionerna kunna samverka mot ett gemensamt mål. 

Men vi behöver varandra, jobbar man tillsammans når vi ett bättre resultat. 

Psykiatrins perspektiv 
Båda IP uttrycker att det finns en skillnad i grundsyn mellan psykiatrin och socialtjänsten. Det 
finns även skillnader i språket vilket kan leda till hinder i samverkansprocessen mellan 
instanserna. Enligt IP kan det bero på skillnader i utbildning, kunskap, lagrum och kultur inom 
organisationerna.  

Inom socialtjänstlagen pratas det fortfarande om missbruk och missbrukare medan man i sjukvården 
pratar om substansberoendesyndrom på ett kontinuum och man slänger sig med diagnoser och så. Vi 
måste få samma språkbruk, men det tittar man över nu. Det är bra att man tittar över LVM lagstiftningen 
och socialtjänstlagen. Vi pratar ju olika språk. 

Jag tänker att det kan bero på okunskap kring varandra, okunskap kring beroendesjukdomen eller 
neuropsykiatriska tillstånd, man har inte förståelse för varandras arbeten…... 

Egentligen borde det vara en styrka att det är så många olika utbildningar som arbetar med dom här 
personerna, men det är klart att det kan försvåra lite grann. 

En av IP uttrycker i samtal med socialtjänsten fått till sig att socialarbetare ibland upplever 
svårigheter vid samverkan med sjukvården. Detta rör sig främst om samarbetssituationer med 
läkare som uppträder på ett nonchalant sätt. IP tror att detta beror på olika syn på patienten, olika 
kunskap eller avsaknad av intresse för målgruppen.  

Båda IP uttrycker en viss självkritik vad gäller kunskapen om beroendevård. En av IP upplever 
att patienterna med samsjuklighet har löper risk att falla mellan stolarna eftersom det förekommer 
brister i kunskap vad gäller beroendesjukdomar. Psykiatrin har inte alla insatser som behövs för 
att klara av uppdraget men med rätt kunskap och bättre insatser ökar chansen att individen når ett 
bättre resultat av vården. En av IP upplever att det fortfarande ses som något skamligt i att vara 
missbrukare trots evidens visar på att det är en sjukdom. 

För att nå bästa resultat för den här patientgruppen behöver psykiatrin städa framför sin egen dörr 
först… 
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Vi har en massa föreställningar om missbruk och beroende om hur det är, det kan vi tycka fritt om, men 
man tycker inte fritt om när det kommer till psykossjukdom där håller man sig till empiri och beprövade 
erfarenheter och forskning. Jag tror det handlar om gamla tankemodeller som jag tror är svårt att få ur 
huvudet. Vi måste frigöra oss från det. Vi måste frigöra oss från skammen, att det är skamligt att vara 
missbrukare. Det finns mycket fördomar om de här människorna och det lever kvar i sjukvården oavsett 
vilken utbildning man har. Det har börjat förändrats men det kommer ta lång tid. 

Analys 
Under temat samsyn eller skilda synsätt går att utläsa att samtliga IP från båda professionerna 
upplever att hinder för samverkan kan förklaras utifrån skillnader i utbildning, kunskap och 
kultur. Dessa hinder för samverkan kan utifrån Danermark (2000) delas in i den övergripande 
kategorin kunskaps- och förklaringsmodeller, vilket betyder olika kunskapstraditioner eller skilda 
synsätt. Danermark (2000) menar att i samverkanssituationer kan professioners olika kunskap, 
perspektiv och idéer lätt bytas ut mot tankar om prestige och inflytande, vilket skapar en 
maktkamp om vad som är “sanning” och vem som företräder den mest legitima kunskapen.  

Intervjupersonerna upplever att professionernas skilda synsätt i vissa fall leder till en form av 
tillitsbrist eller distansering av motparten. En av IP från socialtjänsten menar att det på chefsnivå 
i vissa fall ges uttryck för att det skulle vara bättre att utvärdera och planera ärendet själva än 
tillsammans med psykiatrin. En annan IP från psykiatrin uttrycker att representanter från 
socialtjänsten vittnar om svårigheter i samverkan med läkare och vissa sjukvårdsavdelningar, på 
grund av ett nonchalant bemötande. Professionernas samlade erfarenheter säger oss också att 
språket och valet av uttryck och termer markerar en tydlig skiljelinje mellan yrkesgrupperna, 
vilket försvårar kommunikationen och samarbetet dem emellan. Skillnaderna exemplifieras bland 
annat genom skilda benämningar av individen som klient kontra patient, samt skilda uttryck som 
missbruk kontra substansberoendesyndrom. Utifrån Grapes (2006) teori om domänanspråk kan 
man säga att professionerna i detta fall står för skilda institutionella logiker, där psykiatrin bygger 
på en medicinsk logik och socialtjänsten på en social logik. När dessa skilda institutionella 
logiker ska samverka inom samma verksamhetsområde, kan domänkonflikter uppstå utifrån 
skilda kunskapstraditioner, målsättningar och förutsättningar. Konflikterna kan handla om olika 
sätt att arbeta på, olika definitioner av klient och patient samt olika sätt att kommunicera. Grape 
menar att kanske blir konflikter och skilda domänanspråk extra tydligt vid ett gemensamt 
klientarbete där olika professionskompetenser ska förenas i en samsyn om vilken väg framåt som 
är den bästa för individen ifråga (Grape, 2006). Danermark (2004) menar att bakgrunden till 
professioners skilda logiker, uppfattningar och sätt att agera på kan förklaras utifrån sociala 
representationer. Vilket kan exemplifieras genom att socionomer och sjukvårdspersonal 
anammar sig olika bilder av fenomen genom sin utbildning och arbetsplats. En av IP uttrycker ”vi 
är ju fostrade i olika andor”. 

Att hitta en samsyn i ett klientarbete utifrån skilda synsätt verkar ofta problematiskt. Att sedan 
samverka kring en målgrupp med två parallella sjukdomstillstånd förefaller än mer komplext. 
Denna komplexitet och de hinder som kan uppstå mellan socialtjänst och psykiatrin tänkte vi 
försöka oss på att tolka genom Danermarks maktmodell. Danermark (2004) menar att olika 
professioner styrs av olika sociala representationer, dvs olika bilder eller föreställningar av 
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verkligheten. Samverkanssituationer där professioner med skilda sociala representationer utmanar 
varandra kan leda till att parterna endera blir modellstarka eller modellsvaga. I denna process 
börjar ofta en omedveten maktkamp mellan aktörerna som i många fall leder till att den 
modellsvaga till slut anpassar sig till den modellstarka (Danermark, 2004). Utifrån informationen 
från samtliga IP förefaller det vara så att psykiatrin är modellstarka i förhållande till vård av 
psykisk sjukdom, utifrån sin specifika utbildning och diagnosinstrument. Socialtjänsten anses 
vara modellstarka vad gäller missbruk och missbruksbehandling. Vid samverkan kring 
samsjuklighet kan det vara så att det pågår omedvetna maktkamper i förhållande till två olika 
sjukdomstillstånd samtidigt. Detta gör att professionerna i samverkanssituationen både är 
modellstarka och modellsvaga med resultatet att ingen av professionerna anpassar sig till 
motparten. Ett slags vakuum uppstår där varken samsyn eller anpassning blir möjlig att uppnå. Vi 
ser här både ett hinder utifrån skilda synsätt och en låsning utifrån arbetet med en målgrupp med 
dubbel problematik. 

Något som framkommer utifrån intervjuer med både socialtjänsten och psykiatrin är förekomsten 
av en förlegad syn på missbruk och missbruksvård. Det verkar finnas skilda synsätt och bristande 
kunskap både inom och mellan organisationerna hur man ska hantera denna målgrupp. Det leder 
till risker och hinder för den specifika målgruppen men även för gruppen samsjukliga. En IP från 
socialtjänsten uttrycker att det handlar om en gammal kultur som lever kvar där man ser 
missbrukare som viljesvaga snarare än sjuka. IP menar att missbrukare som återfaller i gamla 
beteenden riskerar att bli utskrivna direkt från sin behandling, detta händer inte personer som 
vårdas för sin psykiska störning. En IP från psykiatrin menar att missbrukare kan behandlas lite 
hur som helst medan personer med psykiatriska diagnoser behandlas utifrån empiri och 
beprövade erfarenheter. Båda IP från psykiatrin är självkritiska till den egna organisationens 
kunskaper kring beroendesjukdomar. En IP från psykiatrin berömmer socialtjänsten för sin 
kunskap men menar att vissa behandlingsmetoder kan ifrågasättas. Denna bild delas av 
Socialstyrelsen (2019) som utifrån en sammanställning av rapporter och intervjuer framhåller att 
det saknas en samsyn om beroendesjukdom. Det förekommer ibland ett moraliserande där 
missbruk inte ses som en psykisk sjukdom utan något som man kan ”rycka upp sig” ifrån. I detta 
avseende skiljer sig beroendesjukdom från andra sjukdomar. Kritik riktas mot att psykiatrin inte 
utreder eller behandlar psykiatrisk problematik förrän patienten kan uppvisa en lång period av 
drogfrihet. Eftersom många personer med beroende inte klarar att vara drogfria så länge blir 
resultatet att dessa individer aldrig får genomgå en psykiatrisk utredning. Socialtjänsten kritiseras 
utifrån att man i vissa fall inte beviljar försörjningsstöd till individer som inte är drogfria, eller 
skriver ut klienter från boenden av samma anledning. Socialstyrelsen (2019) identifierar brister i 
samverkan utifrån användning av skilda begrepp, vilket leder till brister i kommunikationen och 
förståelsen för varandras kompetens. Förslag på lösningar är införandet av gemensamma 
beroendeblock på grundutbildningar för socionomer, sjuksköterskor och läkare samt ökad 
kunskap om samverkan. 

De hinder och orsaker som vi genom intervjuer undersökt vad gäller samsyn eller skilda synsätt 
mellan professionerna ger en ganska mörk bild av den samverkan som förekommer. Självklart är 
inte det hela sanningen. Allt är inte svart eller vitt utan det finns ett brett spektrum av situationer 
och händelser där samsynen i klientarbetet helt enkelt har fungerat tillfredställande. Exempelvis 
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uttrycker intervjupersonerna att gemensamma planeringar har fungerat bra vid exempelvis SIP 
och Case management (Axelsson & Bihari Axelsson, 2013). IP uttrycker även beröm till den 
motsatta professionen, samt medger att denna besitter den mest legitima kunskapen för att 
handskas med vissa frågor och problem. Vi har genom intervjuer även uppmärksammat att det 
finns en bred samsyn kring de problem som finns i samband med samsjuklighet och samverkan, 
samt de lösningar som önskas. Men, det ligger i sakens natur att belysa de hinder som finns, för 
att tillsammans med tidigare erfarenheter och teorier kunna visa på de faktorer som ligger till 
grund för utmaningarna att samverka över professionsgränser. Det är även viktigt att belysa de 
hinder som leder till bristande insatser för personer med samsjuklighet och vad som skulle kunna 
göras bättre.  

Antagandet att samsyn utifrån ett klientarbete är en framgångsfaktor leder oss till frågan: är detta 
ens möjligt eller önskvärt? Ødegård & Willumsen (2013) menar att i många sammanhang 
förekommer uppfattningen att om vi bara kunde komma fram till en gemensam uppfattning kring 
en klient så skulle alla problem ”lösa sig”. Författaren uttrycker att man bör reflektera över om 
inte skilda professioner, kompetenser och tjänster behövs, för att uppnå en nyanserad 
problemuppfattning som utgångspunkt för integrerade och relevanta tjänster för personer med 
komplexa problem.  

7. Avslutande Diskussion 
I följande kapitel redovisas och diskuteras de slutsatser som går att dra utifrån analysen av det 
insamlade materialet. Avslutningsvis diskuteras den valda metoden i föreliggande studie. 

Diskussion och slutsatser 
I resultatdelen observerades att intervjupersonerna från både socialtjänsten och den regionala 
psykiatrin hade snarlika upplevelser av de faktorer som hindrar eller främjar samverkan. Det 
finns därför få motsättningar mellan professionerna vad gäller bilden av samverkan i den aktuella 
kommunen. Vi uppmärksammade även få motsättningar mellan professionerna gällande 
upplevelsen av samverkan som något önskvärt, och något som behöver förbättras. Dessa liknande 
målbilder tolkar vi som goda förutsättningar för fungerande samverkan. Förutsättningarna 
behöver emellertid understödjas från politiskt håll får att nå en mer omfattande samverkan till 
fördel för både organisationerna och den hjälpsökande individen.  

I intervjuerna observerades även en gemensam uppfattning där hälso- och sjukvården bör stå som 
ensam huvudman vad gäller missbruksvård. Samstämmighet över professionsgränser i frågan var 
något som förvånade oss och inget vi väntade oss innan intervjuerna påbörjades. Vi förväntade 
oss en större rivalitet i frågan där socialtjänsten skulle vara mindre benägna att godta en sådan 
lösning. Våra förutfattade meningar kommer sig av en tanke om “professionsstolthet” eller den 
sociala professionens eventuella rädslor för en medikalisering av missbruksvården. Dessa teser 
fick förkastas utifrån intervjuerna i studien.  

Slutsatser baseras på studiens centrala fynd vilka ämnar besvara studiens syfte och 
frågeställningar. Slutsatserna redovisas genom följande punkter: 
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• Den befintliga samverkan inom den undersökta kommunen och mellan socialtjänsten och 
den regionala psykiatrin sker genom case management och interprofessionella möten. 
Möten mellan professionerna sker i regel bara vid planering av en samordnad individuell 
plan, SIP. 

• Båda professioner upplever att interprofessionella möten, case menagement och planering 
av SIP fungerar tillfredställande på tjänstemannanivå, men brister i genomförandet av 
insatser för den enskilde. Tjänstemän från båda professioner upplever brister i samverkan 
på organisatorisk nivå. Samtliga tjänstemän upplever att samverkan mellan 
organisationerna behöver förbättras och struktureras, så att personer med samsjuklighet 
kan få adekvat vård.  

Nedan sammanställs tjänstemännens upplevelse av främjande respektive hindrande faktorer vid 
samverkan: 

 Främjande faktorer: 

• Huvudmannaskap 
• Beroendemottagning 
• Tydligare lagstiftning 
• Samsyn 

Hindrande faktorer: 

• Otydlig lagstiftning 
• Skilda synsätt och kunskapstraditioner 
• Ekonomiska intressen 
• Politiska intressen 

Mycket behöver göras för att hjälpa gruppen samsjukliga men resurserna prioriteras ofta till 
annat. Med den väl utvecklade psykiatri och missbruksvården som finns i Sverige bör den 
aktuella målgruppen prioriteras högre. Om välfärdssektorn inte lyckas hjälpa dessa individer 
leder det till stort lidande för den enskilde och dess anhöriga. De höga samhällskostnaderna på 
lång sikt är även något som behöver tas med i beräkningarna när beslut tas på politisk nivå. Vår 
studie visar liknande faktorer som även hittas i andra studier, kartläggningar och utredningar. 
Kunskap om samverkan finns och i föreliggande studie framkommer en vilja bland 
tjänstemännen att få samverkan att fungera för målgruppens bästa. Personer med samsjuklighet 
bör därmed prioriteras, erbjudas rätt insatser och utökade möjligheter till ett värdigt liv. 

Metoddiskussion 
I studien har en kvalitativ metod tillämpats vilket var nödvändigt för att besvara 
forskningsfrågorna. Det finns emellertid risker med kvalitativa studier som behöver belysas. Den 
kritik som riktas mot metoden är att forskningen i allt för stor utsträckning bygger på forskarens 
subjektiva uppfattning om vad som är viktigt och betydelsefullt (Bryman, 2013). Den 
föreliggande studiens analys av det insamlade datamaterialet och senare resultat är beroende av 
subjektiva uppfattningar utifrån tolkning. Det är möjligt att studiens resultat skulle presenterats på 
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ett annat sätt av andra forskare. Det kan även finnas en risk att studiens genomförande och 
resultat är påverkat av förförståelse gällande en negativ bild av samverkan.  Eftersom samverkan 
ofta framställs som något problematiskt i litteratur, media och tidigare forskning. En subjektiv 
uppfattning präglar både forskaren och intervjupersonen. 

Ytterligare kritik mot kvalitativa studier är att resultaten är svåra att generalisera till andra 
personer, grupper och sammanhang, eftersom urvalet ofta är litet vid genomförande av intervjuer 
(Bryman, 2013). I föreliggande studie består urvalet av fyra intervjupersoner vilket kan betraktas 
som litet. Tanken från början var att intervjua sex personer, tre stycken från vardera professionen. 
Men mitt i den rådande coronakrisen uppstod problem att få tag på personer som kunde delta i 
studien. Slutsatsen är dock att materialet var mättat efter fyra intervjuer, utifrån 
intervjupersonerna samstämmighet samt den förhållandevis ringa omfattningen av samverkan i 
kommunen. En ojämn könsfördelning bland intervjupersonerna och mellan respektive profession 
kan ses som ett hinder, men det uppmärksammades inga markanta skillnader vid analysen. En 
ytterligare tanke kring urvalet är att det skulle varit intressant att undersöka samverkan och 
samverkansproblem utifrån ett klientperspektiv. 

En semistrukturerad intervjuform upplevs positiv med anledning av ett stort utrymme för 
följdfrågor. Men här uppmärksammades även risker i kombination med en ovana att hålla 
intervjuer. Det är lätt hänt att vissa frågor får en ledande karaktär utifrån den förkunskap som 
föranlett studien. Intervjuguiden och det öppna upplägget av enstaka frågor tog i viss mån bort 
möjligheten att vara mer specifik. Det som i efterhand hade kunnat gjorts bättre är 
intervjuguidens uppbyggnad, för att mer ringa in de frågeställningar som valts, exempelvis kring 
faktorer som är av omfattande karaktär. Detta ökade kraven att kunna styra samtalet så att 
frågeställningarna blev besvarade.   

Utifrån studiens överförbarhet till andra miljöer och situationer har en övergripande kontext 
presenterats i studien. Den övergripande kontexten handlar om socialtjänsten och hälso- och 
sjukvårdens allmänna förutsättningar vad gäller organisation, lagstiftning, samverkan osv. Med 
anledning av att organisationerna har olika förutsättningar i olika delar av landet kan resultatet 
inte med säkerhet överföras till andra kommuner. Vad gäller studiens konfidentialitetskrav hålls 
kommunen samt tjänstemännen helt anonyma, vilket resulterar i en avsaknad av fylliga 
beskrivningar inom den aktuella kontexten, vilket minskar överförbarheten. 

En genomgående utmaning genom studien har varit att lyckas ge tydliga beskrivningar om ett 
fenomen där två olika professioner delar ett ansvar på olika områden, i förhållande till en 
målgrupp med dubbla sjukdomstillstånd. Exempelvis har det bitvis dragits slutsatser utifrån 
enbart personer med missbruksproblematik trots att studien handlar om samsjuklighet. Båda 
tillstånden har ett nära samband och går ofta in i varandra. Kanske är de utredningar som gjorts, 
de samverkansproblem som uppstår och de motsättningar som finns mellan socialtjänsten och 
hälso- och sjukvården extra tydliga vad gäller gruppen med missbruk. Ansvaret förefaller därmed 
tydligare när det kommer till personer med psykiska sjukdomar. 
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Bilaga 1: Intervjuguide 
Jag vill börja med att tacka för att du vill medverka. Syftet med studien är att utforska samarbetet 
mellan socialtjänst och psykiatri när det kommer till att hjälpa personer med samsjuklighet. Det 
finns inga svar som är rätt eller fel, jag vill höra dina erfarenheter och tankar utifrån min 
frågeställning. Den här intervjun är helt frivillig och du kan avbryta när du vill och välja att inte 
medverka. Jag kommer att behandla det du säger till mig konfidentiellt. Intervjun kommer att ta 
cirka 40–60 minuter och det kan hända att jag styr om samtalet om vi hamnar på sidospår. Innan 
vi börjar intervjun vill jag fråga om du har några frågor? 
 
Går det bra att vi spelar in intervjun? 
Vad arbetar du med, vilken tjänst har du? 
Hur länge har du arbetat inom socialtjänsten? 

Hur samverkar psykiatrin och socialtjänsten för att hjälpa personer med samsjuklighet?  

● Personer med samsjuklighet missbruk/psykisk ohälsa har speciella behov, hur skiljer sig 
behoven för en person med samsjuklighet jämfört med en som ”bara” har ett missbruk? 

● Vad behöver psykiatrin/socialtjänsten göra för att hjälpa personer med samsjuklighet? 
● Hur samverkar psykiatrin och socialtjänsten idag i frågor som rör personer med 

samsjuklighet? 
● Varför anser du att samverkan mellan de två instanserna behövs när det handlar om 

personer med samsjuklighet? 

Vad gör att samverkan fungerar respektive inte fungerar?  

● Hur upplever du samarbetet med socialtjänsten/psykiatrin? 
● Vad gör att samverkan fungerar? 
● Vilka svårigheter ser du i samverkan? 

För att samverkan ska bli bättre, vad behövs göras? 

● Vilka utmaningar anser du behöver övervinnas för att hjälpa målgruppen på bästa sätt? 
● För att samarbetet ska kunna bli bättre vilka förändringar anser du behövas? 
● Om du fick bestämma själv, hur skulle skulle samarbetet se ut? 
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Bilaga 2: Informationsbrev 
Hej! Vi är två studenter som studerar socionomprogrammet på Umeå universitet. Det har nu 
blivit dags för oss att skriva vårt examensarbete som även kallas c-uppsats. Nedan kommer 
information om studien, dess övergripande innehåll och förhållningssätt. 
 
Personer med samsjuklighet i form av missbruk och andra psykiatriska diagnoser är beroende av 
olika välfärdstjänster för att kunna hantera eller komma ur sin problematik. Det har under årens 
gång uppmärksammats hur samverkansproblem mellan samhällsinstanser har skapat problem för 
de som bedriver vård och inte minst för personerna med samsjuklighet. Olika utredningar har 
tillsats för att kartlägga samverkansproblem, hitta riktlinjer för samverkan och andra lösningar. 
Trots att det finns omfattande forskning som beskriver samverkansproblem mellan landsting och 
kommun finns det idag få studier där tjänstemännens perspektiv angående samverkansproblemen 
lyfts fram. Beslut om åtgärder samt riktlinjer för förbättrad vård är ytterst politiskt men det är 
tjänstemännen som tolkar och verkställer dessa beslut. Därför vill vi i denna studie undersöka 
tjänstemännens perspektiv av samverkan samt ge en uppdaterad bild av de fenomen och 
företeelser som ligger till grund för arbetet med samsjuklighet. 

Syftet med studien är att undersöka hur samverkan mellan kommunal socialtjänst och den 
regionala psykiatrin fungerar respektive inte fungerar i frågor som rör individer med 
samsjuklighet.  

Övergripande frågeställningar: 

1. Hur upplever tjänstemän inom kommunal socialtjänst och den regionala psykiatrin att 
samverkan fungerar i frågor som rör individer med samsjuklighet? 

2. Vilka bakomliggande faktorer gör att samverkan fungerar respektive inte fungerar?  

För at samla in materialet till studien kommer intervjuer att genomföras med representanter från 
psykiatrin och socialtjänsten i xxxxxxx. Intervjuerna kommer att ske enskilt utefter en 
intervjuguide där betoningen ligger på intervjupersonens egna uppfattning och synsätt. Det 
inspelade materialet kommer sedan att transkriberas och analyseras genom tematisk 
innehållsanalys.  

Det finns etiska aspekter som vi tänker ta hänsyn till vid genomförandet av denna studie! 
Informationskravet innebär att vi informerar berörda personer om studiens syfte och vilka 
moment som ingår. Deltagarna får även information om att deras medverkan är frivillig och att de 
när som helst kan hoppa av studien. Samtyckeskravet innebär därmed att deltagarna i studien 
själva har rätt att bestämma över sin medverkan. 
Konfidentialitetskravet innebär att uppgifterna som lämnas av personerna i studien ska behandlas 
med största möjliga konfidentialitet. Dessa uppgifter kommer att förvaras på ett sådant sätt där 
obehöriga ej kan komma över dem. För att i största möjliga mån säkerställa konfidentialitet, 
kommer vi i detta avseende noga överväga hur empirin presenteras så att inte deltagarnas 
identiteter avslöjas. 
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Nyttjandekravet innebär att uppgifterna som samlas in om deltagarna bara kommer att användas 
för forskningsändamål. För att tillgodose detta krav kommer allt material raderas eller förstöras i 
samband med slutförandet av studien. 

 


