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ABSTRACT

Det nationella utvecklingsarbetet Kunskap till Praktik (KtP) inleddes under 2008. Rekryteringen
av deltagande lin gjordes 1 tre etapper: hosten 2008, varen 2009 och hosten 2009. Utvirderingen
inleddes under 2009 och avslutades 2014.

Utrvalet var personal verksam inom landstings- och kommunal missbruks-/beroendevird. Pri-
mirvardspersonal deltog i ett fital lin och inkluderades darfér inte. Urvalet i panelunder-
s6kningen omfattade personal i samtliga lin. Det gjordes 1 tva steg och bestod i den aktuella slut-
rapporten av 3 063 respondenter i 203 kommuner 1 20 av landets lin. Stockholm inkluderades
inte i panel-undersokningen men ingir i redovisningen av aktiviteter pa linsniva. Resultaten
redovisas separat for respondenter, pa kommunniva samt linsniva.

Bortfallsanalyser visade sma skillnader i bakgrundsvariabler mellan populationen och urval.
Personalen var relativt homogen med ca 75% kvinnor, en medeldlder av 46 ar och 14 ars yrkes-
verksamhet varav ca 7 ar i missbruksarbete. Totalt fanns 8 yrkesgrupper representerade. Data for
deltagare fran kriminalvard och privata behandlingsenheter samlades ocksa in men redovisas inte.
Bakgrundsdata i urvalet till panelen jamférdes med bakgrundsdata i det numerart mycket storre
urvalet fran baskurserna 2010-2011 och 6verensstimmer bra. Representativiteten och generaliser-
barheten av resultaten bedéms god. Vid jimférelser mellan de fem miattillfillena: 2010-2014 hade
respondenter som deltog i samtliga mitningar oftare funktioner inom KtP som nyckelperson,
processledare, utbildare 4n de som ej ingick. Missing data férdelades jamnt éver mattillfallena.

Pa kommunniva saknades uppgifter f6r 61 av de utvalda 264 kommunerna, mest de som inte
gjort overenskommelser med KtP (jimforelsegruppen). Data analyserades f6r 154 kommuner
och 74 landstingsenheter med 3 eller fler svarande. Inga kommuner f6ll bort p.g.a. missing data.

Designen i den aktuella rapporten dr en prospektiv uppfoljning av en panel med deltagare med
upprepade mitningar vid fem tillfillen. Samtliga beddmnings- och behandlingsmetoder har analy-
serats men i slutrapporten anvinds sammanfattande matt for respektive typ av utfall. Variabler
som kunde predicera hogre anvindning analyserades pa respektive niva.

Statistik: for analys av proportioner har y2 anvints. Principalkomponentanalyser anvindes for
att gruppera variabler och variansanalys for att studera medelvirdesskillnader. Growth mixture
modeling (GMM), en variant av SEM, anvindes som en grundmodell f6r att samtidigt urskilja
kluster av respondenter eller kommuner som hade ett gemensamt beskrivbart férlopp 6ver de
fem matpunkterna. Modellen tar saledes hinsyn till vilka respondenter eller kommuner som ingar
i ett visst kluster 6ver tid. I berdkningarna viljs den modell som har bist forklaringsniva/effekt
tor respektive utfallsmatt. Modellens styrka anges med sammanfattningsmattet exfropz. Direfter
beriknades vilka variabler pa respondent- respektive kommunniva som “predicerade” utfallet
bist. Path-analyser 1 Mplus anvindes for att berikna prediktiviteten i ORC-indexvariablerna pa
utfallet i beddmnings- och behandlingsmetoder.

Resultat: De forsta aren 2009-2011 kan betraktas som en dissemineringsfas, aret 2012 som en
stabiliseringsfas och aren 2013-2014 som en konsolideringsfas da det blev mojligt att studera vilka me-
toder och for vilka grupper som anvindningen av metoder fortsatte pa en stabil niva trots att
finansieringen fran KtP avbrots 2012. Analys av nivaer pa genomfdrda utbildningsinsatser och ett
kombinerat effektmatt berdknades for fyra bedomningsmetoder och fyra behandlingsmetoder
som ingick 1 KtPs utbildningssatsning.



Den tidigare analysen av interventionsgrupp versus jamforelsegrupp (Rapport 2012) gav inga
tydliga skillnader. Den aktuella analysen grupperade i stillet nivaer av anvindning och fétloppen 1
anvindning over fem ar i olika “kluster” och detta gav mer meningsfulla resultat. Det fanns séle-
des kluster som 6kade anvandningen, de som planade ut liksom kluster som minskade anvind-
ningen 6ver tid. Hela 17% av socialtjanstforvaltningarna och 19% av landstingsenheterna
anvinde inte nagra evidensbaserade metoder under hela studien.

1. Utbildningsinsatserna t6r bade bedémnings- och behandlingsmetoder 6kade flerfaldigt un-
der de fem aren och en mycket stor del av urvalet i panelen (mellan 70% och 90%) upp-
gav att man utbildats inom ramen fér KtP. Andelen utbildade i AUDIT och DUDIT och
ASI 6kade fran 2010 till 2014 med respektive 63%, 54% och 58%.

2. Anvindningen av bedémningsmetoder 6kade f6r AUDIT och DUDIT med 40% respek-
tive 36%. ASI okade inte efter 2011 och ADAD o6kade inte alls. Anvindningen 6kade
mer f6r metoder som KtP utbildat i jimfért med metoder som inte ingick i KtP:s utbild-
ningsuppdrag. T ex 6kade anvindningen av DOK med bara 1% dven om andelen utbild-
ade 6kade med 24%. Sambanden mellan utbildning som givits av KtP och anvindning av
motsvarande metoder var signifikanta. Fran 2012 tillkom ocksa en del nya bedomnings-
metoder inom ramen for de tre nya utvirderingsmodellerna (sirskilt LOKE och UIV).

3. Anvindning av de fyra behandlingsmetoder som ingick 1 KtP 6kade, men det var frimst tva
av metoderna som stod for 6kningen fran 2010 till 2014: MI med 28% och Aterfallspre-
vention (AP) med 19%, medan haschavvinjningsprogrammet (HAP) och Community
Reinforcement (CRA) 6kade i liten omfattning med 10% respektive 4%. Aven for nigra
av de metoder som inte ingick i KtP:s metodutbildningar 6kade andelen utbildade men pa
en lag niva: 5% till som hégst 12% £6r en av metoderna (KbT).

4. Prediktionsanalyser pa respondentniva visade att hogst effekter fanns i program med re-
spondenter som var mer involverade i arbetet med KtP 1 olika funktioner.

5. Pi kommun/landstingsniva fanns de mest framgangsrika organisationerna i regioner med
hégre befolkningstithet, storre stider, och 1 betingelsen ”interventionskommuner” dn i
jamforelsekommuner och 1 ligst grad i den sist inkluderade “omgangen” 1 KtP.

6. Tor behandlingsmetoder fanns ett samband med 10 av 18 index i ORC medan f6r be-
démningsmetoder bara ett av 18 index predicerade en hég anvindning ar 2014. Organisa-
tionsfaktorer som ledarskap, formaga att motivera medarbetarna, medinflytande, lig
stress, tydliga mal och uppdragsformulering predicerade 6kad anvindning.

7. Respondenternas uppfattning om betydelsen av samwerkan mellan huvudmin var hela tiden
positiv och som mest (2014) svarade 71% att samverkan fanns etablerad. Bedémningen
fick st6d i en separat enkidtundersékning dir 17 av 20 lin upprittat integrerade mot-
tagningar mellan socialtjanst och sjukvard/psykiatri ar 2014 och samverkansavtal hade
ingatts 1 14 lin. Respondenter inom sjukvarden uttryckte en mattlig men signifikant mer
positiv syn pa samverkan 4n respondenter inom socialtjansten.

8.  Brukarmedyerfan bedémdes som en angeligen uppgift f6r socialtjanst och sjukvird under
hela studien, men viktigare inom sjukvard in inom socialtjinst. Okningen i brukarmed-
verkan validerades i tva separata undersokningar till landets brukarrad och beroende-
mottagningarna i samtliga lin.

9. Synen pa Socialstyrelsen riktlinjer var positiv fran 2010 och genom hela studien. Personal frin
sjukvard var mer positiv till riktlinjerna dn personal inom socialtjansten.
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10.

11.

12.

13.

Kunskapsutvecklingen och bebovet av okade kunskaper betonades av samtliga respondenter
under hela undersékningsperioden men personal inom socialtjdnsten bedémde kunskaps-
okningen som storre dn sjukvirden under hela undersdkningsperioden. Okningen av
utbildningsnivan i respondentenkiterna validerades mot de arliga rapporterna fran KtP.

Implementeringen av tre uppfoljningsmetoder genomférdes mellan 2011 och 2014
och féljdes kontinuerligt i 13 av initialt 15 ldn. Det var tre inbordes mycket olika metoder
som anvindes och som fick ekonomiskt stod fran KtP under tre 4r. UIV var den mest
traditionella uppfoljningsmetodiken och implementerades 1 tre nya lin férutom Géteborg
dir den anvindes reguljirt. Mangbes6karmodellen avsag att kartligga sokandestrommen
tor brukare med multipla vardbehov och stora insatser. (5 lin). LOKE syftade till att
skapa kontinuerlig och systematisk dokumentation av malgrupper, insatser och resultat
och att generera kunskap om de egna arbetsmetoderna. Initiala intervjuer gjordes med
ansvariga, enkiter till deltagarna och avslutande intervju till bade brukare och personal.
Resultat: Samtliga tre metoder disseminerades planenligt. UIV nadde 385 personalmed-
lemmar och 848 brukare/klienter. Mdngbesikarmodellen provades och genomfordes i 5 lin
med 110 personalmedlemmar och 57 brukare. Metoden bedémdes som “ej fullt utveck-
lad” av dem som anvinde den och var komplicerad att implementera. LOKE anvindes 1
5 lin och hade natt 1700 personalmedlemmar och en population klienter inom social-
tjansten med 5.700 brukare fran olika typer av socialtjinstverksamheter.

Arbetet med brukarmedverkan och brukarinflytande markerade en uttalad ambition
att stirka brukarnas inflytande inom missbruks- och beroendevarden. KtP vinde sig till
brukarféreningarna i landet. Metodik 1 uppféljningen var observationer vid moten, enka-
ter till de ansvariga for brukarorganisationerna och en avslutande enkit som riktade sig
savil till brukarrad som till verksamhetsansvariga inom samtliga beroendecentra i landet.
Resultat: Antalet brukarrad 6kade fran ett till tva ar 2009 till minst ett i vardera 20 lin ar
2014. Utbildningar i brukatrevisionsmetodik okade sa att vid drsskiftet 2013/2014 totalt
15 ldn utbildat brukarrevisorer och 10 lin hade genomfért brukarstyrda brukarrevisioner
fram till 2013/2014. Det fanns ett klart samband mellan de insatser som gjordes av K¢P
och 6kad och formaliserad aktivitet i brukarorganisationerna.

De nationella baskurserna samlade som mest 15 000 deltagare. Det var det storsta
projektet med nationell kunskapsspridning inom missbruks- och beroendeomridet som
dittills hade gjorts i landet och omfattade kurser om fyra heldagar med personal fran totalt
12 olika yrken och samtliga lin. Utvirderingen omfattade 22 kurser pa 24 orter i landet
med observation, kvalitetbedémning och utvirdering per 2011. Totalt 8 130 deltagare till-
fragades och 5 357 deltagare besvarade en enkit bade fére och efter genomgingen bas-
kurs. Nirvaron var mycket hog, 85% over samtliga fyra dagar. Kvaliteten pa arrange-
mangen bedémdes hég och utbildningarna vil utformade och genomférda. Deltagarna
bedémde innehallet som virdefullt och 50% skattade efter genomgangen kurs att den
hade forbittrat deras kunskaper och effektivitet i arbetet. Denna uppfattning kvarstod
hos over hilften av deltagarna vid en uppféljning ett dr senare.

Mest positivt virderades basutbildningarna av deltagare fran de regioner 1 landet dir
man inte tidigare hade haft tillgang till kvalificerade utbildningsinsatser. Deltagarnas eget
initiativ till att ga utbildningarna inverkade dessutom positivt pa virderingen aven dir
dessa varit beordrade av arbetsgivaren.



INLEDNING

Socialstyrelsens riktlinjedokument som publicerades 2007 syftade till ge vigledning for arbetet
inom missbruksvarden i hela landet. Sirskilt betonades utvecklingen mot ett evidensbaserat kun-
skapsperspektiv. Evidensstyrkan i slutsatserna redovisades for varje metod. Riktlinjedokumentet
beskrev problemet med den ojimna férdelningen av tillgang till utredning och behandling i olika
delar av landet och behovet av att géra insatserna mer tillgingliga nationellt.

Riktlinjedokumentet utgick bl. a. frin slutsatserna i en tidigare systematisk Gversikt fran SBU:
“behandling av alkohol- och narkotikaproblem - en evidensbaserad kunskapssammanstillning”
(SBU 2001; del I och II), kompletterad i den engelsksprakiga revideringen fran 2003 av Berglund,
Thelander och Jonsson (2003). Aktuell forskning samlades ocksa in av de fem expertgrupperna.

Fem expertgrupper anlade ett brett tvirdisciplindrt perspektiv pa riktlinjerna. Savil medicinska
metoder som t ex biologiska markorer for att mita koncentration av alkohol och narkotika
redovisades parallellt med psykologiska skattningsmetoder. Sex screening-metoder f6r missbruk-
/beroende och metoder for kartliggning av individens livssituation presenterades framst ASI och
DOK. For alkoholomradet redovisade farmakologiska behandlings-metoder vid alkoholabstinens
och behandling vid olika akuta komplikationer. Vidare beskrevs elva olika medicinska behand-
lingsmetoder och 8 huvudtyper av psykosocial behandling fér alkoholproblem. For narkotika-
problem beskrevs farmakologisk behandling vid avgiftning och underhallsbehandling samt 5
huvudtyper av psykosocial behandling. Definitionerna av missbruk och beroende i DSM-IV
lyftes fram. Viktiga och f6r svenska férhallanden nya rekommendationer var de om behandling
av samsjuklighet fér missbruk/beroende och psykisk storning liksom prognosen i langtids-
uppfoljningar.

SKL fick 2008 1 uppdrag av regeringen att genomféra ett utvecklingsuppdrag utifran de nationella
riktlinjerna med syftet att sprida kunskap om missbruk-/beroende i hela landet och 6ka tillging-
ligheten till utredning och behandling (Regeringen 2008; 2011). Utvecklingsarbetet ”Kunskap till
Praktik” (KtP) organiserades sa att dessa intentioner skulle kunna forverkligas (Brinnstrom 2008;
SKL 2008, 2008a.) Arbetet inleddes med att skriftliga 6verenskommelser gjordes mellan SKIL. och
huvudminnen i linen och mellan socialtjinst och landsting. Nista led i arbetet blev att sprida
kunskaper i hela landet (SKL. 2008b). Bendmningen utvecklingsarbete valdes med avsikt av SKIL./
KtP for att markera att de insatser som gjordes skulle bade inféras (dissemineras) under 3 ar och
sedan fortsitta att anvindas dven nir KtP hade avslutats. KtP:s uppgift var att stodja detta arbete
med den langsiktiga ambitionen att metoder och kunskaper skulle forankras, finnas kvar och vara
implementerat hos huvudminnen dven nir utvecklingsarbetet hade avslutats. Denna sista del
ingick inte i uppdraget till KtP. Initialt planerades att primirvarden skulle medverka men intresset
var hir inte tillrackligt starkt.

Under de forsta aren 2008-2011 organiserades arbetet sa att styrning, stod och uppféljning av ut-
vecklingsarbetet skulle underlittas hos huvudminnen. Arbetet pa filtet delegerades till lokala pro-
cessledare och nyckelpersoner och innebar en stor logistisk utmaning. Dessa anstalldes pa relativt
kort tid av sina egna huvudmin med finansiering frain SKL. Utvecklingsarbetet med kansli, pro-
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cessledare och nyckelpersoner och en radgivande expertgrupp av forskare och praktiker frin
missbruks-/beroendevirden Okade etfarenhetsutbytet och bidrog till att forslagen uppfattades
som legitima pa filtet. Kontakter mellan foretridare for forskning/utveckling och processledare,
nyckelpersoner och funktionirer organiserades i regelbundna konferenser. KtP:s arbete motte ett
starkt gensvar bade bland dem som skulle genomféra arbetet pa filtet och bland politiker och
tjanstemin. Se SKL 2009, 2010, 2011, 2011a).

Prioriteringen av kunskapsomraden foreslogs av bl. a. expertgruppen. Kunskaper om riktlinjer,
bedomning/utredning och behandling samt evidensbaserad praktik gjordes dirmed tillgangligt
for personal inom missbruks- och beroendevard i en omfattning som inte funnits tidigare. En
stor bredd i de teoretiska ramarna och forstielsen av missbruk/ beroende som ett komplext om-
rade férmedlades vid de stora nationella baskurserna och férdjupningskurserna liksom i metod-
utbildningarna. Har férsékte man skapa en samsyn om kunskaper och firdigheter f6r bade social-
tjanst och halso- och sjukvard.

Arbeten om implementering som de av Fixsen m fl (2005 och 2010); fokuserar vanligen pa hur
redan etablerade metoder implementeras. For KtP var uppgiften mer omfattande; att sprida och
tormedla metodkunskap ocksa till personalgrupper med ibland relativt sma foérkunskaper. Bas-
kurserna gav en rational, ett sitt att tinka multifaktoriellt kring missbruksfragor, som f6r manga
deltagare upplevdes nytt och relevant. Man férsokte Gverbrygga att personal fran olika discipliner
och verksamhetsomriaden kan ha olika grundkunskaper frin den egna disciplinen liksom att
synen pa och erfarenheter av att arbeta mer systematiskt med evidensbaserade metoder kunde
vara mycket olika (Bergstrom & Sundell 2011: Socialstyrelsen 2008, 2008a, 2010, 2011).
Baskurserna blev en métesplats mellan arbetstagare fran olika verksamhetsomriden dir dessa
fragor levande-gjordes.

I rapporten foljs utviarderingen av insatserna i utvecklingsprojektet Kunskap till Praktik (KtP)
fran starten 2008 till juni 2014. De f6rsta urvalen och datainsamlingen gjordes under 2009. Till de
storre forandringarna i den aktuella rapporten jamfoért med tidigare rapporter ar att ett tidigare
redovisat urval med 16 lin nu kompletterats med ytterligare 4 lin samtidigt som designen och
den statistiska analysen reviderades. Analyserna omfattar dirmed data f6r samtliga fem ar 2010 t
o m 2014. Stockholm inkluderades inte i panelanalyserna. Dirmed var det 20 lin med 264
kommuner som utgjorde populationen och férloppet féljdes 6ver tid i en ”panel” med 3 063
respondenter: behandlare och tjinstemin som arbetade med missbruksvard i de 20 linen. Pa
“linsniva”  ddremot inkluderades Stockholm 1 utvirderingarna av de tre lokala
utvirderingsmetoderna, spridningen av brukarmedverkan som inletts redan 2010 och
utvecklingen av samverkan mellan huvudmin och de nationella baskurserna.

Strategin 1 KtP, att med statliga medel astadkomma férindring blev ett sitt att snabbt forverkliga
politiska beslut och ambitioner. Men snabbheten i genomférandet medférde ocksa att arbetet
redan hade pigitt en tid nir utvirderingen kunde inledas. Aven om ambitionen frain SKIL. och
social-styrelsen var att folja hela processen kunde forskarna/utvirderarna inte paverka uppligget
av interventionen med formitningar och kontroll av processen redan fran start. Inte heller i valet
av interventioner skulle forskargruppen péaverka besluten. Den mycket héga ambitionsnivan i
KtP och den snabbhet varmed deltagande lin inkluderades paverkade moijligheten att beskriva
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liget ”tore KtP”. Manga kommuner som inte ingatt 6verenskommelser med SKL inspirerades till
att delta vilket var lyckat ur KtP:s synvinkel men problematiskt nir de nytillkomna kommunerna

inte lingre kunde anvindas som “’kontroll” pa det sitt forskarna antagit.

Slutrapporten redovisar i koncentrat hur vi valt att operationalisera och kontrollera data, bortfall
och representativitet. I den forsta rapporten for aren 2009-2011 redovisades en
kvasiexperimentell design och en stor mingd deskriptiva data. Men effekterna var sma nir
respondenter och kommuner/landstingsenheter som ingick i KtP jamférdes med dem som inte
ingick. Designen och foér-soken att post-facto kontrollera vilka bakgrundsfaktorer som inverkade
gav inte en tydlig bild av hur KtP:s insatser inverkat. Ocksa den imputeringsmetod som anvindes
1 de forsta analyserna (last observation carried forward, LOCF) visade sig mindre limplig att
anvinda 6ver ett lingre perspektiv eftersom den foérutsatte en linjar 6kning 6ver tid, vilket inte dr
rimligt att anta.

Den statistiska berakningsmetod som bedémdes bast kunna beskriva bade férloppen och utfallet
over de fem matpunkterna var en statistisk metod; Growth mixture modeling (GMM) som ir en
variant av Structural Equation Modeling (SEM-analys). Anvindningen av olika metoder har med
denna metodik kunnat foljas Gver fem maitpunkter dir skillnader i férloppen speglade en
samman-sittning av delvis olika grupper av respondenter eller kommuner/landsting. Mer om
detta under metod.

Bredden i de teoretiska utgangspunkterna 1 implementeringsforskning belystes i tidigare rapporter
och dessa har viglett i valet av data och beridkningsmodeller. Tre huvudomraden 1 analysen ar: a)
torhallanden fore KtP, b) insatser inom ramen fér KtP som utgdr oberoende variabler, samt c)
“kvarstiende “effekter” i form av fortsatt tillimpning/implementering av bedémnings- och be-
handlingsmetoder dven efter finansieringen fran KtP avslutats. En viktig utgangspunkt fran KtP:s
kansli och projektchef Gunborg Brinnstrom har varit att KtP var ett wtvecklingsarbete med
langsiktiga mal och inte ett projekt som avslutas nir projektmedlen dr slut. Hir har matpunkterna
2013 och 2014 blivit ett viktigt tilligg till den tidigare rapporten dar det blivit mojligt att beskriva
sen-forloppet. Den sista kompletterande datainsamlingen gjordes i november 2014.

Till rapporten fogas ett separat appendixavsnitt med forskningsinformation och tabeller samt
vissa grundliggande statistiska redovisningar.

Utvecklingsarbetet - ”Kunskap till Praktik” (KtP)

Kunskap till Praktik dr en modell for att organisera och genomféra ett s#d till implementering
utvecklad av Sveriges Kommuner och Landsting. Erfarenheterna fran en tidigare nationell sats-
ning, alkoholkommittén dir Gunborg Brinnstrém var ordférande togs tillvara (Brinnstrém
2008). Den lingsiktiga ambitionen var att de erfarenheter och insatser som finansierats av KtP
skulle fortleva och forvaltas av linen och deras huvudmin. Kompetensutvecklingen skulle efter
2012 ha integrerats i det 16pande arbetet i kommuner och landsting och dirmed kunna finnas
kvar oberoende av fortsatt externt eckonomiskt stod fran KtP. Valet av insatser:
bedémningsmetoder, behandlingsmetoder och utbildningar for att stimulera kunskapsutveckling,
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samverkan och brukarmedverkan féljde intentionerna i Riktlinjedokumentet fran Socialstyrelsen
(2007).

I ett inledande skede (2008) tog kansliet vid SKL 1 Stockholm kontakt med huvudminnen i samt-
liga lin och skapade ett kontaktnit som utvidgades under de foljande dren. Medel frin SKL/KtP
avsattes bl. a. for att avléna processledare som fick ansvaret f6r det l6pande arbetet med regionalt
genomforda utbildningsinsatser, baskurser (nedan), liksom att motivera anstillda och huvudman
till att f6lja och utvirdera arbetet lokalt. I arbetet ingick att knyta an till befintliga rutiner och in-
satser liksom att skapa nya dir sadana saknats tidigare. Utéver 16pande anslag anvisades medel till
s.k. baskurser runtom i landet och regionala uppféljningar genomfordes. Under de sista tre aren
kompletterades tidigare paneldata med tre nya matningar; 2012, 2013 och 2014. Dessutom
infordes ett nytt projekt med tre utvirderingsmodeller, dels kompletterades en tidigare initierad
utvirdering av brukarinflytandet. Arbetsgingen och genomforandet av utvecklingsprojektet
rapporterades varje ar fran 2008 till 2014 1 de arliga uppfoljningarna fran Kunskap till Praktik
(SKL 2008-2014).

Den forsta “omgangen” av Kunskap till Praktik inleddes med 7 deltagande lin hosten 2008. En
andra omgang inleddes varen 2009 med 6 lin och en tredje omging med 8 lin startade hosten
2009. Datainsamlingen inleddes 2009 och har sedan fortsatt nationellt. Totalt var ar 2010 samtliga
21 lan och 155 (53%) av landets 290 kommuner involverade 1 KtP enligt definitionen om ldnsvis
ingingna 6verenskommelse med KtP/SKL dir landsting och kommunférbund var parter. Sam-
ma forfarande anvindes pa lokal niva i samarbetet mellan huvudminnen. Perioden 2010-2011
betecknas i den hir rapporten som en dissemineringsfas tor de olika insatserna. Avsikten var att na
chefer och personal inom socialtjanst och sjukvard, frimst psykiatri och beroendevard men ocksa
distriktsvard. Manga av arrangemangen stod 6ppna ocksd for privata behandlingsverksamheter
och organisationer.

Den hir redogorelsen fokuserar pa insatser och utfall inom socialtjanst och sjukvird-/beroende-
vard/psykiatri. Primirvirden togs inte med i analysen. Data samlades in ocksa frin kriminalvard

och privata vardgivare men dessa har inte anvints i analysen.

Samtliga interventioner 6ver hela landet f6ljdes med enkiter varje ar till respondenterna i ur-valet,
dirtill med observationer, intervjuer och registerdata. Pa ett nationellt plan skapade den utbild-
ningsintervention som kallas ”baskursen” en hog aktivitet pa linsniva och fick stor uppslutning
och uppmirksamhet. Baskursen vill vi beskriva som en ”programférklaring” fér Kunskap till
Praktik.

SYFTE

Syftet med studien var att utvirdera i vilken omfattning utvecklingsarbetet som letts av KtP for
att infoéra och etablera Socialstyrelsens riktlinjer inom hilso- och sjukvard och socialtjanst har lett
till en 6kad anvindning av metoder och utvirderingsinstrument, av samverkan mellan huvudmin
samt om brukarinflytandet 6kat. Vilka metoder som i sa fall implementerats framgangsrikt och
vilka som kvarstatt pa en niva som édr hogre an nir KtP inleddes.
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Syftet var ocksa att studera vilka faktorer pa individniva, kommunniva och linsniva som predi-
cerat eller samvarierar med 6kad anvindning. Slutligen ocksa att studera om nivderna bestir dven
nir de ekonomiska bidragen fran SkL. har upphort eller reducerats (frimst 2013 och 2014).
Vidare att anvandningen av riktlinjer kan hirledas till eller har ett tidssamband med de insatser
som genomforts inom ramen f6r KtP.

Fragestillningar
1. Vilka faktorer hos arbetstagarna inverkar pa implementeringen av riktlinjerna (respondentnivan,).
2. Har anvéndningen av olika metoder forindrats over de fem mittillfallena?

a) Hur ser gruppen behandlare ut?

b) Vilka kommuner eller grupperingar av kommuner har en stabilt hog nivd i sin
anvindning, vilka 6kade, vilka minskade respektive vilka har haft en lag niva 6ver
de fem mittillfallena?

C) Har implementeringen av riktlinjerna natt ut till hela landet?

d) I vilken utstrickning har Socialstyrelsens riktlinjer botjat tillimpas i praktiken
inom Socialtjanst, sjukvird/beroendevard?

e) Har anvindningen fortsatt aven sedan det ekonomiska stodet avbrots.

f) Kan modellen som KtP anvint anvindas vid andra implementeringsforsok

3. Finns det samband mellan insatser i KtP och fordndring i tillampningen av riktlinjer?
a) T ex skedde en forindring i tillimpning som filjd av insatser i KtP?
b) Vilken typ av insatser 6kade mest (utredningar/bedémningsmetoder, behand-
lingsmetoder, samverkansinsatser, samsjuklighet (SIP), brukarinflytande?

4. Spelar kommunernas lokala forutsittningar for implementering och utvecklingsarbete (d.v.s. organisation,
kompetens och ledarskap) roll for genomford implementering?
a) Vad ir det som gor att en metodik som implementerats fortsitter att anvindas
over tid respektive faller bort.

b) Hur ling tid har det tagit att implementera olika delar av riktlinjerna?

TEORETISKA UTGANGSPUNKTER

I rapporten skiljer vi mellan dzffussion som avser en passiv spridning av innovationer eller nya me-
toder, disseminering som avser riktade och avsiktliga strategier for att sprida en viss kunskap eller
innovationer och zplementering som definieras som:

”” de procedurer som anvinds for att inféra nya metoder eller ny kunskap i en verksamhet,
och sikerstilla att metoderna eller kunskaperna kommer att finnas kvar under tillrickligt
lang tid, for att ge en effekt. Implementering omfattar darfér ocksé de strategier som an-
vinds for att forankra och kvalitetssidkra insatserna fran beslut till genomférande”
(Holmberg & Fridell, 2006, s. 8; 2008).
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Fixsen et al (2005) identifierar sju kirnkomponenter vid implementering: a) bemanning, b) utbild-
ning, c¢) handledning, d) utvirdering av och dterkoppling till personal, €) utvirdering och ater-
koppling om metoder/program, f) organisatoriska och administrativa stodfunktioner samt g)
organisationsinterventioner som riktar sig till verksamheten 1 sin helhet. Figur 1 sammanfattar
centrala “drivkrafter” for att utveckla bittre service for brukare i organisationen (Fixsen, Sundell,
Blase, & Van Dyke, 2010). En sida i figuren betonas kompetens. En annan sida representerar
faktorer i en stodjande organisation och en tredje sida faktorer kring ledarskap och styrning.

Organisation definieras i KtP av politiskt stod som utgar frin regeringens direktiv for utveck-
lingsarbetet som en nationell insats. Vidare av politiskt stod inom linen: linsstyrelse, kommun-
styrelse och landsting. KtPs arbete har férankrats 1 politiska 6verenskommelser mellan SKI. och
regionala huvudmin. Vidare har lokala 6verenskommelser gjorts mellan styrgrupperna pa lins-
niva och lokala verksamheter. Verkstilligheten av beslut i form av deltagande 1 olika aktiviteter
och samverkan inom KtP har beslutats lokalt. Nyckelpersoner pa olika beslutsnivaer har skapat
ett stod for insatserna.

Genomforandet av insatserna i form av kurser/utbildning har genomférts av processledare som i
Fixsens et al modell (2010) kan motsvara coaching. Processledarna trinades for att arbeta mot
personal for att forbereda utbildningar och samverkan. Dessa har forsokt fa lokala styrorgan att
vilja ut personal som dr sirskilt limpad att arbeta med implementeringsarbetet. Som en fortsitt-
ning pa centralt arrangerade kurser och utbildningar har huvudminnen anmodats att stotta ar-
betet med handledningsinsatser och/eller fordjupningskursert.

Klimat och malstyrning édr aktiviteter som organisationerna sjilva har ansvarat f6r och dir den
centrala ’baskursen” angav tonen fér hur man ute i verksamheterna kunde tinka kring arbetet
med riktlinjerna och hur bedémnings- och behandlingsmetoder foérutsattes ge gynnsamma
effekter f6r personal och brukare.

Forskningséversikten av Fixsen et al. (2005) belyser frimst forskningen kring implementeringen
av specifika metoder och program. D.v.s. implementeringsstrategier som kan vara alltifrin
mycket enkla instrumentella insatser som hur man tvittar hinderna till mer komplexa som
inférandet av nya behandlingsmetoder. Det ar den senare nivan i organisationen som KtP frimst
arbetat med. Den illustrerar organisationens beredskap for att paborja ett forindringsarbete samt
de olika individuella och kontextuella faktorer som har betydelse for att uppritthilla den
initierade for-dndringen.

Ett instrument som miter komponenter som ér av betydelse f6r utvecklingsarbetet dr det av
Simpson & Flynn utvecklade instrumentet Organizational Readiness for Change (ORC) som ut-
vecklats inom ramen for forskningsprogram inom missbruksbehandling (Simpson & Flynn, 2007,
Weiner et al 2008). ORC prévas av Socialstyrelsen i en svensk 6versittning under namnet ’bered-
skap for forindring - BFF (Socialstyrelsen 2013)
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Figur 1. En modell f6r hur olika kirnkomponenter i implementering samverkar (efter Fixsen,
Sundell, Blaise, & Van Dyke, 2010).

ORC kan ge en ligesbeskrivning som underlittar identifieringen av och arbetet med att stirka
svaga punkter 1 en implementeringsprocess (Simpson & Flynn, 2007). Man kan upprepa
mitningen for att utvirdera om insatser som gjorts har gett asyftad forandring. Syftet dr att
underlitta for verksamheten att inleda arbete med nya effektiva metoder och arbetssitt genom att
héja medvetenheten om vad som kan underlitta respektive forsvara forindringsarbetet. Det ar
ocksa med den hir modellen som bas som Socialstyrelsen i publikationen 7Att leda
evidensbaserat praktik” (2010) presenterat en svensk version av instrumentet. Simpson m fl
beskriver en forindrings-process 1 tre steg (se figur 2) och stegen ir a) exponering, b) beslut om
inférande, ¢) implementering och d) tillimpning.

I det forsta steget 1 tigur 2 nedan far man kunskap om den nya metoden genom att lisa eller ta del av
foreldsningar osv och den avgérande faktorn f6r hur man forhaller sig till ny information under
denna fas dr enligt Simpson m fl. hur motiverad man ar, d.v.s. vilka krav pa férindring av den
egna verksamheten man upplever nédvindiga. Motivationsfaktorerna ar: 1) utvecklingsbehov, 2)
utbildningsbehov, 3) férindringskrav). Aven missnéje hos personalen eller upplevelse av obalans
1 organisationen (Quinn & Weick, 1999) kan vara incitament f6r férindring.

I niista steg fattas besint. Hir spelar sadana faktorer som verksamhetens tillgingliga resurser en viktig
roll. Har personalen bra 4) lokaler, 5) forutsittningar och 6) utbildning? Om resurserna tillater,
kan man i nista steg préva en forsoksimplementering, d.v.s. att man testar att arbeta pa det nya
siattet och dir antas personalens egenskaper spela stor roll f6r upplevelsen av att utvecklas
yrkesmissigt: (9) yrkesmissigt vixande, har 10) tilltro till egen férmaga, 11) inflytande, 12)
anpassningsférmaga och 13) arbetstillfredsstallelse.
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Institutional & Personal Readiness Organizational Dynamics
Motivation Resources Staff Attributes Staff Climate
Step 1 Step 2 Step 3
Exposure Adoption Trial Routine
Workshop Decisions Implementation Practice
Lectures——=  Does it fit with —»= Is it easy — Monitor progress
Self Study our values? enough to use? Reward
Consultant Does it feel What do staff and contributions to
right? patients say? progress

Figur 2: Faserna i ett implementeringsarbete enligt Organizational Readiness for Change.

I steg 3 slutligen skall metoden rutiniseras si att den blir en del i den ordinarie verksamheten.
Under det hir skedet spelar personalens egenskaper och organisationsklimatet en stor roll f6r
metodens 6verlevnad. Organisationsklimatet omfattar indexen: 14) uppdrag, 15) sammanhillning,
16) autonomi, 17) kommunikation, 18) stress, 19) férandring och 20) ledarskap.

Instrumentet Organizational Readiness for Change omfattar drygt hundra fragor férdelade pa 20
indexvariabler. Instrumentet dr standardiserat och validerat (Simpson et al 2007). Vi uteslot i
enkiterna initialt tva grupper av frigor om tillgang till datorer och internet (index 7 och 8) som 1
denna studie dels ansags vara en forutsittning for att deltagarna ska kunna besvara enkiterna dels
2010 borde forutsittas vara relativt lika fordelat mellan olika kommuner. En viktig fraga var om
ett frageformuldr som ORC kan predicera f6rindring lika bra eller bittre 4n strukturella faktorer.
Den fragan analyseras under “respondentnivan’ i resultatdelen.

ETIK, FORSKNINGSINFORMATION OCH SEKRETESS

Alla lin och verksamheter som involverades 1 Kunskap till Praktik kom vid starten 6verens med
ledningen f6r KtP om att medverka i det praktiska genomférandet av arbetet och processledare,
nyckelpersoner, styrgruppdeltagare underlittade forskningsgruppens datainsamling genom att
uppmuntra och fortydliga uppdraget.

Cheferna for alla enheter som deltagarna ingick i informerades fo6rst 1 brevutskick fore studien in-
leddes och i nista steg informerades personalen i missiven vid varje webbenkitutskick. En
telefonlinje med forskningsgruppens medlemmar holls 6ppen under alla undersékningens delar.
Muntlig information limnades dessutom vid samtliga utbildningsinsatser och méten. De delta-
gande forskarna fick manga tillfillen att presenterade sig sjilva, sin roll i KTP och bakgrunden till
studien. Alla informerades om att persondata eller andra individuella data inte efterfragades eller
sparades och att studien inte omfattade utfall/effekter for klienter/patienter/brukare. I missiven
informerades alla verksamheter och respondenter om att deltagande var frivilligt och att man nir
som helst kunde begira uttride ur undersékningen.
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Infor de stora utbildningssatsningarna samlades enkiter in ettdera pa plats eller via webbenkiter.
Mailadresser erholls dirvid fran kursarrangbrerna, processledarna eller nyckelpersonerna. For att
minska risken fOr att respondenterna skall kinna sig identifierade har dessa inte behovt uppge
exakt var de arbetar utan i stillet det omrade de ir verksamma inom. Inga personliga uppgifter
samlades in. Som mest sindes fem paminnelser. Fér personer som i sina mail svarade att de inte
ville medverka togs mailadressen bort (informationsbrev i appendix). Ett webb-foretag som
Socialstyrelsen samarbetat med tidigare, administrerade forskningsprojektets utskick och datain-
samling. Samarbetet fungerade utmirkt.

For att datorn skulle kunna “kidnna igen” mailadressen utan att individen kunde identifieras som
person anvindes, dir upprepade matningar gjorts, en metod utvecklad av Socialstyrelsen. Varje
respondent angav fOrsta bokstaven i sin mammas férnamn, férsta bokstaven i faderns férnamn
samt forsta och sista siffran i sitt eget personnummer. Forfarandet hade visat sig ge god traff-
sikerhet utan att individens personliga identitet behévde rojas. En felkilla vid de stora webb-
enkitutskicken vid basutbildningarna var att 2% av de ca 9 000 respondenterna felaktigt uppgav
samma mailadress och ytterligare 5% helt utelimnade mailadress. Bortfallsanalysen redovisades
utforligt 1 rapport 2012, sid 74-75.

METOD

Utrval

Populationen, definierades som den personal som arbetar inom klientnira verksamheter inom
missbruksomridet under 2009/2010. Forfragningar till SCB om mojligheten att kunna avgrinsa
populationen av anstillda inom missbruks- och beroendevarden i landet visade att den typen av
uppgifter saknades (se sokstringar i SCB 2008 och 2011 i referenslistan).

Utrvalet gjordes i tvd steg. I ett forsta steg sparades under 2009 totalt 3 287 respondenter genom
direktkontakt och/eller telefonkontakter med landets samtliga lansstyrelser, kommuner, landsting,
beroendemottagningar m m. Inklusionskriteriet var att arbetstagarna skulle arbeta inom miss-
bruks- och beroendevird. Alla dubbelregistreringar p.g.a. dubbel tjdnstgoring i bade landsting och
kommun exkluderades varvid 2 706 respondenter aterstod varav 345 chefer. I detta férsta urval
ingick 223 kommuner i 16 av landets 21 lin. Antalet kommuner dir det fanns respondenter som
svarat pa enkiter var 163. Dirutéver f6ljde forskarna pa plats de insatser frain KtP som gjordes i
landets olika regioner och kompletterade uppgifterna i materialet.

Av landets kommuner var det 155 som ingatt éverenskommelser med SKIL och i det forsta
urvalet med 16 lin ingick av dessa. Analys av skillnaderna mellan dem som inkluderats i interven-
tionsgruppen kontra jimforelsegruppen var fa och sma (Appendixtabell 1 och 2). Detta forsta
urval utgjorde grunden f6r den forsta rapporten till Socialstyrelsen och baserades pé registerdata
fran SCB och Socialstyrelsens ”6ppna jamforelser” (Rapport 2012).

Svirigheter att fa uppgifter fran resterande 5 lin eller felaktiga uppgifter hanterades genom att ett
nytt kompletterande urval samlades in under 2009 med samma inklusionskriterier som det tidi-
gare. Forutom fornyade forfragningar till kommuner och landsting i de fem linen, anvindes bl. a.
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deltagarlistor fran de nationella baskurserna som kontroll av tickningsgraden. Uppsala, Kalmar,
Viisternorrland och Notrrbotten tillkom 1 detta skede. Studien vinde sig didrmed till 264 kommu-
ner exklusive de i Stockholms lin. Respondenter fanns dirmed 1 203 av landets kommuner.

Av de 155 kommuner som ingatt overenskommelser med SKL:s fanns det ar 2010 tio kommuner
1 Stockholms lin. I panelundersékningen fanns da respondenter fran 144 deltagande kommuner.
Utover dessa 144 kommuner vinde vi oss till ytterligare 59 kommuner som inte hade ingatt
overenskommelser med SKL (jimférelsegruppen).

Stockholms lin exkluderades beroende pa de mer gynnsamma forutsittningarna i Stockholm med
en hogre tillgang och efterfrigan pa utbildning och kvalificerad behandling inom missbruksom-
radet jamfoért med 6vriga landet. Detta forsprang hade dessutom funnits under manga ar. Genom
att Stockholm och dess kranskommuner dr numerirt stort skulle detta ”forsprang” kunnat ge en
mindre representativt bild for landet. En lokal utvirdering f6r Stockholmsomradet publicerades
dessutom 2010 och redogjorde f6r insatserna vid den tidpunkt som KtP inleddes (Christophs,
2009).

Med 20 lin inkluderade 6kade antalet respondenter till 3063. Pa individnivan fanns skillnader i
alder och antal ar pa arbetsplats; signifikanta men sma; 1.1 ar dldre och 0.7 ar lingre arbete pa den
egna arbetsplatsen i de nya linen jimfort med de Ovriga linen. I jimforelse med kommuner i de
16 linen hade de 4 nya linen en ligre befolkningstithet, mindre befolkningsmingd och fler
mindre stider och boende i glesbygd. I data fran Socialstyrelsens 6ppna jaimforelser fanns
dessutom skillnader pa tre variabler som handlade om kvalitet och utbud av tjanster
(appendixtabell 4). I det kompletterande urvalet dndrades proportionen mellan Socialtjinst och
sjukvard sa att det 1 de fyra nya linen var 12% fler som kom fran sjukvard dn tidigare. I det
kompletterande urvalet fanns fler respondenter som arbetade i psykiatrin jamfort med det tidigare
urvalet, nivan av fortbildning var lagre och att funktioner inom KtP som utbildare/metodstodjare
var mindre vanliga.

Design 1: Kvasi-experimentell design

Deltagande lin och kommuner inkluderades i tre etapper; hosten 2008, varen 2009 och hosten
2009 och i den ordningsféljd som kommunerna ingick formella 6verenskommelser med SKL
(appendixtabell 3). Forskarna kunde inte paverka urvalet av kommuner eller utformningen av in-
terventionerna i nagon del av studien. Data insamlades med flera samtidiga och olika metoder
(triangulering) i den nationella observationsstudien. Matningar i panelenkiten gjordes arsvis 2010
till 2014 under april-maj med paminnelser fram t o m juni 2014.

I den forsta analysen prévades en kvasiexiperimentell design pa de forsta 16 linen didr kommunerna
delades in 1 en interventionsgrupp med de kommuner som fran 2009 var kontrakterade med KtP med
2 404 mailadresser. I utskicket ingick 883 mailadresser frin de kommuner som inte ingatt
overenskommelser med SkL. Svarsfrekvensen totalt var ca 65% i den férsta enkiten. Analys av
bakgrundsfaktorer pa respondent- och kommunniva (Oppna jimforelser 2008, SCB 2010) visade
fa skillnader mellan de tva betingelserna (appendixtabell 2). Kompletterande analyser i enkiterna
fran baskurserna bekriftade att behandlare inom filtet var en i manga avseenden homogen grupp av-
seende, kon, dlder, tid 1 vardyrket, utbildning, fortbildning o s v (Rapport 1, tabell 8 & 9). Vi
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bedémer att urvalet dr representativt f6r den personal som arbetar med missbruks-/beroendevird
inom socialtjinst och psykiatti/beroendevird.

Design 2: Forloppsdesign med fem miittillfallen

For att sakrare kunna avgora vilka forindringar som haft samband med KtPs arbete, grupperade
vi insatserna fran KtP under perioden 2010-2011 som en dissemineringsdel i studien medan
2012 betraktas som en stabiliseringsdel di insatserna teoretiskt sett skulle vara etablerade och
2013-2014 som en konsolideringsdel dir det gick att bedoma vilka insatser fran KtP som kvar-
stod efter 2012 (2013-2014) nir nya medel fran KtP inte lingre tillférdes.

Den fortsatta analysen baseras pa frigan vad som kinnetecknar de kommuner som mest fram-
gangsrikt lyckats implementera KtP:s metoder och vad som karakteriserar kommuner eller regio-
ner dir implementeringen lyckats mindre bra. Den fortsatta analysen har gjorts pa fem olika mit-
tillfillen (mars-april varje ér). Forloppen beskrivs i SEM-analyser som analyserar forandringar
over tid f6r kluster av respondenter och kluster av kommuner som utvecklas inbérdes olika.

Tre nivaer i analysen

Analysen identifierar grupper kluster av respondenter (nivi 1), Kluster av kommuner/ landstingsenbeter,
(nivi 2), och lan (niva 3) dir det gar att urskilja betingelser f6r de kommuner/lin som lyckats bist
nir det giller implementeringsinsatserna, d.v.s. att kunna identifiera framgangsfaktorer. Inom
varje niva analyseras sedan de grupper av organisatoriska variabler, bakgrundsvariabler,
insatsnivaer, osv som forutsattes predicera eller visa samband med ett lyckat utfall.

Respondentniva (niva 1): panelenkit med dterkommande mitningar 2010, 2011, 2012, 2013
och 2014 med samma respondent (n=3.063).

Tabell 1. Svarsfrekvenser hos respondenterna i de 20 linen 2010-2014.

Enkit Antal respondenter Antal respondenter Antal enkiter totalt
Panel - 16 lin Kompletterande 4 lin
2010 1755 e 1755
2011 1618 784 2402
2012 1351 539 1890
2013 1133 527 1660
2014 975 421 1396

Kommunniva (niva 2): aggregering av respondentdata till kommunniva dir kommuner med
minst tre respondenter inkluderats vid samtliga mittillfallen (n=154 kommuner). Med tre svarande i
varje kommun ingick 1 de 20 linen totalt 154 kommuner och 74 landstingsenheter som haft 3
eller fler svarande.

Linsniva (niva 3): Data f6r 20 lin anvinds. Vissa data dr unika for respektive analysniva och
vissa utfallsdata dr ocksd olika f6r varje nivda medan andra dr gemensamma. I redovisningen av
baskurs, de tre lokala utvirderingsmetoderna och baskursen finns Stockholm med.
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Aggregering av respondentdata till kommunniva

Tidigare redovisningar (rapport 1 och 2, 2012 resp. 2013) redovisade enbart data pa respondent-
niva i samtliga kommuner. Kommuner med en proportionellt liten andel respondenter vigde lika
tungt som kommuner med manga respondenter nir medelvirdesjimforelser gjordes (tabell 2).

For att kunna anvinda statistiska berdkningsmetoder som samtidigt analyserar variationen mellan
mittillfillen och mellan olika statistiskt framtagna grupperingar omvandlades data via sina pro-
centsatser till intervalldata med virden fran O - 100. Andelen svarande i varje kommun anges da
som en procentsats av andelen respondenter som anvander en viss metod (virde 0 - 100). Till-
vigagangssittet medgav att parametriska data anvinds med mer utvecklade statistiska metoder
dir forindringar i genomférda insatser kan analyseras Over tid, samtidigt som samband mellan
olika prediktorvariabler beriknas. Vi anvinder en variant av SEM-analys (frimst Growth mixture
modeling (GMM, se Ram & Grimm, 2009) dven pa denna niva (Byrne 2011).

Tabell 2. Antal respondenter 2011 och firdelning dver antal kommuner och landstingsenheter i 20 lan

3 eller fler svar 5 eller fler svar 10 eller fler 25 eller fler
Respondenter 2965 2810 2456 1745
Kommuner 154 102 57 18
Landstingsenheter 74 44 31 12

Data pa kommunniva har omkodats sd att varje kommun férekommer endast en gang som ett
case. I tabell 2 redovisas det antal respondenter och antal kommuner som fanns i berikningarna
vid olika villkor. Den rimligaste analysen bedomdes vara den som baserades pa tre eller fler
svarande 1 respektive kommun. Hogre niva av svarande skulle minska representativiteten och
power 1 de statistiska analyserna. Vid 3 respondenter per kommun finns totalt 154 kommuner
och 74 lands-tingsenheter representerade (Se tabell 2).

Bortfall

Ej inkluderat: Stockholms lin med 26 kommuner tog inte med. Kommundata har jamforts f6r
de 155 kommuner som inkluderats med de 135 kommuner som inte inkluderades fran starten
(appendixtabell 1, 2). Bland dem som inte gjort 6verenskommelser med SKL fanns fler férorts-
kommuner, pendlingskommuner och glesbygdskommuner 2010. Det politiska styret i kommu-
nerna inverkade inte pa deltagandet i KtP (Rapport 1, 2012, sidan 82). I samtliga lin fanns det
bade kommuner som deltog och kommuner som inte deltog i KtP.

Bortfall pa kommunniva: I panelenkiterna har personal och chefer i 264 av landets kommuner
tillfragats. Det saknades uppgifter f6r anstillda i 61 av de 264 kommunerna varav huvuddelen,

fanns bland de kommunerna som znze deltog i KtP (jamforelsegruppen).

Bortfallsanalyser pa respondentnivd jimférde bakgrundsdata for respondenter som
inkluderats i KtP med de som inte inkluderats. Jimforelser av kon, alder, ar i yrket, ar pa
arbetsplats, yrkes-utbildning, yrke, landstings-/kommunanstilld, specialistkompetens, Steg I och
Steg-1I-kompetens, handledarkompetens samt magisterexamen. Proportionen svarande var ar
2010 ca 5% fler min dn kvinnor dven om kvinnor som grupp dominerar i hela samplet.
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Arsvis bortfallsanalys gjordes med respondentdata for att se om bortfallet var snett fran ett ar
till ett annat. Vid parvisa jamforelser arsvis av de som svarat hade kommuner med respondenter
som svarat kontinuerligt 2011 till 2014 hogre fortbildning, funktion 1 KtP, specialistkompetens,
handledarkompetens och magisterexamen. De som deltog 6ver tid hade marginellt hégre kompe-
tens (Appendixtabell 7,9,11,13 och 15). Ovriga bakgrundsvariabler visade inga signifikanta skill-
nader.

Analys av missing data visade att dessa var jamnt férdelat Over samtliga kommuner 1 undersok-
ningen. Inga kommuner har helt fallit bort p.g.a. missing data. Missing data betraktas hir som
slumpmassiga och av mindre betydelse for generaliserbarheten.

Imputering: Imputering har gjorts pa respondentdatanivan. I den forsta rapporten (2012) pro-
vades imputering av missing data med tre olika metoder: last observation carried forward (LOCE),
er-sittning med medelvardet for variabeln dar ett virde saknas, vidare ocksa multipel imputering
baserade pa Bayesian estimering. LOCF anvindes 1 de forsta analyserna och bedéms i efterhand
ha 6verskattat 6kningen i metodanvindning (rapport 2012). Infor de aktuella analyserna togs tidi-
gare gjorda imputeringarna bort. I slutbearbetningen ersattes bortfallet med virdet aret fore
baserad pa antagandet att den som anvinde ASI 2013 ocksa med stor sannolikhet gjort det ocksa
2012. Nekande svar definierades alltid som nekande. Imputering av missing data gjordes inte for
det sista aret i studien eftersom moijligheten att uppticka en eventuell icke-linjir eller avtagande
trend skulle omdijliggjorts. Jimforelse av tidigare modell med den hir aktuella indikerar att den

hir anvinda, mer konservativa modellen ger en mer korrekt bild.

Statistisk analys
Statistiska analyserna har gjorts med SPSS 22.0 (IBM Corp. 2013) och Mplus (Muthén, &
Muthén, 1998/2012). Berikningar av proportioner, har gjorts med frimst Chjz—test. For data pa

intervall-skalenivda anvindes korrelations- och prediktionsanalyser och vid medelvirdes-
jamforelser har ANOVA och MANOVA anvints. Growth mixture modeling (GMM, se Ram &
Grimm, 2009) anvandes for att urskilja kluster med olika férlopp 6ver de fem miattillfallena. For
att utvirdera vilken modell som har den bista anpassningen beriknades entropy samt ett
Boostrap likelihood test (Asparouhow & Muthén, 2012). Q-virdet redovisas som en indikation
pa att forloppen dr kurvlinjira (kvadratiska). I de forsta analyserna (rapport 2012) fOrutsattes
linjira utvecklingstrender medan i de har analyserna tagit hansyn till méjliga kurvlinjara trender.
En multinomial logistic regressionsanalys anvindes 1 nésta led for att undersoka hur vil ett antal
identifierade bakgrunds-variabler predicerade klasstillhérighet (Harford & Grant, 2013).

Det fanns i Socialstyrelsens riktlinjer (2007) liksom i Socialstyrelsens Oppna jimforelser en gan-
ska stor lista pa metoder. Redan i Socialstyrelsens egen genomgang liksom i tidigare utvirde-
ringsrapport till KtP framgick att manga metoder anvindes i begrinsad omfattning (tabellerna 15
och 16 1 rapport 2012). I den hir rapporten har vi samlat in data for alla relevanta metoder. Be-
rikningarna gors for de metoder som znitialt angavs att KtP skulle disseminera och utbildat 1. For
overskadlighetens skull grupperade vi redovisningen av anvindning och utbildning i grupperna a)
bedommingsmetoder som KtP har utbildat i (tabellerna 16-19, 32-35) och de som KzP inte har utbildat i
(tabellerna 20, 36). For behandlingsmetoder grupperades analyserna i de som KtP har utbildat i (tabel-
lerna 21-24, 38-41) och de som KzP inte har utbildat i (tabellerna 25 - 31; 42-48). Berikningar gors
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huvudsakligen pa dem som ingick 1 KtP. (Alla grundtabeller redovisas i tabellbilagan 2014). Efter-
som det fanns en variation i anvindning av respektive metod i bagge utfallsmatten menar vi att
det genomsnittliga utfallsmattet ger en mer konservativ bedomning av utfallet 4n om enskilda
metoder redovisats. Men samtidigt redovisas vad KtP de facto har gjort.

For att undersoka hur vil de olika variablerna inom ORC-indexen predicerade anvindningen av
metoder gjordes path-analyser i Mplus med robust maximume-likelihood estimator. Se figur 3 ne-
dan for den uppsatta modellen. I denna modell kontrollerades f6r autoregressiva effekter, d.v.s.
korrelationer mellan samma variabel mitt vid tva tillfallen. Modellanpassningen utvirderades med
foljande anpassningsindex: y2 comparative fit-index (CFI), root-mean-square error of approxi-
mation (RMSEA) och standardized root mean square residual (SRMR). (Se Hu och Bentler
1999).

2011 2014
( Anvandning av behandlingsmetoder Anvandning av behandlingsmetoder
eller bedéomningsinstrument > eller bedéomningsinstrument \
korrelation korrelation

3
! )

\ ORC-instrumentet 2011 ORC-instrumentet 2014 }

Figur 3: Schematisk beskrivning av hur analysen av sambanden mellan ORC och anvindning av
behandlingsmetoder eller bedomningsinstrument vid tva matpunfkter

Principalkomponentanalys (faktoranalys) har anvints for att reducera och gruppera antalet variabler i
olika delar av materialet. F6r ORC har principalkomponentanalys och konfirmatorisk faktorana-
lys anvints. I analysen av brukar- och samverkan samt f6r uppfattningen om arbetet/attityder till
riktlinjer och utbildning grupperade en principalkomponentanalys variablerna i fyra distinkta
komponenter (faktorer). Variablerna med hogst laddning behdlls och anvindes for att skapa ett
index for varje attitydomrade som i nista led anvindes i prediktionsanalysen. Alpha for de 18
variablerna var = 0.79 p < .000), vilket dr en acceptabel niva for gruppjimforelser.

For utvirderingen pa LANS-niva redovisas deskriptiva data och férlopp under de fem dren av
studien men prediktionsanalyser har inte kunnat géras p.g.a. fa cases i analyserna. Datainsam-
lingsmetoderna och analysmetoderna dr i sin tur olika for de tre olika insatserna: uppfoljnings-
metoder, brukarmedverkan och den nationella baskursen.

Alla data som ligger till grund foér berikningar och slutsatser redovisas i ett separat
tabelldokument (bilaga 1).
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RESULTAT

Effekter pa respondentniva

Andelen deltagare som utbildats inom ramen for KtP har okat f6r AUDIT fran 23% av
samplet (2010) till 86% (2014). Okningen for DUDIT ir fran 22% (2010) till 76% (2014). Fér
ASI 6kade andelen respondenter med ASI-utbildning 1 panelen fran 23% (2010) till 81% (2014).
For ADAD var Okningen blygsam fran 5% (2010) tll 30% ar 2014 (appendixtabell 16-20).
Utbildnings-insatserna har varit omfattande fran KtP vilket motsvaras av 6kningen i enkitstudien

ovan.

Andelen i samplet som anviander olika bedomningsmetoder regelbundet som en del av arbetet
var inte lika stor: AUDIT 6kade frain 12% (2008) och 44% (2010) till 52% (2014). DUDIT
anvindes av 8% (2008), 33% (2010) och okade till 44% (2014). ASI anvindes av 38% ar 2008
och 39% (2010) och lag kvar pa denna nivd studien igenom (2014). ADAD anvindes av 2%
2008, av 7% (2010) och 6kade inte under KtP. DOK som inte ingick hade en stabil anvindning
om 4%-5% (2008) fram till 2014 (appendixtabell 32-37).

Att ASI inte 6kat i lika hog grad 6ver hela studien beror sannolikt pa att ASI-anvindningen var
hég redan i inledningen av KtP (tak-effekt) och att utbildningar bedrivits bade lokalt och centralt
(Socialstyrelsen) fran ar 2001. Motsvarande avstanning har rapporterats av Rabe och Kobberstad.
Fran 2012 introducerades ocksa tre lokala uppfoljningsmodeller som anvinde delvis konkurre-
rande datainsamlingsmodeller. Sedan starten for KtP 6kade andelen utbildade i olika metoder.
Andelen som anvinde olika bedémningsmetoder 6kade och det var fler som arbetar med
metoderna som ar utbildade och har utbildats inom ramen for KtP. Det finns dock metoder som
anvinds mycket och (ADAD) som anvinds lite. ADAD riktas dessutom mot ungdomar.
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Tabell 3. Andel som uppgivit att de regelbundet anvint olika bedimningsmetoder 2008-2014.

Bedémningsmetoder (%)
Socialtjanst Sjukvard/psykiatri
2008 2010 2011 2012 2013 2014 2008 2010 2011 2012 2013 2014
(0=1539) | @=1589) | (n=1548) | (@=1355) | (0=1233) | (@=1242) | (@=904) | (@=99) | (a=973) | (=855 | (@=771) | (n=774)

AUDIT 11 38 43 47 45 44 15 51 51 54 54 56
DUDIT 08 30 35 4 37 36 06 38 41 52 48 49
ASI 41 51 50 51 50 49 20 19 19 15 14 15
ADAD 02 11 12 10 08 08 02 01 04 03 03 03
DOK 03 03 03 04 04 04 03 03 03 04 03 04
Minst cn bedomningsmetod /instr. 50 65 68 68 67 66 34 71 62 61 62 ]
Minst cn KtP-prioriterad metod/instr. 49 4 66 67 66 65 31 59 o1 60 61 62

Tabell 4. Andel som nppgivit att de regelbundet anvint olika bebandlingsmetoder2008-2014.

Behandlingsmetoder (%)
Socialtjanst Sjukvard/psykiatri
2008 2010 2011 2012 2013 2014 2008 2010 2011 2012 2013 2014
0=1531) | (@=1203) | (n=1243) | (©=1379) | (@=1279) | (a=1275 | (n=886) (n=856) | (=856) | (m=860) | (0=769) | (n=T74)
)

MI 29 49 55 74 73 73 19 31 42 63 64 65
AP 16 28 32 36 34 34 17 22 23 25 24 24
HAP 05 9 12 17 16 17 02 02 03 06 06 06
CRA - 07 08 11 10 10 - o1 02 03 02 02
KBT 12 17 19 21 19 19 09 18 19 20 18 20
Farmakologisk. 09 04 06 05 04 04 18 43 35 32 29 27
12-stcg - 10 11 13 12 12 - 04 03 04 03 03
Anhérig 13 13 16 22 18 17 17 09 08 1 09 09
Familjeterapi - 05 06 07 07 07 - 03 03 03 04 03
Barn - 05 06 10 08 09 - 03 03 04 03 03
Dynamisk 08 03 04 04 03 03 05 06 06 06 06 06
Minst cn behandlingsmetod 49 69 74 81 80 80 #“ 71 73 76 76 77
Minst cn KeP-prioriterad metod 37 o1 66 78 77 77 28 42 50 66 66 67

For farmakologisk behandling giller att det dr fi enbeter inom socialtjansten som redovisat att de arbetar med detta. De enbeter inom socialfjansten som arbetar med farmakabehandling ar
sadana som arbetar tillsammans med sjukvird/ psykiatri
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Anvindning av beddmningsmetoder fran 2010 till 2014

GMM-analys gjordes pa respondentniva. Utfallet var genomsnittet anvinda bedémningsmetoder.
Analyserna provades upp till fem kluster dar bast modell var den med fyra kluster.
Kurvlinjariteten i sambanden 6ver tid (kvadratisk effekt) anges med Q-virdet for funktionen.

Kluster 1 (n=628) startar pa 1.508 och 6kar med 0.344 (Q= - 0.060).
Kluster 2 (n=1290) startar pa 0.750 och minskar med 0.473 (Q= 0.070).

Kluster 3 (n=467) startar pa 1.199 och minskar med 0.076 (Q= 0.005).
Kluster 4 (n=569) startar pa 2.176 och 6kar med 0.704 (Q= - 0.125).

I GMM-analysen prévades fem olika modeller. Bist modell var den med fyra kluster. Det totala
virdet fér sambanden i modellen; entropin var hégt = 0.819.

3,5
/ 3,17 —
3 3 02 —
2,93
— ka = 569
2,63
25 //
~ 2,18
2 = =197 2 = = - 191 k1-628
- 1,74
1,5 =1,51"
......... 1,31
1,2 ceccceccccncnen 115" M
1 *eeu. ] masssecccecccee 1,05 k3 = 467
= 0,75
—_—
0,5 *—== 0,49 ;
0 - 0,27 N - .. = 019 k2=1290
2010 2011 2012 2013 2014

Diagram 1: Anvindning av bedémningsmetoder i KtP dir de fyra klustren har olika nivd av an-
vindning 6ver observationstiden 2010-2014.

KLUSTER 4 (n=569) hade bast utveckling och startar saledes frin en ganska hég ingangsniva av
anvindning, vanligen bade AUDIT, DUDIT och ASI. Gruppen 6kar anvindningen fram till
2013. Direfter 2013 avtar anvandningen nagot.

KLUSTER 1 (n=0628) startar fran en nagot lagre niva (i snitt tva instrument) och 6kad anvind-
ning 6ver hela férloppet, med en marginell minskning under det sista aret.

Tilllsammans utgor de tva klustren utgor 1197 respondenter.

KLUSTER 3 (n=467) sjunker marginellt sa att anvindningen i snitt skulle motsvara en anvand
bedémningsmetod i slutet av studien.

KLUSTER 2 (n=1 290). I det storsta klustret minskar anvindningen fran 2010 till 2013 med en
obetydlig 6kning 2014.

Utvecklingen r6r sig at lite olika héll f6r de olika klustren. Inte heller minskar alla kluster 1 an-
vindning 1 slutet av studien, vilket hade varit fallet om orsaken forklarats enbart av bortfall. Fran
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ar 2010 och studien igenom ir det ca 60% som anvinder minst ett av bedomningsinstrumenten:
ASI, ADAD eller DOK.

Prediktion av anvindning av bedomningsmetoder

I prediktionsanalysen nedan mdjliga prediktorvariabler pa respondentniva inkluderats: alder, ar pa
samma arbetsplats och antal ar totalt i yrket. Hdgre forthildning bestar av vidareutbildning inom det
egna dmnet, handledarkompetens, STEG-I-utbildning, magisterutbildning. Meztodutvecklare inom
K?P bestar av variablerna a) om man arbetat som utbildare, metodutvecklare och speciell funktion
inom KtP utgors av variablerna: nyckelperson, processledare, styrgruppsmedlem.

Nedan (tabell 5) redovisas en logistisk regression med odds-kvoter for prediktorvariabler och
deras inbordes inverkan pa utfallet i anvindning av instrument pd respondentniva. Kluster 4 ar
referensklustret med vilka alla andra kluster jamfors. Det dr ocksa i den hir analysen klustret med
bist utveckling och tillika det kluster som har storst andel personer som anvinder bedomnings-
instrument. Utfallsmattet 4r det additiva indexet for antalet bedomningsmetoder.

Tabell 5: kategoriska latenta variabler (kluster) for anvindning av bedimningsmetoder. Inbirdes jamforelse
mellan de fyra Rlustren med kluster 4 som referenskluster.

95% konfidensinterv. P
Kluster 1 Odds kvoter Nedre Ovre
HOGRE FORTBILDNING 1.565 1.311 1.868 Sign.
FUNKTION I KTP 0.383 0.276 0.531 Sign.
AR SAMMA ARB.PLATS 0.757 0.614 0.934 Sign.
METODUTVECKLARE 0.817 0.572 1.169 n.s.
ALDER 0.991 0.974 1.008 fn.s.
ARTYRKE 1.028 1.011 1.047 Sign.
Kluster 2
HOGRE FORTBILDNING 1.048 0.896 1.226 n.s.
FUNKTION I KTP 0.261 0.193 0.353 Sign.
AR SAMMA ARB.PLATS 0.878 0.730 1.056 f.s.
METODUTVECKLARE 0.598 0.426 0.839 Sign
ALDER 1.011 0.996 1.025 fn.s.
AR 1YRKE 0.997 0.982 1.012 f.s.
Kluster 3
HOGRE FORTBILDNING 1.082 0.903 1.296 fn.s.
FUNKTION I KTP 0.437 0.314 0.608 Sign.
AR SAMMA ARB.PLATS 0.821 0.661 1.019 n.s.
METODUTVECKLARE 0.870 0.603 1.257 fn.s.
ALDER 1.007 0.990 1.026 f.s.
ARIYRKE 1.003 0.986 1.021 n.s.
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Jdamférelser mellan klustren:

KLUSTER 4 (N=569) som ir klustret med bist utveckling ligger vid jimférelse med Ovriga
kluster ligre pa en variabel forthildning”. Alder och kén differentierar inte mellan klustren och
kluster 4 ligger signifikant hogre pa andelen personal som har haft nagon funktion inom KtP,
mer funktioner inom KtP och oftare ocksd varit metodutvecklingar/utbildare 4n personerna i
6vriga kluster. Ar pa samma arbetsplats skiljer bara si att personal i det minst framgingsrika
klustret (4) hade fler ar pa sin arbetsplats dn personalen i Ovriga kluster. Framgangsfaktorer for
anvindning av bedémnings-metoder dr saledes engagemang, aktivitet och motivation under tiden
for KtP men ocksa fore utvecklingsarbetet inleddes.

Anvindning av psykosociala behandlingsmetoder 2010 - 2014

Andelen deltagare som utbildats i olika behandlingsmetoder inom ramen fér KtP har 6kat. 1
MI angav 54% att det hade blivit utbildade och andelen 6kade till 97% (2014). For
aterfallsprevention (AP) hade 19% utbildats 2010 och ar 2014 var andelen 74%. Andelen
utbildade i HAP 6kade fran 5% (2010) till 49% (2014) och f6r CRA var motsvarande siffror 5%
(2010) och 37% (2014).

Andelen i samplet som anvinder olika behandlingsmetoder regelbundet som en del av arbetet
ir mer varierande. MI har okat frin 28% (2008) och 45% (2010) till 73% (2014). Aterfalls-
prevention (AP) har 6kat fran 18% (2008) och 27% (2010) till 37% 2014. HAP-anvindningen har
okat fran 5% (2008) och 6% (2010) till 16% (2014). CRA ligger i princip still med 5% anvindning
(2008), 6% (2010) och 9% (2014).

Flera behandlingsmetoder som inte ingick bland dem som KtP utbildat inom har ocksa en 6k-
ning om 12% (2008) f6r KbT, och ca 5-7% for 12-steg, anhorighehandling, behandling av barn
till missbrukande forildrar, familjeterapi. Dynamisk terapi visar en liten minskning av (-3%).
Kunskaper om anviandning av farmaka inom socialtjansten lag stabilt kring 12 - 18%. Nivan pa
anvindning dr sdledes ligre f6r metoderna som #nte implementerats genom KtP, och dkar framfor allt inte.

GMM-analys pa respondentniva provades pa ett till fem kluster dir fyra kluster gav hégst entropi
= 0.857. Kurvlinjariteten 1 sambanden 6ver tid (kvadratisk effekt) anges med Q-virdet f6r funk-
tionen. Referenskluster (det som odds-kvoterna jamfors) dr hir kluster 4 med den minst positiva
utvecklingen.
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Diagram 2: Anvindning av behandlingsmetoder i KtP dir de fyra klustren har olika niva av
anvindning 6ver observationstiden 2010-2014.

Numren pa klustren har bytt position i den nya analysen av behandlingsmetoder jamfért med den
tor bedémningsmetoder. Kluster 2 (n=278) visar den bista utvecklingen fram till optimum 2013
varefter andelen behandlingsmetoder minskar. Aven kluster 3 har en positiv utveckling medan
det storsta klustret 1 (n=1204) bara utvecklas marginellt och kluster 4 (n=765) har en negativ
utveckling.

Kluster 1 (n=1204) borjar pa 0.735 och 6kar med 0.169 (Q= -0.020).
Kluster 2 (n=278) borjar pa 1.679 och ékar med 0.990 (Q= -0.161).
Kluster 3 (n=489) borjar pa 1.096 och 6kar med 0.605 (Q= -0.102).
Kluster 4 (n=765) borjar pa 0.483 och minskar med 0.336 (Q=0.061).

Prediktion av anvandning av behandlingsmetoder

En logistisk regressionsanalys med odds-kvoter for prediktorvariabler och deras inbordes inver-
kan pa anvindningen av behandlingsmetoder pa respondentniva visar féljande. I denna analys ar
kluster 4 referenskluster och det kluster som startar fran liagst utgangslige och utvecklas minst i
anvindningen av olika bedémningsinstrument. Det dr samma prediktorer som anvinds i denna
analys liksom f6r av beddmningsmetoderna (ovan).

Kluster 2 med bast utveckling har signifikant hogre niva av fortbildning dn 6vriga kluster. Dir
finns ocksa signifikant flest respondenter med funktioner som metodutvecklare och utbildare dn i
kluster 4. I jimforelse mellan 6vriga kluster dr metodutveckling dr hogre 1 kluster 1 och 3. For ar i
yrket dr det bara det minst framgangsrika klustret dir respondenterna har fler ar i yrket dn
respondenterna i 6vriga kluster.

Alder och kén predicerar inte klustertillh6righet. Utvecklingen av behandlingsmetoder ér saledes
modest. Ocksa hir forefaller respondenter som tillhér mer framgangsrika kommuner ha haft ett
bittre utgangslige redan vid forsta métningen.
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Tabell 6. Kategoriska latenta variabler (kluster) for anvindning av behandlingsmetoder. Inbirdes jémforelse
mellan de fyra klustren med kiuster 4 som referenskiuster.

95% konf. int P

Kluster 1 Odds Ratio Nedre Ovre

HOGRE FORTBILDNING 1.103 0.949 1.282 n.s.
FUNKTION I KTP 1.224 0.898 1.668 n.s.
AR SAMMA ARB.PLATS 0.908 0.765 1.078 n.s.
METODUTVECKLARE 1.694 1.199 2.392 Sign.
ALDER 1.002 0.988 1.016 n.s.
ARIYRKE 0.991 0.976 1.005 n.s.
Kluster 2

HOGRE FORTBILDNING 1.336 1.099 1.654 Sign.
FUNKTION I KTP 1.787 1.204 2.653 Sign
AR SAMMA ARB.PLATS 1.048 0.862 1.330 n.s.
METODUTVECKLARE 3.232 2.143 4.875 Sign
ALDER 1.010 0.991 1.029 n.s.
AR 1YRKE 0.974 0.954 0.993 Sign
Kluster 3

HOGRE FORTBILDNING 1.328 1.123 1.569 Sign.
FUNKTION I KTP 1.228 0.851 1.774 n.s.
AR SAMMA ARB.PLATS 1.035 0.853 1.256 n.s.
METODUTVECKLARE 2.052 1.391 3.028 Sign.
ALDER 1.010 0.993 1.027 n.s.
ARIYRKE 0.987 0.971 1.003 n.s.

Sambandet mellan utbildningsinsatser och anvandning

For samtliga bedémningsmetoder fanns ett signifikant samband érsvis for att ha fatt utbildning
1 ett specifikt instrument och anvindning. De instrument som anvints dr de dar KtP har gett
utbildningen. Analyserna i tabellerna 49 - 53 visar f6ljande.

De som har utbildats i AUDIT och DUDIT har vid samtliga mattillfillen 3 till fyra ginger hogre
anvindning dn de som inte har utbildats. Samtliga jaimfOrelser dr signifikanta (tabell 49, 50).
Ocksa for ASI giller samma férhallande men dir dr skillnaden mellan proportionen utbildade till
anvindare dnnu starkare. Sambandet finns trots att det skett en avtagande trend av deltagare i
panelen som anvinder ASI medan de som utbildades inom ramen for KtP fortsatte att Oka efter
2011. Anviandarna av ASI blir i diagrammet bara ca 40% medan antalet utbildade hela tiden har
stigit sa att 2014, 81% av deltagarna i panelen nu har en ASI-utbildning. Se diagram 3 ovan.

For ADAD gjordes firre utbildningsinsatser dn som planerats under KtP men anvindningen ar
oavsett detta lag. En anledning dr sannolikt att ADAD riktar sig till ungdomar medan KtP:s
interventioner i huvudsak riktade sig till vuxna. Sambandet mellan utbildning och anvindning ér
likafullt signifikant under alla aren. Ocksa f6r DOK som inte ingatt i KtP:s utbildningssatsning
finns samma samband. Ocksa dir dr anvindningen ldg.
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Diagram 3. Andelen respondenter som fatt en utbildning i ASI under tiden f6r KtP respektive de
som anvander ASI regelbundet som en del i sitt arbete.

For bebandlingsmetoder som anvindes inom ramen for KtP fanns ett signifikant positivt samband
mellan att ha erhallit utbildning och anvindning. Fér MI dr sambandet mellan anvindning och
utbildning mycket starkare 4n ovan (se diagram 4 nedan). Samtidigt var kvoten mellan andelen ut-
bildade och andelen anvindare hogre f6r dem som hade utbildats 4n bland dem som inte hade
utbildats (Se tabellerna 54-64).

jz : ::::::;niom KtP 72,1 = f%‘ %
60 Log. (Ml-anvéndning) %= %
50 / %

n
40 %. %
30 | 276 % %
20 %. ’%
o é. g
o m

Diagram 4: andel respondenter som utbildats i Motivational Interviewing och anvinder MI regel-
missigt som metod i sitt arbete under tiden f6r KtP.

Slutsats: For de utbildningar som genomfoérdes av KtP 6kade anvindningen med hogre niva av
utbildningsinsats. Dessa insatser gjordes huvudsakligen under KtP:s verksamhet dven om ASI-
utbildningar givits av bl. a. Socialstyrelsen och MI-utbildningar av lokala utbildare sedan flera ar.
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Personalens syn pa samverkan mellan huvudmaén

Olika former av samverkan som rapporterats via KtP, processledare och redovisas i tabell 7. Inte-
grerade mottagningar mellan socialtjanst och sjukvard (socialpsykiatriska mottagningar) rappor-
teras av 17 av 20 lin. Overenskommelser mellan huvudmin regionalt finns i 14 lin och pi kom-
munal niva finns 6verenskommelser i 8 1in, diar Dalarna har arbetat fram 6verenskommelser i
samtliga kommuner. Ytterligare 3 lin rapporterar att arbetet dr under gang. Uppgifter om sam-
verkan mellan 1 de arliga enkidterna till panelen (appendixtabell 65 — 68). Behovet av samverkan
bedémdes som viktigt, 6ver genomsnittet 1 skalorna under hela KtP.

Respondenterna i sjukvarden hade en marginellt men signifikant mer positiv uppfattning om att
samverkan mellan huvudmin socialtjinstens respondenter var 6nskvird (se appendixtabell 69).
Forindringen dr liten 6ver tid. Inte heller nir vi jamfor fyra kluster baserat pa metodanvindning
finns nagra signifikanta skillnader mellan de fyra klustren under nagot av de fyra aren av KtP. Det
ar snarast en liten minskning som utrycker en 6nskan om 6kad samverkan och det dr ungefar
samma proportion 2014 som 2010.

Tabell 7. Samverkan och avtal mellan huvudmdin 20714.

Lin Integrerad mottagning/ Overenskommelse mellan | Overenskommelse mellan

beroendeenhet finns huvudmin om alk/nark huvudmin om alk/nark
(regional) (lokal)

Blekinge JA JA NE]

Dalarna JA PAGAR JA —alla15av 15

Gotland Planerad JA JA

Givleborg JA JA (ska beslutas) NE]

Halland Beslut vintas JA NE]

Jéamtland JA JA JA — men ska uppdateras

Jonkoping JA JA — ska uppdateras

Kalmar JA JA — revideras JA

Kronoberg JA JA JA

Norrbotten Vigledning NE]

Skine JA Vigledning NE]

Stockholm JA JA JA

Sédermanland JA JA JA

Uppsala JA JA JA

Virmland JA JA JA

Visterbotten JA JA NE]

Visternorrland JA (ska beslutas i april) NE]

Vistmanland JA JA 3 av 10 kommuner

Vistra Gotaland | JA JA PAGAR

Orebro JA JA 6av 12

Ostergotland JA NE] Finns flera lokala

Respondenternas svar pa pastaendet “min egen organisation har visat stort intresse for samwerkan med

andra huvudman visar att 74% av respondenterna har en positiv eller mycket positiv uppfattning

om samverkan.

Personalens uppfattning om brukarmedverkan

En jaimforelse av brukarmedverkan 6ver aren 2010 — 2014 visar att respondenternas syn pa bru-
karmedverkan varit positiv (6ver genomsnittet) kontinuerligt fran 2010 till 2014 (appendixtabel-

lerna 70 — 72). Variationen i nivder mellan matningarna ar ganska liten.
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Jamforelser av personalens uppfattning om brukarmedverkan visar att sjukvardens respondenter
ligger marginellt men systematiskt hogre dn Socialtjinstens men skillnaden ar signifikant bara f6r
ar 2011 och 2012 (F=11.00, p < .001). (Se appendixtabell 73).

Personalens syn pa socialstyrelsens riktlinjer

Personalens syn pa Socialstyrelsens riktlinjer 4r positiv och 6ver genomsnittet under alla de fem
mittillfillena (appendixtabellerna 74 — 79). Man svarar att man zustammer eller instammer mycket pa
fragan om riktlinjerna bor spridas mer (appendixtabell 79).

En jaimforelse visar att respondenter inom socialtjansten dr signifikant mer positiva till riktlinjerna
vid alla matpunkter dn sjukvardens personal (appendixtabell 80).

Personalens syn pa kunskapsutveckling

Vid alla matpunkter instimmer respondenter éver genomsnittet i att man sjilv som respondent
har goda kunskaper. Ligst medelvirde fir bedomningen av samatrbete/kontakt med universitet
och hégskolor. Det dr sma fordndringar 6ver tid 1 de olika variablerna (appendixtabellerna 81-85).
Kontakten med hogskolor och universitet ligger under medelvirdet vid samtliga mattillfdllen.

I frigorna om kunskapsutveckling har socialtjinstens personal vid tre av fem mittillfallen en
signifikant mer positiv uppfattning om sin kunskapsutveckling 4n sjukvardens personal
(appendix-tabell 80).

Additiva index for de fyra frigeomradena

For att analysera om de fyra omriadena som redovisats ovan kunde betraktas som distinkt skilda
frigeomraden gjordes en principalkomponentanalys (appendixtabell 87) som visade att de olika
frigeomradena grupperades i fyra distinkta och klart urskiljbara komponenter i enlighet med pre-
sentationen ovan. Reliabiliteten for alla 18 fragorna var &= 0.742. Sambandet indikerar att de

ticker en 6vergripande komponent (faktor) som kan bendmnas a#tityder till kunskap och samarbete.

Uppdelat pa de enskilda fraigeomradena var reliabiliteten for samverkan o= 0.742, och foér bru-
karmedverkan/brukatinflytande o= 0.802. For Socialstyrelsens riktlinjer var reliabiliteten for in-

dexet o« = 0.900 och f6r personalens uppfattning om kunskapsutveckling var reliabiliteten o=
0.821. Indexen ir saledes anvindbara for gruppjamforelser (appendixtabellerna 88 — 91).

ORC - Organizational Readiness to Change

Instrumentet ORC samlades in fortlopande som en del i panelenkiterna och i det kompletteran-
de utskicket till baskursdelatagarna. ORC dr ett standardiserat sitt att i 20 skalor skatta individ-
och organisationsfaktorer som antas ha betydelse for implementering av nya metoder
(beskrivning av indexen och analysomradena redovisas i appendixtabell 90).

32



Frageomradena 1 ORC redovisas i appendixtabell 92. En metodstudie gjordes med enkitsvar frin
dels 2 076 deltagare i panelunderstkningen, dels fran 3 870 deltagare i de 12 baskurser dir vi sam-
lade in data parallellt.

Tabell 8. Svarsfrekvens pi ORC 2011, 21 lin

Respondenter enkit Respondenter ORC
Panel 2076 1271
Baskurs 3870 2148
Totalt 5946 3046

I panelenkiten ingar 3 063 respondenter fordelade pa 20 lin (exklusive Stockholm) och 203 kom-
muner. Totalt 1 768 besvarat bide ORC och de arsvisa enkiterna.

Faktorstrukturen i ORC i kommun och landsting. En principalkomponentanalyse av ORC
gjordes pa enkitsvaren fran 2011 (aret med flest svarande). I analysen fanns data fran alla 21 lan
med inklusive Stockholm (5946 respondenter).

En forsta analys gjordes f6r de kombinerade urvalen. Prediktiviteten f6r ORC analyserades i en
forsta faktoranalys for 3 207 av de respondenter som besvarat panelenkiterna 2011. (Appendix-
tabell 93). Reliabiliteten inom respektive index beriknades med Cronbach’s Alpha fér de enskilda
indexen och motsvarar nivaerna som redovisas av testkonstruktorerna for respektive index (¢ =
0.51 - 0.70).

Faktoranalys gjordes forst for hela materialet (Se appendixtabellerna 94 och 95). I nista steg gjor-
des faktoranalyser separat pa sjukvard och socialtjinst for att se om faktorstrukturen avvek
mellan de tva huvudminnen. Bara faktorladdningar 6ver .35 beaktades. Analyserna resulterade 1
bigge grupperna i fyra faktorer som tillsammans foérklarade 62% av variansen. Faktorstrukturen
var identisk mellan de tva typerna av organisation. Det var samma indexvariabler som laddade 1
den storsta faktorn. Modellanpassningen var tillfredsstillande med RMSEA = 0.07 och SRMR =
0.041.

For att avgéra om ORC predicerade bast pa respondentniva eller kommunniva beraknades intra-
klasskorrelationer (ICC). Analysen visade att nir ORC-indexen anvinds som prediktorvariabler
fanns den storsta variansen zzoz kommunerna och inte mellan kommunerna. Mellangrupps-
variansen utgjorde bara 5% av den totala variansen. Resultatet indikerar att man inte bor berikna
medelvirden f6r kommunniva pa ORC-index utan respondentnivan dr mer limplig att anvinda.
Det dr ocksa denna slutsats som vaglett beslutet att redovisa ORC-analyserna pa respondentniva.

Prediktiviteten i ORC

Slutligen anvindes ORC 1 sin helhet for att predicera utfallet for de aggregerade matten pa be-
démningsmetoder och behandlingsmetoder. Metoden som anvindes vid berdkningen var Path
Analysis beraknade i M Plus. For den aktuella analysen ingar tvd mitpunkter: den forsta mit-
ningen ir 2011 som var den tidpunkt da flest ORC-formulir samlades in och 2014 som utgjorde
den sista mitpunkten. I modellen kan sambanden mellan matpunkterna studeras liksom mellan
ORC vid tvi tidpunkter, s.k. auto-regression dir virdena i tabellen ofta dr ungefar lika stora fran
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en matning till en annan (figur 3 sidan 20). Sambanden mellan ORC 2011 och utfallet 1 tva
dimensioner 2014 kunnat bedémas med god kontroll f6r andra faktorer.

I berakningarna gors en separat analys for varje ORC-index dar den statistiska modellen prévas i
flera klusterlosningar ddr den bista modellen behalls (boot-strapping). Utfallsmatten dr bedom-
ningsmetod respektive behandlingsmetod dir den statistiska modellens anpassning anges genom
anpassningsindexen y2, RMSEA och SRMR medan prediktiviteten i modellen anges med Beta-
virden. I tabellerna nedan redovisas berdkningarna for varje index dir modellanpassningen anges
med y2 samt estimat av RMSEA och SRMR. Styrkan i sambandet mellan ORC-indexen och
utfalls-matten (anvindning av bedomnings- resp. behandlingsmetoder) anges med Beta () som
visar riktningen och styrkan i effekten av resp. ORC-index pa utfallsmatten. Effekterna pa de
auto-regressiva matten rapporteras inte hir. I analyserna var det 10 av indexen som predicerade
an-vindning indexen for

av  behandlingsmetod men bara ett av anvindning av

bedémningsmetoder medan tre index for bedomningsmetoder visade statistisk tendens (p < 0.05

-p < 010).

ORC: Prediktion av anvindning av behandlingsmetoder

Tabell 9. Analyser av ORC-index, modellanpassning och prediktionsformaga for anvandning av behandlingsmet.

Chi? RMSEA CFI SRMR
Resurser
Index 4. Lokaler, storlek och méblering
Modellanpassn ¥2=1.130, df =1, p = .0.287 Est= 0.007, C.I. 90% 0.00-0.05
Prediktivitet B = 0.051, df=1 p = .007 S.E.=-019 1.000  0.009
Index 5 | Personal
Modellanpassn ¥2=3.120, df=1, p = .077 Est= 0.028, C.I. 0.000 — 0.065
Prediktivitet B =0.085, df=1, p = .001 S.E.=-0.025 — 3.409 1.000  0.009
Egenskaper
Index 9 | Yrkesmissigt vixande
Modellanpassn ¥2=0.526, df=1, p = 0.469 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.045
Prediktivitet B = 0.064, df=1, p =0.037 S.E.=-0.031 1.000  0.006
Index 12 | Anpassningsférmaga
Modellanpassn x2=0.444, df=1, p = 0.505 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.044
Prediktivitet B =0.094, df=1, p =0.022 S.E.=-0.041 1.000  0.006
Organisationsklimat
Index 14 | Uppdrag
Modellanpassn ¥2=0.791, df=1, p = 0.374 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.049
Prediktivitet g = 0.88 df=1, p =0.003 S.E.=-0.030 1.000  0.009
Index 16 | Autonomi/medbestimmande
Modellanpassn ¥2=0.046, df=1, p = 0.831 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.030
Prediktivitet g =0.100, df=1, p =0.003 S.E.=-0.034 1.000  0.002
Index 17 | Kommunikation
Modellanpassn ¥2=1.183, df=1, p = 0.277 Est= 0.008, C.I. 0.000 — 0.052
Prediktivitet B =0.077, df=1, p =0.008 S.E.=-0.029 1.000  0.010
Index 18 | Stress
Modellanpassn ¥2=0.375, df=1, p = 0.540 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.043
Prediktivitet B =-0.072, df=1, p =0.004 S.E.=-0.025 1.000  0.006
Index 19 | Forindring
Modellanpassn x2=0.392, df=1, p = 0.531 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.043
Prediktivitet B =0.068, df=1, p =0.060 S.E.=-0.036 1.000  0.006
Index 20 | Ledarskap
Modellanpassn ¥2=0.214, df=1, p = 0.644 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.039
Prediktivitet g =0.079, df=1, p =0.011 S.E.=-0.031 1.000  0.004
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Som framgar av tabell 9 ovan prediceras anvandningen av bebandlingsmetoder av 10 ORC-index: (4)
tillgdng till limpliga lokaler, ddr (5) bemanningen med utbildad personal ir tillricklig, (9) dir det
finns en upplevelse av yrkesmassigt vixande och tillgang till ny information, dir (12) anpassnings-
formagan ar god och dir (14) ledningen kan formulera ett uppdrag med tydliga mal, dir (15) det
finns hogre grad av medbestimmande, autonomi och handlingsfrihet, dir (17) det finns kommu-
nikation fran ledningen och en Sppenhet, dir (18) stressen dr ligre och dir (19) ledningen visar
oppenhet for och férmaga till fordndring samt (20) dar ledarskapet ar participativt och méts av
tortroende fran personal mot ledningen. ORC kan siledes predicera anvindning av behand-
lingsmetoder pa ett tillfredsstallande sitt.

Prediktion av anvindning av bedémningsmetoder

I f6ljande tabell beskrivs prediktiviteten i de ORC-variabler som hade signifikanta samband eller
starka tendenser med utfallsmattet bedomningsmetoder.

Tabell 10. Analyser av ORC-index, modellanpassning och prediktionsformaga for anvindning av bedomnings-

metoder.
Chi’ RMSEA CFI SRMR
Egenskaper
Index 10 Effektivitet/ Tilltro
Modellanpassn  %*=1.012, df=1,p = 0.314  Est= 0.002, C.L. 0.000 — 0.050
Prediktivitet g =0.096, df=1, p =0.040  S.E.=-0.047 1.000  0.009
Index 11 Inflytande
Modellanpassn  %*=0.025, df=1,p = 0.875  Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.026
Prediktivitet g = 0.094, df=1, p =0.057* S.E.=-0.049 1.000 0.001
Index 13 Arbetstillfredsstillelse
Modellanpassn  %*=0.139, df=1,p = 0.710  Est= 0.000, C.L. 0.000 — 0.036
Prediktivitet g = 0.069, df=1, p =0.052*  S.E.=-0.035 0.995 0.018
Organisationsklimat
Index 15 Sammanhiallning, tillit fo6r varandra och férmaga att samarbeta
Modellanpassn  %*=0.546, df=1,p = 0.460  Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.045
Prediktivitet g = 0.059, df=1, p =0.081* S.E.=-0.034 1.000 0.007

*Statistisk tendens.

Respondenter som uppgav en hog anvindning av bedémningsinstrument upplevde sin egen
effektivitet och férmaga som hog (10) att man dr en resursstark person med ett inflytande pa sin
arbetsplats, (11) har hog arbetstillfredsstillelse (13) samt upplever sammanhallning och tillit till
medarbetarna och deras formaga att samarbeta (15), (Se appendixtabellerna 96 och 97).

Slutsats: ORC-index predicerade anvindning av behandlingsmetoder och bedémningsmetoder
olika starkt.
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NIVA II - EFFEKTER PA KOMMUNNIVA

Socialtjanst (154 kommuner)

Anvindning av bedémningsmetoder 2010 -2014

Anvindningen av metoder av olika slag var vanlig i de flesta av landets kommuner. Men 26/154
(17%) av kommunerna och 14/74 (19%) landstingsenheter i urvalet anvinde inte bedomnings-
eller behandlingsmetoder eller anvinde bara sporadiskt. Kommuner som inte anvinde metoder
fanns 1 hogre grad dn de som anvinde i lin med mindre innevanareantal (F=4.60), och i kommu-
ner med ligre befolkningsmingd (F=3.33). Baserat pi data i Oppna jimférelser (2009/2010)
hade kommunerna som inte anvinde metoder signifikant ligre niva av insatser (F=9.30), till-
ginglighet (F=3.93), delaktighet (4.86) och kompetens (F=4.206). Se appendixtabell 98.

Av appendixtabellerna 99 framgar att andelen kommuner dir personalen anvinder AUDIT var
15% ar 2008 och 6kade fram till 2010 till 41% av kommunerna och som mest 45% under 2012
varefter anvindningen minskade nagot (appendixtabell 99). DUDIT anvindes 2008 i 13% av
kommunerna i samplet och Okade till i medeltal 32% av kommunerna i samplet (2010) och
stabiliserades pa 35% niva under slutet av studien (appendixtabell 100).

ASI hade en hog anvindning i samplets kommuner redan 2008, ca 35% och o6kade till 51% ar
2010 och stabiliserades pa 1 medeltal 42% av kommunerna i samplet (appendixtabell 101).

ADAD hade en lag anvindning fran 2008 (medeltal 2.6 av kommunerna) och stabiliserades pa en
lig anvindarniva fran 2010 om 12 kommuner f6r resten av tiden (appendixtabell 102). DOK
(som inte inkluderades av KtP) anvindes av ett fital kommuner i studien, i medeltal 3-4 kom-
muner i varje lan. Nagon av bedommningsmetoderna (AS1, ADAD eller DOK) anvindes i medeltal av ca
60% (2012) och avtog i resten av studien till 56% av kommunerna under aren 2013-2014
(appendixtabell 104).

Utvecklingen i anvindningen studerades i en GMM-analys pa kommunniva. I nedanstiende ana-
lyser redovisas data f6r 154 kommuner i KtP. Analyserna prévades pa ett till fem kluster dir
fyraklustersmodellen hade hogst entropy = 0.867. Kurvlinjariteten i sambanden 6ver tid (kvadra-
tisk effekt) anges med Q-vardet. Samma additiva utfallsmatt som i respondentanalysen anvinds.

Kluster 1 (n=33) startar hogt pa 1.997 och 6kar med 0.153 (Q= - 0.027).
Kluster 2 (n=72) medelh6g pa 1.443 och okar ngt med 0.089 (Q=- 0.033).
Kluster 3 (n=28) lig med 1.033 och minskar med 0.219 (Q= 0.023).
Kluster 4 (n=21) Mycket hog med 2.399 och 6kar med 0.452 (Q=- 0.074).

Anvindningen av beddmningsmetoder i socialtjansten berdknat pa 154 kommuner visar att 54 av
kommunerna (35%) hade en mattlig nivda av anvindning som o6kade &ver tid. Sjuttiotva (72)
kommuner (47%) 6kade marginellt fram till 2012 och avtog direfter och 28 kommuner (18%)
minskade redan fran 2010 planade ut pa en lag niva 2013-2014.
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Slutsats:

Av diagram 5 nedan kan utvecklingen beskrivas som foljer:

KLUSTER 4 (n=21): Kommuner i kluster 4 visar den bidsta utvecklingen. Med en hég
anvindning av bedomningsmetoder 2010 som 6kar fram till 2014.

KLUSTER 1 (n=33) visar en medelhdg anvindning som 6kar fram till 2014.

KLUSTER 2 (n=72) startar pa en medelhog anvindningsniva som avtar efter 2012 fram till
2014.

KLUSTER 3 (n=28) visar en ldg initial anvindning som avtar fram till 2014.
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Diagram 5. Anvindning av bedémningsmetoder inom socialtjansten 1 154 kommuner dir de fyra
klustren har olika niva av anvindning 6ver observationstiden 2010-2014.

Prediktion av anvandning av bedomningsmetoder i socialtjansten
Nedan redovisas en logistisk regressionsanalys med odds-kvoter f6r prediktorvariabler och deras
inbordes inverkan péd utfallet i anvindning av instrument pa kommunniva — i socialtjinsten.
Kluster 4 ir referenskluster i jimforelserna och tillika det kluster som har hégst andel personer
som anvinder beddomningsinstrument. Utfallsmattet dr det aggregerade virdet f6r bedomnings-
metoder. Utfallsmattet dr anvaindning av bedomningsmetoder 2010, 2011, 2012, 2013 och 2014

En forsta berikning innefattar féljande bakgrundsvariabler pa kommunniva.
- Experiment/kontrollgrupp
- Omging (turordning i vilken av de 3 delarna i utvecklingsarbetet)
- Kommungrupp (SKL)

- Kyvalitetsindex (Sammanvigt index frin Oppna jimforelser (Socialstyrelsen 2008)

Kvalitetsindex exkluderades pa grund av ett stort bortfall i variabeln i sjukvard.
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Tabell 11: kategoriska latenta variabler (Rluster) for anvindning av bedimningsmetoder. Inbordes janforelse
mellan de fyra klustren med kiuster 4 som referenskiuster.

95% konf. Int p
Kluster 1 Odds Ratio Nedre Ovre
OMGANG 0.927 0.427 2.014 Ns
EXP - KONTR 2.901 0.360 23.41 Ns
KOMMUNGR 1.007 0.721 1.407 Ns
Kluster 2
OMGANG 0.754 0.363 1.528 Ns
EXP - KONTR 1.807 0.285 11.46 Ns
KOMMUNGR 0.804 0.583 1.110 Ns
Kluster 3
OMGANG 2.849 0.727 11.17 Ns
EXP - KONTR 5.320 0.645 43.90 Ns
KOMMUNGR 0.796 0.558 1.135 Ns

Inga av bakgrundsvariablerna gav en signifikant prediktion av anvindning vid jimforelser mellan
klustren. Men effektnivierna indikerar hogre effekt for experiment/kontrollgrupp si att
kommuner i KLUSTER 1, 2, och 3 tillh6r till jimférelsegruppernas kommuner i hégre grad dn
kommunerna i KLUSTER 4. Vidare att mindre stider etc. i kommungrupp (mindre stider etc.) ar
vanligare 1 KLUSTER 2 och KLLUSTER 3 dn i KLUSTER 4, samt att senare omgang 1 KtP ar
jamforelsevis vanligare i KLUSTER 1 och 2.

Anvandning av behandlingsmetoder i socialtjansten 2010-2014

Dir virdet for 2008 anges dr detta himtat fran Socialstyrelsens 6ppna jimforelser 2008. Fragan
2008 var for hur stor hur stor andel av klienterna som man anvint respektive metod. Fragan var ej helt
identiskt med fragorna i1 panelenkiten dir fraigan dir om man sjilv anvinder respektive metod
regelbundet i sitt arbete. Ar 2008 inkluderas inte i berdkningarna.

Den behandlingsmetod som 6kat mest dr Motivational Interviewing. Metoden hade en hég anvind-
ning redan 2008 fére KtP och 2010 anvindes den av 37% av kommunerna och 6kade som mest
till 60% 2012 och minskade néagot till 55% 2014. Aterfallsprevention Skade fran 17% 2008 och ca
20% 2010 till 31% 2012 och planade ut kring 29% (2014). HLAP-programmet som ocksa ingick 1
KtP anvindes i 7% av kommunerna 2008, 6% 2010 och d6kade till 15% 2014. CRA Okade
marginellt fran 5% 2010 till 8% 2012 och minskade sedan till 7% 2014. (appendixtab. 105 - 108).

GMM-analys gjordes pa kommunniva. Analyserna provades pa 1 till fyra kluster med bést entropi
= 0.834 t6r modellen med tre kluster. Kurvlinjariteten i sambanden 6ver tid (kvadratisk effekt
anges med Q-virdet f6r funktionen. I nedanstiende analyser redovisas data f6r 153 av kommu-
nerna.

Kluster 1 (n=25) startar medelh6gt pa 1.324 och 6kar med 0.544 (Q= - 0.076).

Kluster 2 (n=76) medelh6g pa 1.316 och dkar ngt med 0.175 (Q= - 0.032).

Kluster 3 (n=52) lig med 0.635 och 6kar med 0.153 (Q= - 0.020).
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Diagram 6. Socialtjansten 1 153 kommuner dir de tre klustren har olika niva av anvindning av
behandlingsmetoder Gver observationstiden 2010-2014.

KLUSTER 1 (n=25 kommuner) startar fran en medelhég anvindning och 6kar narmast linjirt till
slutet av studien (2014). KLUSTER 2 (n=76 kommuner) startar frin samma utgangspunkt som
kluster 1 och ligger still kring 1.5 metoder. KLUSTER 3 (n= 52 kommuner) inledde med en lag
niva 2010 och 6kar marginellt fram till 2014.

Prediktion av anvindning av behandlingsmetoder i socialtjdnsten

I analysen av behandlingsmetoder anvinds samma bakgrunds- (prediktionsvariabler) som fo6r
bedomningsmetoder. Utfallsmattet 4r metodanviandning 2010 - 2014. Tre faktorer jamfors:
Experiment/kontrollgrupp, omging samt kommungtupp.

Tabell 12: kategoriska latenta variabler (Rluster) for anvindning av bebandlingsmetoder. Inbirdes jamforelse
mellan de tre klustren med kluster 3 som referenskluster.

95% konf. int P
Odds Ratio Nedre Ovre

Kluster 1
OMGANG 0.670 0.335 1.341 Ns
EXP_KONTR 1.879 0.472 7.491 Ns
KOMMUNGR 1.131 0.878 1.458 Ns
Kluster 2
OMGANG 0.674 0.378 1.200 Ns
EXP_KONTR 0.663 0.147 3.000 Ns
KOMMUNGR 1.046 0.853 1.282 Ns

Kommunvariablerna differentierade inte mellan klustren och predicerade inte heller utfallet i
behandlingsmetoder 1 socialtjansten.
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NIVAII - SJUKVARD/LANDSTINGSENHETER

Enbheter inom psykiatri, beroendevird

I urvalet anvinde 14/74 av landstingsenheterna (19%) inte bedomnings- eller behandlingsmetoder
eller hade bara sporadiskt anvint. I bakgrundsvariabler pa kommunniva fanns bara en skillnad
mellan enheterna. De som inte anvinde metoder hade ligre grad av insatser (F=5.30) i Social-
styrelsens 6ppna jamférelser 2009/2010.

Anvindning av bedémningsmetoder i sjukvard 2010 — 2014

Tabellerna i appendix 105 — 110 redovisar drsvis anvindningen av bedémningsmetoder. For
AUDIT och DUDIT finns en 6kning fran 17% respektive 11% (2008) till ca 50% respektive 37%
2010/2011 med en minskning fram tll 2014 tll 41.1% f6r AUDIT och 35% f6r DUDIT. ASI
anvinds av relativt fa landstingsenheter, ca 15-20%, ADAD i mycket liten utstrickning och DOK
(som jamforelse) for ca 5% (appendixtabellerna 109-114).

GMM-analys gjordes pa kommunniva. Analyserna provades pa ett till tre kluster med bist
entropy = 0.853 vid modellen med tva kluster. Kurvlinjariteten i sambanden 6ver tid (kvadratisk
effekt) anges med Q-virdet. I nedanstiende analyser redovisas data f6r 73 sjukvardsenheter inom
psykiatri/beroendevard eller socialpsykiatri (Diagram 7).
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Diagram 7. Anvindning av bedémningsmetoder inom sjukvardsenheter i 73 kommuner dir de tva
klustren har olika niva av anvindning Gver observationstiden 2010-2014.

Kluster 1 (n=47) anvinder fa instrument startar pa 0.839 och 6kar med 0.007 (Q= - 0.003).
Kluster 2 (n=26) Anvinder minst tva eller fler instrument, startar pa 1.876 och 6kar ngt med
0.150 (Q=-0.019).
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Prediktion av anvindning av bedémningsmetoder i sjukvard

Samma modell och variabler som f6r Socialtjdnstfilen anvinds f6r berikning av kluster pa enhets-
niva i sjukvarden. Utfallsvariabeln dr bedomningsmetoder 2010-2014. Mojliga prediktorvariabler
var Experiment/kontrollgrupp samt Omging (startir) och Kommungrupp.

Tabell 13: kategoriska latenta variabler (Rluster) for anvindning av bedimningsmetoder. Inbordes jamforelse
mellan de tva klustren med kiuster 2 som referenskiuster.

95% konf. int P
Kluster 1 Odds Ratio Nedre Ovre
OMGANG 1.373 0.756 2.495 Ns
EXP - KONTR 1.595 0.380 6.697 Ns
KOMMUNGR 0.958 0.758 1.212 Ns

Ingen av bakgrundsvariablerna predicerade anvindning av bedémningsmetoder i sjukvarden.
Men effekten var hogre for faktorerna deltagande i ”interventionsgruppen” i KtP och senare
omgang (omging 2 vanligen).

Anvindning av behandlingsmetoder i sjukvard 2010 - 2014

Inom sjukvarden okar anvindningen av MI fran 2008 (25%) till ungefir samma niva som i social-
tjansten 2010 (27%), Okar till 50% 2012 och minskar till 47% (2014). HAP 6kade i anvindning
fran 6% 2008 till 9% 2012 och 7% (2014). Aterfallsprevention startar pa ca 17% 2018 och 2010
och okar med 3% till 2014. CRA anvinds av bara ndgra fa procent 2010 och f6rblir anvint i liten
omfattning genom hela studien (appendixtabellerna 115 — 118).

GMM-analys gjordes pa kommunniva. Analyserna provades pa ett till tre kluster med bist
entropy = 0.881 f6r modellen med tva kluster. Kurvlinjariteten i sambanden 6ver tid (kvadratisk
effekt) anges med Q-virdet for funktionen. I nedanstiende analyser redovisas data for 73
sjukvards-enheter inom psykiatri/beroendevird eller socialpsykiati.
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Diagram 8. Anvindning av behandlingsmetoder inom sjukvardsenheter i 73 kommuner dir de tva
klustren har olika niva av anvindning 6ver observationstiden 2010-2014.
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Kluster 1 (n=21) anvinder genomsnittligt antal instrument 1.208 och 6kar med 0.309 fram till
2012 och minskar darefter.

(Q=-0.052).

Kluster 2 (n=52) Anvinder fa instrument och startar pa 0.421 och 6kar med 0.208 (Q= - 0.025).

Prediktion av anvindning av behandlingsmetoder i sjukvard

Samma modell och variabler som f6r Socialtjdnsten anvinds for berakning av kluster och for-
lopp pa enhetsniva i sjukvirden. Utfallsvariabeln dr behandlingsmetoder 2010-2014.

Prediktorvariabler ar Experiment/kontrollgrupp, Omging i KtP och Kommungrupp.

Tabell 14: kategoriska latenta variabler (Rluster) for anvindning av bebandlingsmetoder. Inbirdes jamforelse
mellan de tva klustren med kiuster 2 som referenskiuster.

95% konf. Int P
Kluster 1 Odds Ratio Nedre Ovre
OMGANG 0.969 0.508 1.847 Ns
EXP - KONTR 0.687 0.095 4.951 Ns
KOMMUNGR 0.933 0.652 1.335 Ns

Inga bakgrundsvariabler predicerar anvindning av behandlingsmetoder inom sjukvirden.
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NIVA III - LAN

IMPLEMENTERING AV 3 METODER FOR LOKAL UPPFOLJNING

Som en del av Kunskap till praktik erbjod SKL som en del av utvecklingsprojektet ekonomiskt
stod dt tre FoU-verksamheter. Dessa atog sig att utbilda och handleda vardera fem andra FoU-
verksamheter i implementering av lokala uppféljningsmetoder inom missbruks- och beroende-
varden. Gemensamt var intresset for att folja upp insatser inom missbruks- och beroendevard,
bade 1 arbetet med enskilda klienter och pa verksamhetsniva.

Tre FoU-verksamheter fick 1 uppdrag av SKL att under en tredrsperiod 2011 - 2013 stédja och
bidra med utbildning och handledning/metodst6d till implementering av tre olika metoder for
lokal uppféljning av insatser till personer med missbruks- och/eller beroendeproblem. FoU Viist
1 Goteborg, fick ansvaret for UIV(Uppfoljning av Insatser f6r Vuxna med missbruksproblem),
FoU Umea fick ansvaret f6r LOKE (Lokal utvirdering, Lokal evidens) och FoU Sédertérn i
Stockholm fick ansvaret for mangbesokarmodellen. Metoderna som ar olika, ar samtliga avsedda

att anvandas for uppfoljning pa verksamhetsniva.

Uppdraget var for de tre FoU-verksamheterna var att utbilda och handleda vardera 5 andra FoU-
verksamheter/lin. Dessa sammanlagt 15 FoU verksamheter erholl ekonomiskt stéd fran SKL till
att utbilda och handleda personal inom missbruks- och beroendevard i att lira sig en av de tre
metoderna f6r lokal uppfoljning. De verksamheter som medverkade fick enligt Gverenskom-
melsen med SKL ritt till handledning och metodstéd fran det egna linets FoU-verksambhet.

Implementering: med implementering avses 1 denna rapport de procedurer som anvinds for att
infoéra nya metoder i en verksamhet och som bidrar till att metoderna anvinds saval som avsetts
och som en fortldpande del av arbetet rutin 6ver tid (Fixsen et al, 2001). Denna del av
utvirderin-gen utvirderas dock endast en kortare tid efter det att stodet fran SKI. upphort vilket
gor att implementering hir kan definieras som specifika aktiviteter som syftar till att fa en ny
metod att bedrivas i ordinarie verksamhet (Guldbrandsson, 2007).

Syftet med implementeringen bor vara konkret och mitbart och ska kunna mitas i en
uppféljning. Nir nya metoder for bedémning och behandling ska inféras i en verksamhet, tar det
ofta ling tid, kostar mycket och misslyckas ofta, men kunskaper om implementering, kan 6ka
genomforande-graden med upp till 80% av det planerade foérindringsarbetet blivit genomfort
efter 3 ar (Fixsen et al, 2001).

Fixsen et al (2011) delar in implementeringsprocessen i féljande fyra faser: 1) Behovsinventering,
2) Installation; 3) Anvindning samt 4) Vidmakthéllande.

Behovsinventering: Hir identifieras de foérandringsbehov som finns och utifrin dessa viljs de som
kan uppfylla de malsittningar som formulerats. Behovsinventeringen leder ibland till att man
viljer att sluta anvinda metoder som inte gett avsedd effekt eller resultat.
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Installation av metoden: Efter att behovsinventeringen dr genomfoérd och ett beslut ar fattat om att
infoéra en ny metod idr nista steg rekrytering och utbildning av personal. Direfter bor resurser i
form av tid, lokaler, ev. utrustning och aktiviteter avsittas. Ibland bor man ocksa fokusera pa att
informera och om mojligt gora andra i organisationen delaktiga 1 forandringsarbetet.

Anvéndning av metoden: 1 den hir fasen dr behovet av handledning och eller metodstéd stort, perso-
nalgruppen behover stod for att kunna sikerstilla att de anvander eller arbetar efter den nya
metoden pa det sitt det dr tinkt, d.v.s. att vara metodtrogna.

Vidmakthallande: Nir fler dn 50% av personalen anvinder den nya metoden pa det sitt metoden
ar avsedd att anvindas menar Fixsen et al. att metoden kan betraktas som implementerad.

De tre utvirderingsmetoderna for lokal uppféljning

1. ULV - Utvirdering av insatser for vuxna

UIV syftar till en analys av behandlingsresultat ur brukarperspektiv och utvecklades under 2009
vid stadsledningskontoret i Goteborg i syfte att skapa en gemensam metod f6r uppféljning av
insatser inom stadens missbruks- och beroendevard. Uppfoljningen skulle gbras ur ett
brukarperspektiv. Avsikten var att alla bistindsbedémda insatser som institutionsvard, 6ppenvard
och familjevard enligt socialtjanstlagen, SOL och lagen om vard vid missbruk, LVM skulle f6ljas
upp och utvirderas av den som erhallit behandlingsinsatsen. Utvirderingen omfattar alla insatser
som fOregatts av ett bistindsbeslut. Uppfoljningen genomférs med hjalp av ett webbaserat
strukturerat frigeformuldr, dir brukaren/klienten fir frigor om alder, kon, behandlingstid och
genomgangen insats samt information om hur brukaren virderat insatsen/behandlingen som
han/hon deltagit i. UIV:s frigeformulir utvecklades i samrad med ett dataféretag och innehiller
bl. a. frigor om avslutet av insatsen/behandlingen var planerad eller avbrots i fortid, s.k. ”drop

b

out”.

Resultaten fran det webbaserade frageformuliret systematiseras i en gemensam databas for samt-
liga anvindare. Programmet mojliggdr f6r anvindaren att ta ut och analysera olika variabler mot
varandra, t.ex. att f6lja en aldersgrupp med vissa behov, men ocksa att skapa skriftliga rapporter
med tabeller och framstilla powerpoint-presentationer. UIV/, Utvérdering av insatser for vuxna:
genomfordes i Vistmanland, Orebro, Dalarna, Visterbotten samt Blekinge. (Visterbotten och

Blekinge medverkade inledningsvis men avbrot senare).

Det som kommer att framga av UIV utvirderingen ér:
e Personens missbruksproblem och 6vrigt som medfort forindringsbehov.
e Vilka insatser personen har fatt.
e Brukarens skattning av resultatet av varden (brukarnytta) samt

e Hur insatserna utférdes av vardgivaren (kvalitet).

2. Mangbesokarmodellen
Mangbesokarmodellen syftar till att identifiera och beskriva systemhinder ur ett brukarperspektiv.
Uppfoljningen fokuserar pd brukare med manga vardkontakter, med olika aktorer, frimst de med
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stort omsorgs- och vardbehov som far manga insatser. Iden ar att analysera och beskriva hur de
samlade insatserna méter individens behov baserat pa intervjuer med brukare och deras anhoriga
samt pa registerdata och journaler. Underlaget dr besOksstatistik fran enheter inom sjukvard,
psykiatri och socialtjanst i de kommuner dir studien bedrivs och intervjuer med dem som gatt
med pé att medverka. I den aktuella studien var det ett stort antal personer som anlitades fOr att
samla in, koordinera och sammanstilla uppgifter f6r de patienter/klienter/brukare som gick med
pa att medverka. Saledes inte hela sokstrémmen.

Den hir formen av uppféljning utarbetades ursprungligen vid Aldrecentrum i Stockholms lin
och anvindes for uppfoljning av viard och omsorg for multisjuka ildre (Gurner m fl., 20006;
2010). Under 2010 pédborjade Beroendecentrum i Stockholm en anpassning av metoden till
missbruks- och beroendevarden, och anvinde den fér en uppfoljning vid Beroendecentrum.
Initiativet till denna forsta uppfoljning av mangbesokare inom missbruks och beroendevirden
togs av Sveriges Kommuner och Landsting, via satsningen ” Kunskap till Praktik.

FoU Sodertorn fick 1 uppdrag, dels att utarbeta anvisningar f6r genomforandet av ’Mangbesokar-
modellen”, dels att handleda och st6dja de sex lin som tackat ja till ekonomiskt stod och gjort en
overenskommelse med SKL dels att genomféra en uppfoljning. Pa grund av att man pa FoU
Sodertorn inte erholl den rapportering frain Beroendecentrum som skulle utgjort en manual f6r
genomforandet, omformulerades uppdraget pa FoU Sédertérn: fran implementering av en metod
till ett metodutvecklingsprojekt med syftet att fortsitta arbetet med att Gversitta metoden fran

dldreomradet samt att préva dess anvindbarhet inom missbruks och beroendevirden.
Mangbesokarmodellen: Jimtlands, Halland, Gotland, Uppsala, Norrbotten samt Skane.

Denna modell f6r lokal uppféljning som SKL valt att stodja, skiljer sig fran de tva andra pa
toljande sitt:

e Metoden har utvecklats inom idldreomradet, f6r multisjuka dldre

e Det fanns initialt ingen firdig modell att implementera

e ToU Sodertorn hade ingen egen erfarenhet av metoden, innan man erbjéds uppdraget.

3. LOKE

LOKE betyder lokal uppfoljning som evidens och omfattar uppfoljning av 6ppen- och heldygnsvard,
Metoden utvecklades ur behovet av systematisk dokumentation inom individ- och familjeomsor-
gen 1 Umea kommun. Loke riktar sig bla. till verksamheter som erbjuder insatser till personer
med missbruks- och beroendeproblematik. Projektet, att utveckla modellen LOKE pagick under
2007-2010 vid socialtjanstens FoU-verksamhet "UFFE” 1 Umea. Projektet beskrevs i en
slutrapport till SKL (Hjelte, Brinnstrom & Engstrém, 2010). LOKE, /lkal utvirdering
Ostergotland, Virmland, Jénkoping, Orebro lin samt Visternortland.

LOKE kan anvindas pd f6ljande sitt;
e {Or att f6lja upp malgrupper, insatser och utfall

e {Or att undersoka om det finns skillnader mellan hur man tankt sin verksamhet och hur
den ser ut 1 praktiken
e for att 6ka kunskapen om verksamheternas arbete i relation till politiska mal
e som underlag for planering och beslut om bemanning, inriktning osv.
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LOKE som arbetsmodell bygger pa att man kontinuerligt och systematiskt foljer upp alla insatser
oberoende av om de dr evidensbaserade eller inte. Malet ar att skapa ett system for kontinuerlig
och systematisk dokumentation, bearbetning och anvindning av data frin verksamheter som
arbetar med insatser for brukare. Data som informerar om brukarnas bakgrund dokumenteras nar
insatsen paborjas. Exempel pd bakgrundsvariaber dr: kén, alder, anledning till inskrivning, primér
drog, tidigare och parallella insatser och placerande enhet. Utfallsmatt dr bl. a. antalet besok vid
olika vardinrattningar under en definierad period

Med lokal evidens menas “lokalt genererad kunskap om forutsittningar, processer och utfall av
klientinsatser i den egna organisationen”. Verksamheterna borjar med att beskriva den egna verk-
samhetsidén; tinkt malgrupp, tinkta insatser och tinkta resultat. Darefter dokumenteras hur det
ser ut 1 praktiken; vilka brukarna (klienterna) ir, vilka insatser de far samt utfallet.

SYFTE

Syftet med utvirderingen ér att beskriva erfarenheter frain implementeringsprocessen som fram-
gangsfaktorer och hinder i arbetet med implementering av 3 nya modeller f6r lokal uppféljning
inom missbruks- och beroendevarden.

METOD

Urval

Deltagare/ informanter i utvirderingen ar dels de tre FoU-enheternas projektansvariga, pd FoU Vist,
FoU Sédertérn och FoU Umea. Ovriga informanter ir representanter for de 15 6vriga linens
FoU enheter som tackade ja till att delta i stédet av implementeringen av en av 3 modeller for
systematisk uppfoljning. Antal deltagande informanter var 35.

Datainsamling

1. Kvalitativa intervjuer genomférdes med de tre FoU-enheternas ansvariga i samband
med att man dtagit sig uppdraget och gjort en 6verenskommelse med SKL.

2. Enkiter med frigor till representanter for de 15 FoU verksamheter/lin som valt nigon
av de tre modellerna for lokal uppfoljning. Enkiterna/frigeformuliren har delats ut och
samlats in vid nétverkstraffar under pagaende projektperiod.

3. Avslutande intervjuer med FoU-enheternas projektansvariga, pa FoU Vist, FoU
Sodertérn och FoU Umea har gjorts 1 samband med att det treariga ekonomiska stédet
frin SKI upphorde. Intervjuerna berdrde omfattningen/spridning av den aktuella
metoden, om antal brukare och antal personal som blivit berérda samt skattning av
framgangsfaktorer och hinder i implementeringsarbetet.

Analys av intervjuer

Utifran gruppering av sex variabler i Rogers matris (Rogers 2002) skattades vid méten med infor-
manterna hur dessa virderade respektive modell. Analysen fokuserar pa de fem faktorer som tidi-
gare forskning visat dr viktiga for hur en innovation tas emot och sprids. Informanterna fick

skatta om modellen for lokal uppfdljning var a) litt att disseminera och implementera, om
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modellen b) uppfattades ha stora fordelar gentemot befintlig praxis, ¢) om den Gverensstimde
med arbetssitt och attityder i verksamheten, d) om den var relativt enkel att forstd och anvinda,
om e) metoden var moijlig att prova i liten skala.

De 3 olika modellerna f6r systematisk uppfoljning hade olika syften och anvindningsomraden,
men fick samma ekonomiska stéd fran SKL och samma informations- och handledningsinsatser
fran de projektansvariga pa de tre FoU-enheterna. Darfor gar det att jamfora hur innovationen
tas emot och sprids och hur den uppfattades av de olika intressenterna. Den inledande
“intressent-analysen” 1 utvirderingen gav viktig information om fOrutsittningarna for
implementeringen. Fanns ett stod i forskarsamhallet/ansvariga projektledare pi FoU-enheterna
for rationaliteten rent tekniskt och hade metoden prévats tidigare. Overensstimde dessa
bedémningar med skattningarna fran behandlare och klienter? Motsigelser kan da indikera
mojliga svarigheter 1 att implementera modellen. Alla intressenter har inte kunnat inkluderas i
intervjuer och enkiter men alla de personer som f6ljts och intervjuats Gver processen har bedomt
dessa aspekter samt det stod de hade for sina uppfattningar. Totalt medverkade 35 personer 1
intervjuerna i grupp eller enskilt.

Analys av enkiiter

Analysen av enkitsvaren fran representanterna for de 15 lin som arbetat med implementering av
en av de 3 modellerna f6r systematisk uppfoljning, anvinde begreppen framgangsfaktorer och hinder
enligt Fixsen et al (2005). Fragorna i enkiten ber6r bl.a. a) kompetens hos anvindarna, b) om det
finns en stodjande organisation och c) om det finns ett effektivt ledarskap? Andra fragor handlar
om d) hur verksamhet och personalgrupp valts ut, €) om personalen fatt adekvat utbildning och
f) om kontinuerlig handledning ges frain FoU-enheterna? Fragorna har valts utifran att de kan

belysa viktiga delar av implementeringsprocessen.

Analys av avslutande intervjuer

De avslutande intervjuerna med FoU-enheternas projektansvariga genomfdrdes i samband med
att det tredriga ekonomiska stodet frin SKL upphort. Intervjuernas fokus handlade om
spridningen av metoderna (dissemineringen). Antal brukare och antal personalmedlemmar som
omfattats av den aktuella metoden samt skattning av framgingsfaktorer och hinder i
implementeringsarbetet enl. Fixsen et al, 2005).

Skattningarna gjordes genom att man satt tillsammans i grupp av personal och gjorde en skatt-
ning av ett virde fran ett till fem pa vardera skalan (ovan) med forskaren nirvarande. Virdena
redovisas som heltal i tabellerna nedan.

RESULTAT

De kvalitativa intervjuerna med de tre FoU-enheternas ansvariga analyserades utifran Rogers
kriterier pa vad som bor ingi 1 uppféljningsmetoder (2002). Hir har utfallet vigts samman i en
siffra mellan 1-5 dir hogre virden anger battre forutsittning for implementering och laga virden
innebir mindre bra forutsittningar.
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Projektansvariga for UIV bedomde att modellen generellt var litt att sprida och implementera
(Tabell 15). Modellen utvecklades pa Stadsledningskontoret i Goteborg och var redan
implementerad 1 flera stadsdelar nir KtP inleddes 2009. Detta underlittade for andra
verksamheter att gora pilotundersokningar” och jimfoéra egna erfarenheter med kollegors
genom studiebesok. UIV uppfattades som en forbittring av ridande praxis, da den gav ocksa
brukare/klienter mojlighet att utvirdera nyttan med behandlingen man tagit del av. For
behandlare erbjod den en mojlighet att trana bl. a. anvandning av ett webb-baserat frageformulir.

Tabell 15. Skattning vid intervju om forutsittning for implementering av UIV: 5 podng dar haogst och 1 dr lagst.

Rogers faktorer/ Klient Behand- Ledning Tillsyn FoU (forskar- Marknad
Intressenter lare sambhillet)

Férdel mot befintlig praxis 5 4 5 4 4 4
Kompatibilitet i arbetssitt, 3 3 4 4 4 3
attityder

Enkel, el. komplex 4 3 4 4 4 3
Prévbarhet 2 4 4 4 3 3
Observerbarhet 1 4 4 4 4 3

En viss osdkerhet foreldg kring om metodiken 6verensstimmer med ordinarie arbetssitt i klient-
arbetet och attityder till utvirdering/uppfoljning som metod i den kommunala missbruks- och
beroendevarden. Metoden bedémdes enkel att anvinda, bade f6r brukare 1 intervjusamtalen men
ocksa for behandlare som initialt fatt utbildning i anvindandet av web-programmet och i inter-
vjiumetodik. Aven chefer som utbildades i metoden bedémde UIV som enkel att implementera
och anvinda for verksamhetsledning, speciellt infér sammanstillning till arsrapporter o dy. Med
hjalp av den handledning som FoU Vist erbjod under den 3-driga projektperioden. Man
betonade vikten av att behandlarna verkligen anvinde metoden regelbundet.

Insyn i metodiken var relativt liten f6r klienter/brukare, men hog f6r behandlare, ledning, tillsyn,
forskarsamhillet och marknaden. Projektansvarig f6r FoU Vist hade sjilv utvecklat modellen,
och férmedlade viktig kunskap om UIV och implementeringen av UIV genom kontinuerliga er-
bjudanden om informations- och utbildningstillfillen.

Mingbesokarmodellen bedémdes av dem som arbetade med den som en inte firdig modell f6r
lokal uppfoljning (jamfért med de tva andra modellerna), utan snarare en typ av revision av
rutiner och vardprocesser under uppbyggnad och dir det bedoms hur virdkedjan fungerar for
dem som séker hjilp ofta. Det uppstod tidigt oklarheter kring nir den utlovade manualen skulle

levereras.

Mangbesokarmodellen som utveckats inom ett annat virdomrade dn missbruks- och beroende-
vard (Gurner et al, 2010) saknade 1 praktiken en klar genomférandeplan och en stor del av den
inledande projekttiden fick anvindas till att skapa en gemensam manual f6r genomférandet. I
praktiken innebar modellen att personal genom samtal med klienter och granskning av journal-
handlingar skulle genomféra en revision 1 syfte att underséka hur vardinsatser for
klienter/brukate hade varit anpassade till brukarens behov och sedan spéra brister i virdkedjan.
Mangbesokarmodellen var initialt svar att sprida och implementera. Fordelarna mot radande
praxis var den starka betoningen av klient/brukarperspektiv samt for sjukhusledning
(beroendecentrum) liksom for tillsynsmyndigheten som utreder hur ev. brister i vardinsatser for
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personer med samsjuklighet inverkade. Modellen bedémdes dock ha lig kompatibilitet med
arbetssitt och virderingar i behandlingsarbetet. D.v.s. den ansags svar att integrera med gingse
rutiner inom verksamheten.

Tabell 16. Skattning vid intervjuer av forutsatining for implementering av mdangbesokarmodellen.

Rogerts faktoretr/ Klient Behandlare Ledning Tillsyn FoU Marknad
Intressenter (forskarsamh)

Relativ férdel mot 5 4 5 5 3 4
befintlig praxis

Kompatibilitet med 2 3 3 3 3 2
arbetssitt attityder och

virderingar

Enkel eller komplex 3 3 3 3 2

Proévbarhet 2 2

Obsetverbatrhet 1 2 1 1 1 1

Mangbesokarmodellen bygger pa journalhandlingar och intervjuer med brukare med multipla
vardbehov och bedémdes vara svar att genomféra, frimst pa grund av tidsbrist, men samtidigt
enkel att anvinda och forsta rent principiellt. Anvindarna skattade ligt pa mojligheten att préva
modellen, eftersom den var alltfér ny £6r att verkligen kunna observeras 1 funktion. Problem med
urval, bortfall och tillstind att anvinda data fran olika delar av vardkedjan var vanliga. I den be-
fintliga utformningen var den svar att administrera och krivde stora personalinsatser.

LOKE bedémdes av informanterna som litt att sprida och forstd 1 de delar som handlade om
verksamhetsbeskrivning och verksamhetside. Diremot uppkom stora svarigheter for verksam-
heterna sjilva i att utveckla en webbaserad modell f6r klientdata och resultatanalys.

Tabell 17. Skattning vid intervju av forutsittning for implementering av LOKE.

Rogers fem faktorer/ Klient Behandlare Ledning  Tillsyn FoU Marknad
Intressenter forskarsamh

Relativ f6rdel mot praxis 3 4 5 5 4 4
Kompatibilitet med 3 5 5 4 4 4
arbetssitt attityder och

virderingar

Enkel eller komplex 3 4 4 4 4 4
Provbarhet 2 5 5 4 4 4
Observerbarhet 2 5 5 4 4 4

Modellen uppfattades ha férdelar gentemot befintlig praxis, t.ex. férdelar med att personalen del-
tog 1 sin egen verksamhetsutveckling varvid verksamhetens uppdrag och de egna resurserna tyd-
liggjordes. Men det uttrycktes ocksa farhdgor for att implementering av LOKE skulle skapa
svarigheter i hanteringen av persondata. Ytterligare en farhaga var att nir det redan tidigare fanns
journalféring, sa 6kade risken for dubbelarbete f6r personalen.

Halvtidsanalysen av enkitsvar frin FoU-enheter i de lin som deltog Ostergétland, Virmland,
Jonkoping, Orebro, Visternorrland, Vistmanland, Dalarna, Notrbotten och Visterbotten. Fra-
gorna i enkiten berorde framgangsfaktorer och hinder 1 implementeringsarbetet.
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Framgdngsfaktorer i implementeringsarbetet som beskrivs av flertalet deltagande lin:

e Att verksamheters ledning var engagerad och stédjande redan tidigt i implementerings-
processen var en férutsittning. Ledningen som ger kontinuerligt stéd och efterfragar
resultat fran metodens utfall, uppfattas som stodjande och motiverande. Erfarenheten
giller samtliga tre metoder, och tycks vara den enskilt viktigaste faktorn.

e DPositivt bemétande och gott stéd i form av utbildning och handledning fran projekt-
ansvariga. Erfarenheterna gillde samtliga tre metoder.

e Metoden ir latt att forsta och kan anvindas i olika typer av verksamheter i en mindre
kommun (LOKE).

e Personalen kidnner att de ”behirskar” metoden. Checklista, manual eller ’lathund”
uppfattades som ett stod. Erfarenheten giller samtliga tre metoder.

e Metoden "lyfter fram” brukarnas perspektiv. Gillde fraimst Mangbesokarmodellen och
UIV. Vissa verksamheter hade detta som ett angelaget fokus.

e Metoden anvinds av samtlig personal, som kan stddja varandra (UIV)

Hinder i implementeringsarbetet som beskrivits:
e Brist pa stéd och styrning, ledningen har ibland 6verlatit ansvaret at personalgruppen.
e Personalbyten som ledde till informationsbrist
e Tidsbrist, svart att engagera sig i ndgot utéver dagliga rutiner
e Omorganisationer som leder till splittrade personalgrupper och férindrade uppdrag
e Andra interventioner som ska implementeras samtidigt

e Avsaknad av kunskap och erfarenhet av systematisk uppfoljning, istillet har
personalgruppen ofta hég kompetens vad giller behandlingsarbete, bemétande och
terapeutiska metoder.

e Datastdd saknades i LOKE vilket gjorde att det blev svarare att fullfélja modellen

For de Iin som avbrét
e Man var néjda med redan anvinda och implementerade metoder for kartliggning och
uppfoljning (t.ex. DOK eller ASI)
e Tidsbrist, som skapade prioriteringsutrymme.

e Upplevelse av den nya metoden som “komplicerad”

Avslutande intervjuerna med FoU-enheternas projektansvariga

Intervjuerna genomférdes pa FoU Vist, FoU Sodertérn och FoU Umea i samband med att det
treariga ekonomiska stodet fran SKL upphorde. Spridning av de nya metoderna for systematisk
uppféljning redovisas nedan (tabell 4) med fokus pa: lin som aktivt deltagit i utvecklingen under
den 3-ariga projekttiden, antalet anvindare/personal, och verksamheter som deltagit samt antal
brukare som ber6rts. Metodernas spridning till andra valfirdsomraden beskrevs ocksa.

UIV hade en stor anvindning med god kontroll 6ver insamlade data fran 385 deltagande personal-
medlemmar som aktivt anvant UIV {6r uppfoljning av insatser utifrin brukarens perspektiv. Till
detta kom 848 brukare/ klienter som deltagit i uppfoljande intervjuer och fitt méjlighet att virdera

insatsen/behandlingen som han/hon deltagit i. Metoden har dven utvecklats och implementerats
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inom andra verksamhetsomraden an bistand till missbruks och beroendevard t ex. uppfoljning av
stod och behandling, d.v.s. icke bistindsbedémda insatser till vuxna med missbruksproblem i
Viisterds kommun, uppféljning av boendestodet "Housing First” i Géteborg stad, insatser till
personer med  psykisk  funktionsnedsittning 1 Goteborg  stad, uppfoljning av
familjehemsplacerade barn i Goéteborgs stad och av barn placerade pi HVB-hem i Huddinge

kommun.

Mingbesokarmodellens revisioner genomférdes av arbetsgrupper i samtliga deltagande lin.
Antalet deltagare som arbetat med kartliggningarna/revisionerna var totalt 30 medarbetare/ personal.
Dirtill fanns referensgrupper till arbetsgrupperna, y#ferligare 30 personer som varit aktivt
involverade 1 genomférandet av revisionen i respektive lin samt fokusgrupper bestiende av
personal och ca 50 brukare i tre lin. Totalt berérdes 770 personal av utvecklingen av
mangbesokarmodellen. Intervjuer med 57 brukare har genomfordes i syfte att utvirdera om
personer med s.k. samsjuklighet hade fatt adekvat vard utifrin sina behandlingsbehov. Denna
metod har inte haft samma kvantitativa spridning som de 6vriga tva. I gengild hade den en stor
paverkan i respektive lin dar underlaget anvindes till att forbittra samverkan mellan olika
vardgivare, samverkansavtal och i planerandet och utvecklandet av ett nytt beroendecentrum.
Flera lin har haft for avsikt att replikera mangbesokarmodellen i1 syfte att undersdka om
samverkan mellan vardgivare forbittrats i linet och om personer med samsjuklighet fatt en mera
behovsanpassad viard med god uppfoljning. Nir denna rapport skrivs (nov 2014) har ingen ny

revision annu gjorts.

LOKE hade en mycket god spridning i utvecklingen av ’steg 1: [erksambetside, dir denna modell
férutom inom missbruksvard har tagits in i varierade verksamheter, bl.a. inom habilitering, ung-
domsvard, socialpsykiatri, anhdrigcentrum och dldreomsorg.

Tabell 18. Spridning av 3 nya metoder for systematisk uppfoljning

Uppfdljningsmetod UIv Mingbesékarmodellen LOKE

Antal deltagande lin Vistra Gotaland, Gotland, Halland, Jdmt- J6nkoping, Virmland,
Dalarna, Orebro land, Norrbotten Skéne, Vasternorrland, Orebro,
Vistmanland Uppsala Ostergétland

Antalet anvindare/ 385 anvindare 1 37 110 anvindare Ca 800 anvindare frin

personal kommuner. verksamheter som miss-
ULV anvinds 4- Metoden har inte replike- bruks- & ungdomsvard,
ven inom omraden  ¢uts men anvints som un-  habilitering, skola, dldre,
som barn, habilite- derlag for utveckling/ sam- anhoriga, Jonkoping: 300
ring, boendestéd verkan i flera lin personal.
etc. Norrképing: 100 bruka-

re, 200 personal,
Visternortland: 3500
brukare, 180 personal.
Orebro: 75 personal och
1500 brukare

Brukare som berorts 848 57 Population 5700

Dokumentation (Steg 2) som handlar om att fatta beslut om vad 1 behandlingsarbetet som ska ma-
tas och dokumenteras, upplevdes svirare och tog tagit lingre tid. Steg 3 Aterkoppling dir data som
samlats in ska analyseras, upplevdes svar, sirskilt i mindre verksamheter. Orsaken, menade man,
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var att det tog lang tid innan datamingden blev stor nog att analysera. Detta paverkade motiva-
tionen negativt sirskilt nir stodet upphorde efter projekttidens slut.

Slutsatser

UIV bedomdes litt att sprida och implementera. Denna bedomning stod fast efter 3 ar. For de
lin som valt att implementera UIV var arbetet framgangsrikt, ocksa vad avser spridning av
metoden till andra vilfirdsomraden. Lin som avbrot redan tidigt avstod under hela projektet.
UlIVir en enkel metod att implementera om stodstrukturer finns, men svar att sprida till lin som
redan hade en etablerad systematisk metod eller uppfoljningsmetoder pa individniva, typ ASI
eller DOK. Eftersom UIV ir implementerad 1 hela G6teborgs stad och brett i de lin som valde
modellen, fanns stora mojligheter att ta del av dessa erfarenheter, bade for anvindarna och
brukarna. Samma programvaruleverantor (med programvaran Dio-evidence) medverkade i
utvecklingen av UIV sedan starten 2009.

Mzngbesokarmodellen som bygger pa journalhandlingar och intervjuer med brukare med
multipla vardbehov bedémdes vara svar att genomfora, fraimst pa grund av tidsbrist Samtidigt var
den enkel att anvinda och forstd. Ansvariga for FoU Sédertérn bedomde tidigt att metoden
skulle bli svar att genomféra. En utlovad manual levererades inte och metodiken var svar att
genomfora da det krivdes méinga samarbetspartners for att samla in data. Detta bekriftades i
uppfoljnings-intervjuerna med representanter foér FoU-enheterna. Inget lin har replikerat
mangbesokar-modellen, trots att flera initialt hade avsikt att gora det.

Slutsatsen blir att Mangbestkarmodellen maste férenklas for att kunna replikeras och implemen-
teras. Det dr en angeligen metod som tinks kunna anvindas for att skapa underlag for en
torbattrad samverkan mellan olika vardgivare som méter medborgare med komplexa vardbehov.
En foérenklad mangbesékarmodell kan eventuellt férvaltas av en nationell tillsynsmyndighet.

LOKE skattades av informanterna som en metod som var litt att sprida och implementera. Upp-
fattningen byggde naturligt pa erfarenheterna frin kommunen dir den utvecklats och dir
kommunledningen férankrat ett politiskt beslut att metoden ska implementeras.

Fran intervjuerna med de deltagande linen, framkom att LOKE var en enkel och naturlig metod
att implementera, speciellt for att genomfora en verksamhetsbeskrivning och verksamhetsidén.
Manga olika typer av verksamheter valde LOKE for sitt utvecklingsarbete. Arbetet med att for-
mulera sin verksamhet och sina egna insatser skapade engagemang men tog tid. Arbetet
upplevdes dock motiverande och angeliget. Spridningen till manga olika verksamheter skedde
snabbt, men 1 mindre omfattning till missbruks- och beroendevarden. En svarighet for
verksamheterna var att sjilvstindigt utveckla en webbaserad modell f6r data och uppféljning av
behandlingsresultat. F6r de kommuner som etablerade ett webbaserat stéd, 6kade anvindningen
snabbt. Slutsatsen blir att LOKE som modell varit litt att implementera i manga olika typer av
kommunala verksamheter. Fér att underltta spridning och implementering till 6vriga lin, bor
man redan initialt, i inledningen av implementeringsprocessen, erbjuda en enkel och relevant
webbaserad modell for datainsamling. Om LOKE ska fortsitta att implementeras inom
missbruks- och beroendevard och 1 andra verksamheter som saknar modeller for
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verksamhetsutveckling och systematisk uppfoljning behovs ett nationellt ansvar, en regional
stodstruktur och dven lokala handledare/metodstodjare.

II BRUKARINFLYTANDE

I svensk hilso- och sjukvird och socialtjanst finns sedan linge en stark tradition av att pa olika
sitt involvera patienter och brukare i utveckling, genomférande och uppféljning av verksamheter.
De senaste aren har drivkrafterna for patient- och brukarmedverkan férindrats och forstarkts
varvid fragorna fatt allt storre uppmirksamhet. Med allt fler vilutbildade medborgare, nya tek-
niska 16sningar och littillganglig information 6kar kraven och foérvintningarna pa den gemensamt
finansierade vilfirden. Detta kombineras med en trend av individualisering, dir manga girna ser
skriddarsydda l6sningar for den enskilde klienten. De senaste arens valfrihetsreformer har ytter-
ligare paskyndat utvecklingen mot en férindrad syn pa den enskilde patientens eller brukarens
stallning och roll i relation till hilso- och sjukvarden och socialtjinsten (Socialstyrelsen, 2013). I
den har delstudien ingar ocksa Stockholm.

Brukarinflytande pa flera nivder
1. Brukarinflytande pa individniva innebir att den enskilde har méjlighet att paverka sin livs-
situation och den vard och det sociala stod den enskilde far. Denna typ av brukarinfly-
tande har stod 1 Socialtjanstlagen dir huvudregeln ér att ”socialnimndens insatser for den
enskilde skall utformas och genomféras tillsammans med honom eller henne och vid
behov 1 samverkan med andra samhillsorgan och med organisationer och andra férenin-
gar” (3 kap. 5§ SES 2001:453). Se lag 2012:776.

2. Brukarinflytande pd verksamhetsniva innebir att den enskilde brukaren eller represen-
tanter fran brukarrad dr delaktiga 1 utveckling och beslut i verksamheten.

3. Brukarmedverkan pa organisations- eller systemniva, t.ex. medverkan i policyprogram dir
representanter fran brukar- eller anhérigorganisationer deltar och diarmed kan utéva in-
flytande. Aven denna typ av brukarinflytande har st6d i socialtjanstlagen dir det anges att
“kommunerna ska planera sina insatser for personer som ir dldre och/eller har funktions-
nedsattningar i samverkan med andra samhaillsorgan och organisationer (5 kap. 6§ SFS
2001:453).

SKL: s stdd till bildandet av ett nationellt brukarrad

Genom att bjuda in befintliga brukarféreningarna som Attention, FMN, IOGT-NTO, KSAN,
Linkens kamratforbund, RFHL, SIMON, Verdandi och Rainbow Sweden till att delta i ett natio-
nellt brukarrad markerade SKI. under utvecklingsarbetet Kunskap till praktik en tydlig ambition att
stirka brukarnas inflytande inom missbruks- och beroendevarden.

Det nationella brukarradet bildades 2008, och i dialog med brukarféreningarna skrev SKL 6ver-
enskommelser och gav ekonomiskt stéd till utveckling av regionala brukarrad i Sveriges samtliga
21 lin. Aktiva brukarrid, inom missbruks- och beroendevard fanns etablerade i enstaka lin vid
denna tidpunkt.

53



Utvecklingen av regionala Brukarrad

Med ckonomiskt stod frin SKL och praktiskt stod frin en representant f6r RFHL/Verdandi i
Stockholm (SKL-anstilld), har brukarrdd successivt startats 1 samtliga lin mellan 2008 och 2013. I
enstaka lin har brukarrad lagts ned under en period men vid tid f6r denna rapport (2014) finns
det brukarrad i 20 av landets 21 lin.

For att stirka brukarradens vidareutveckling av sin verksamhet bidrog SKL under 2012-13, dess-
utom med ett sirskilt ekonomiskt stod till de da 19 befintliga brukarraden om 50 000 kr vardera
tor utvecklingskostnader och omkostnader under 2013. Avsikten att stimulera varje lins brukar-
rad att borja diskutera 16sningar f6r en langsiktig finansiering av raden, vilka dnnu inte vid rappor-
tens framtagande 2014 hade 16sts.

Utbildning av brukarrevisorer och bestillarstod

Under 2010 till 2012 utgick stod till en brukarorganisation att utveckla en modell f6r brukarstyrda
brukarrevisoner, specifikt anpassad till missbruks- och beroendevarden. Detta resulterade i att
man pa tva orter genomforde brukarstyrda revisioner, inom socialtjansten i Borlinge och i Sunds-
vall. Detta stod erbjods dven Dalarnas forskningsrad och FoU Visternortland som fick 1 uppdrag
att utbilda brukarrevisorer pa respektive ort. I syfte att underlitta spridingen av genomférandet
av brukarstyrda brukarrevisioner utarbetades en handbok for brukarstyrda brukarrevisioner av repre-
sentanter for Verdandi. Handboken byggde pa tidigare anvind metod och pa de erfarenheter som
vunnits vid genomférandet av ovan nimnda brukarrevisioner.

SKL bidrog genom sirskilda medel frin regeringen under 2012/2013 med ekonomiskt stod till
utbildningen av utbildare i brukarrevision. Via studieférbunden NBV-Sensus tillsammans med
Verdandi och RFHL utbildat ca 15 representanter fran landets olika brukarrad sedan 2012.

Ekonomiskt stéd till brukarstyrda brukarrevisioner

Annu ett stéd var fran SKLs sida att anstilla den representant frin det centrala brukarridet som
sedan 2008 hade varit aktiv i utvecklandet av landets regionala brukarrad inom omridet miss-
bruks- och beroendevard. SKI.:s mal var att fler brukarrevisorer fran brukarradensskulle utbildas i
brukarstyrda brukarrevisioner och att behovet skulle tickas langsiktigt och i landets samtliga lin.

Mojliga uppgifter f6r brukarmedverkan

I det sirskilda stodet som SKL erholl 2012/2013 fran regering for att stirka brukarmedverkan in-
gick dven spridningen av en sa kallad “rittighetslista” dar brukarna och deras anhoériga skulle
informeras om sina rittigheter och vilka krav de kan stilla pa varden. Denna “rittighetslista”
utformades av det Nationella brukarridet och erhills kostnadsfritt av brukarorganisationer och
verksamheter inom missbruks- och beroendevirden.
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SYFTE

Syftet med uppféljningen var att underséka om brukarinflytandet 6kat mellan 2008 och 2014,
under den tid dd “kunskap till praktik” bidrog med st6d. Undersékningen skulle belysa dels bru-
karradens, dels vardgivarnas och slutligen ocksa beroendecentras perspektiv.

METOD

Deltagare

Deltagare 1 utvirderingen var dels samtliga landets brukarrad, representerade av ordférande i
varje lin, dels enhetschefer for samtliga lins beroendecentra. Det édr en totalundersékning som
har efterstrivats och medlemmar som kunnat kontaktas har tillkommit i takt med de insatser som
gjorts fran KtP. Forskarna medverkade vid de flesta brukarradsmotena fran 2011 till 2014. Upp-
gifter till forskargruppen om deltagare och organisationer erh6lls dock forst under ar 2012.

Datainsamling

Under uppbyggnadsfasen gjordes “datainsamling” huvudsakligen genom att en av forskarna del-
tog i de flesta av de 14 moéten som arrangerades av KtP under 2010 till 2014. Poidngen var att
gora fragan om forskning och utvirdering mindre laddad och att deltagarna skulle ha en direkt
personlig kontakt med forskaren.

En pilotundersokning genomfordes i drsskiftet 2012/2013. Da sindes enkiten i brevform ut till
samtliga landets brukarrad som resulterade i en svarsfrekvens pa ca 50 % av davarande 18 aktiva
brukarrad. De brukarrad som inte svarat inom 3 veckor, fick anyo samma enkat i frankerat kuvert
med svarskuvert samtidigt som ett nytt mail informerade om att en brevenkit hade skickats.

Enkdten med 25 fragor sindes till linens brukarrid vid sammanlagt tre tillfallen. Den inneh6ll fragor
bl.a. om hur man a) siag pa bl.a. brukarradets uppgifter, om man hade b) upplevt att brukar-in-
flytandet forindrats i linet sedan brukarrad bildats inom kommunal verksamhet och inom lands-
tingsverksamheter och om man c) hade deltagit i styrgrupper och samradsgrupper inom miss-
bruks- och beroendevarden. Enkiten inneholl ocksa fragor om brukarradens representanter hade
1. deltagit i studiecirklar, 2. hade genomfort brukarstyrda brukarrevisioner och 3. hur stddet man
fatt fran Kunskap till Praktik uppfattats (se appendixtab 119-121). Under ar 2013 och 2014
sindes dessutom webb-enkiter till samtliga beroendecentra i landet. I storstadsregionerna finns
flera olika beroendecentra, beroendemottagningar och foljaktligen sindes fler enkiter ut 1 Vistra
Gotaland, Region Skane samt Stockholm; sammanlagt 47 enkiter.

Enkiten till personal vid beroendecentra innefattade bl.a. frigor om a) attityder till brukarinfly-
tande, huruvida brukarriden var representerade i beslutsfattande eller radgivande organ eller i b)
utformning av vardinsatser, ¢) vardens organiserande samt d) om det genomférts nagon brukar-
styrd brukarrevision inom missbruks- och beroendevarden 1 linet, samt hur man sag pa fram-
gangsfaktorer och hinder i utvecklandet av brukarinflytande (se appendixtabell 122).
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RESULTAT

Brukarrad och brukarrepresentanter

I resultatet fran brukarradens enkitsvar framkommer att regionala brukarrad f6r missbruks- och
beroendevirden initierades, organiserades och 6kade 1 antal mellan ar 2008 och 2014. Okningen
var klart relaterade till de personliga kontakter som knots av Gunborg Brinnstrém och med 2012
ocksa av den ombudsperson som anstillts av SKL. Fram till ar 2011 fanns brukarrdd organisera-
de i ca 12 lin men fran 2012 6kade antalet aktiva brukarrad till 20. Vid senaste mitningen (som-
maren 2014) saknades brukarrad i bara ett av landets 21 lin.

Det finns en stor variation 1 hus linge brukarraden funnits liksom i deras mojlighet till att aktivt
bedriva informations- och samarbetsaktiviteter mot linens politiker, tjinstemin och vardpersonal
liksom mot linens missbruks- och beroendevard. Den senare uppgiften, uppfattas av brukarraden
som den hogst prioriterade uppgiften.

Pa fragan om man i brukarradet upplevde att man lyckats genomfora brukarridets huvudsakliga
uppgifter, svarar 65 % att man tyckte sig ha lyckats och 60 % svarade att brukarinflytandet okat i
linet sedan 2008. Pa fragorna om man kan se att brukarnas inflytande inom virden forindrats,
svarar 30 % att brukarnas inflytande 6kat inom kommunernas missbruksvard medan bara 10 %
svarar att brukarnas inflytande 6kat ocksd inom landstingets missbruks- och beroendevard.

Pa fragor om hur man skattar de konkreta insatserna fran KtP som syftade till att stirka brukar-
inflytandet svarar 75 % att nagon eller nagra fran linets brukarrad hade deltagit i studiecirkel om
att genomféra en brukarstyrd brukarrevision och 60 % att man direfter genomfort en eller flera
brukarstyrda brukarrevisioner i sitt respektive lin. Ar 2014 svarade 75 % att man planerade att
genomfora en revision eller en férnyad revision dir sidan genomforts tidigare.

En bild 6ver utvecklingen under aren 2009-2013 med antal lin som tillskapat brukarrad pa lins-
niva, antalet lin med utbildad brukarrevisor samt hur manga lin som genomfdrt en brukar-
revision aterges i figur 11 dir information inhdmtats fran arliga linsuppféljningar fran SKIL. samt
intervjuer med brukarrad och processledare. Pa frigan om man var n6jd med insatserna fran KtP
svarade hilften att man var #gjd eller mycket njjd med stodet man fitt, 50 % att man inte var helt
n6jd eller saknade information for att kunna svara pa fraigan. De som inte var nojda, tyckte bl.a.
att utbildningen i form av studiecirkel borde ha varit mer strukturerad och resultatinriktad. Aven
brukarrddens svarigheter att 16sa de ekonomiska férutsittningarna infor framtiden var en fraga
som aktualiserats i samband med det nationella stodet fran KtP.
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Diagram 9. Llustration 6ver antal lin med brukarrdd, antal lin med utbildad brukarrevisor samt
antal lin som genomfort brukarrevision for aren 2009-2013.

Slutligen sammanstilldes och poangsattes brukarradens svar om genomférda insatser med maxi-
malt 8 poing och minimum 1 poing. Med en median av 4 poing hade 10 lin hogre poing dn
medianen (5 -7 poing). Dessa 10 lin var jimnt férdelade 6ver de olika omgangarna 1 KtP. Det
fanns inga skillnader i friga om linets storlek. Dessa 10 utmirktes frimst av att ha haft funge-
rande brukarrdd under en lingre tid.

Beroendecentras syn pd brukarmedverkan

I resultatet fran enkaten till Jinens beroendecentra (se appendixtabell 122) svarade 81% av linens be-
roendecentra. Av de 47 beroendemottagningar/beroendecentrum som fick en webenkit, svarade
38 verksamheter i 18 lin. Mer an ett svar erholls frin beroendecentra i de tre storstadsregionerna.

I enkiter till beroendecentra/beroendemottagningar i samtliga lin utom 4, d.v.s. (80 %) uppgavs
att de flesta hade kontakt med linets brukarrad, men pa frigan om brukarradet fanns represen-
terat i verksamhetens styrelse eller annat beslutande organ, svarade mindre an 30 % jakande. De
sammanhang som brukarraden angav i enkitsvar (appendixtabell 120) var att de deltog i styr-
grupper, samradsgrupper eller andra utvecklingsgrupper.

Enligt enkitsvaren har 8 lin genomfért brukarstyrda brukarrevisioner pa beroendecentrum och i
nagra lin har flera brukarrevisioner har genomférts (se appendixtabell 121). P4 fraigan om man
kanner till SKL:s stod till utvecklandet av linens brukarrad, svarade samtliga utom en verksamhet
att man kinde till stédet och cirka 30 % av verksamheterna svarade att de fatt direkt stod av SKL.
Avslutningsvis svarade 70 % av de verksamhetsansvariga pa beroendecentra/beroendemottagnin-
garna att man ansag att brukarna blivit mera delaktiga i sin egen vard ar 2014 4n 5 ar tidigare.

SLUTSATS

Inom svensk missbruks- och beroendevard 6kade brukarnas inflytande under de dr da stod till ut-

veckling av brukarrad frin KtP utgick. Slutsatsen bygger pa resultaten savil fran linens brukarrad

som fran linens beroendemottagningar. Det framkommer att en utveckling av regionala brukar-

rad har skett fran ar 2008 da det endast fanns enstaka brukarrdd pa linsniva, fram till 2014 da det
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fanns aktiva brukarrad 1 20 av landets 21 ldn. Slutsatsen bekriftas av majoriteten av brukarraden.
Det man framhaller frin brukarradens sida ar en upplevd forbittring av bemdtandet i vard samt
ett 6kat deltagande, framfor allt i landstings- och kommunala samradsgrupper.

Beroendemottagningarna beskrev pa motsvarande sitt att brukarinflytandet 6kat inom miss-
bruks- och beroendevarden si att 2014 nistan samtliga verksamheter har regelbunden kontakt
med sitt lans brukarrad. I ca vart tredje lan har ocksa beroendemottagningarna bjudit in represen-
tanter for brukarraden i sina styrgrupper.

Aven p4 individniva tycks brukarnas inflytande ha 6kat. Majoriteten av beroendemottagningarna
beskriver att brukarna numera 4r mera aktiva i sin egen vard an tidigare, och verksamheterna sys-
tematiskt arbetar utifrin modellen samordnad individuell plan (SIP), vilket forutsatter en hég bru-
karaktivitet.
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IIT DEN NATIONELLA BASKURSEN

De nationella baskurserna beskrevs utforligt i rapporten 2012 och redovisas darfor kort i den hir
slutrapporten (se sidorna 112-120 i rapport 2012).

Syftet med baskurserna var bland annat att skapa en métesplats mellan praktiker i varje region
och formedla aktuella och relevanta teoretiska kunskaper om missbruks- och beroendeomridet.
Modellen och kunskapsinnehillet utformades av en nationell grupp experter inom olika omraden
och discipliner. Kurserna skulle ges i ett sd langt detta var mojligt “’standardiserat format”. Kur-
serna gavs i samtliga 21 lin vid minst ett tillfille med vardera 4 heldagar. Detaljutformningen
gjordes regionalt och presenterades av forskare och praktiker fran regionen. Externa inbjudna ex-
perter kompletterade lirarlagen. Kurserna gavs i samtliga 21 lin vid minst ett tillfdlle och 15 000
personer deltog (Lansuppfoljningen 2014).

Arrangemangen var som regel mycket vilbesékta med 200 till 1200 kursdeltagare. Manga som
deltog arbetade inte enbart inom missbruks- och beroendevird utan kom fran socialtjinst,
psykiatri-/beroendevard, kriminalvard, privata virdgivare och i mindre utstrickning frin primit-
varden. Vid kurstillfillena férdes nirvaroprotokoll och alla deltagare fick ett intyg pa sin medver-
kan. I de kurser som féljdes och utvirderades av forskargruppen svarade 5 800 deltagare varav 3
950 bade for- och eftermitning. Ytterligare 1 250 personer besvarade en uppfoljningsenkit ett ar
efter respektive baskurs. Infér baskurserna gjordes ett stort antal DVD-filmer med f6re-lidsningar
av experter om olika omraden. Dessa tillhandaholls som ett riktmaterial f6r foreldsarna vid bas-
kurserna men utgjorde ocksa ett underlag f6r den satsning pa fortbildningskurser som startade pa
flera hall 1 landet och dir deltagarna bland annat anvinde det inspelade materialet som studie-
material. Totalt gjordes 14 sadana vidareutbildningar.

De nationella fyradagars baskurserna blev ett av de mest krivande och omfattande inslagen efter-
som processledarna och deras medarbetare involverades i kontakter med huvudmin i regionen, i
planering och genomforande liksom i den fortsatt planering av nya uppfoljningskurser. I manga
regioner var baskurserna de forsta i sitt slag som givits niagonsin. Uppmairksamheten var stor
ocksd massmedialt. En klar fordel var att baskutserna var kostnadsfria med kaffe och luncher for
samtliga deltagare. De blev pa si vis stimulerande for samarbetet 6ver professionsgrinserna.

Expertgruppen sammankallad av SKL planlade upplidgget av baskurserna som sedan arrange-
rades regionalt av processledare och nyckelpersoner i samarbete med andra befattningshavare.
Foreldsargrupperna bestod av experter frin den egna regionen med inbjudna experter frin andra
hall i landet. Antalet deltagare varierade lokalt fran 1200 personer till 100 per kurs. Till bas-
kurserna inbjods ocksa intresserade utanfor socialtjinst, sjukvard och beroendevird och en del
privat drivna verksamheter sinde deltagare. Ca 85% av de anmailda deltog alla fyra dagarna enligt
nirvaroprotokoll och rikning under pagaende sessioner.
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METOD

Urval: Mailadresser erhélls frin arrangérerna till deltagare som anmilts av sin arbetsgivare eller
anmilt sig frivilligt till momenten. Aktuella mailadresser fanns f6r 8130 deltagare och 5357 svara-
de 1 den enkiten fore baskursen (svarsprocent 66%). Bortfallsanalysen visade sma skillnader
mellan svarande och ej svarande (Rapport 2012). Bigge enkiterna besvarades av 3570 personer.

Webbenkiter med fore- och eftermitningar. Frigorna i enkiterna handlade om upplevda for-
kunskaper, bakgrundsfaktorer, erfarenhet och vilka omraden som man kinde sig ha bist kun-
skaper inom. Efter kursen skattades deltagarnas bedémning av sina kunskaper och vad man hade
lirt sig. Flera av fragorna bagge tillfillena handlade om samarbete med andra huvudmin lokalt.

Oberoende bedémningar gjordes av forskarna och av sistaarsstuderande i psykologi pa kurser
1 samtliga 23 orter i 21 lin (dven Stockholm). Bl a. gjorde studenterna kvalitetsskattningar pa
fore-lisarnas presentationer och pedagogiska framstillning. Fragor stilldes samtidigt till
foreldsarna: inalles 316 personer.

Framforande, tydlig presentation av vad forelisaren skall presentera, tydlighet 1 powerpoint-
material, formdga att involvera publiken, saklighet med hinvisningar till forskning, kontakt med
publiken var nigra av de dimensioner som bedémdes liksom en helhetsbedémning av varje fore-
lisningsdag. Bedomningar gjordes parallellt av studenter och medlemmarna av forskarlaget for
reliabilitetsbestimning av skattningarna.

Forskarna gjorde dirutéver oberoende bedémningar av innehillet i kurserna och skattade pa
en skala fran 0 — 20 till vilken grad innehallet i expertgruppens uppligg fanns representerat i pre-

sentationerna under baskurserna.

Observationer gjordes pa plats av forskarna sjilva kring hur arrangemangen fungerade, hur
strukturen i programmet holls, arrangemang kring maltider, kaffe, teknisk apparatur m m.

Kunskaps-/minnesfrigor sindes i Webbenkit till 2 013 adressater som skriftligen medgett att
delta 1 en kunskapsprovning ett ar efter kursen. Svar erhélls fran 1 570 respondenter (79%).

Frageformuliret Organizational Readiness to Change (ORC) sindes tillsammans med den
andra enkaten till 3 416 respondenter varav 1 678 (ca 50%) besvarade ocksa ORC.

RESULTAT

Deltagarna i baskurserna kom fran 407 orter i landet och deltagare frin samtliga lin fanns repre-
senterade. Storstadsregioner utgjordes av 36.7% av respondenterna. Andelen kvinnor var 3 997
(74.9%) medelalder 46 ar (sd=28.17) med 13.62 irs yrkeserfarenhet (Sd=10.53) och 7.27 ar
(8d=6.99) pa nuvarande arbetsplats. (Rapport 2012, sid 113). Sammansittningen av deltagare
liknade i bakgrund personerna i panelenkiten. Inga respondenter 6verlappade i de tva urvalen.
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Studenternas bedémning av kvaliteten pa utbildningen var 6ver genomsnittet pa alla utom tva
av tio variabler. Variabler som framférande och kontakt med publiken lig klart 6ver genom-
snittet. Negativt bedomdes vara att foreldsarna inte beskrev malsittningen med sin presentation
(Tabell 30, sid 114, Rapport 2012).

Foreldsarnas egen bedomning av uppligg och struktur visade ett hogt positivt omdéme kring
arrangemangen. Fd foreldsare anvinde filmerna fran SKI. och visste inte om deras existens
(Tabell 37, Rapport 2012 sid 114).

Observationer: Klagomal bland deltagarna var att man inte pa alla kursorter fick kaffe pa mor-
gonen efter att ha rest langa strickor. I nagra fa fall rapporterades att arrangéren hade dalig
kontroll pa upplagget av vissa dagar eller moment, att nagra foreldsare var daligt forberedda eller
tidsplanering déliga. Strukturproblem var det som mest orsakade negativa reaktioner bland del-
tagarna. Sddana horde dock klart till undantagen. Luncher som inte inkluderats 1 programdagen
ruckade ofta tidsschemat och skapade forseningar.

Observatorernas bedémningar av nirvaron stimde vil Gverens med deltagarnas egna upp-
gifter i enkiter och i nirvarolistor (nedan) f6r hur manga dagar man hade deltagit och nirvaro
under hela kursen. Ca 85% nirvarade samtliga 4 heldagar.

Webbenkaiter till baskursdeltagare 2010 och 2011
Svarsprocenten var 66%. Enkiter sindes dels fore varje baskurs, dels efter utbildningsinsatsen.

3570 adressater svarade pa bagge enkiterna.

En skattning av kunskapsliget infor baskursen visade att drygt hilften av deltagarna ansag
sig ha sma eller otillrickliga kunskaper inom en rad omraden av de nationella riktlinjerna (50,6%)
och evidensbaserad behandling. Andra omraden dir mellan en tredjedel och hilften uppgav att
de hade sma eller otillrickliga kunskaper var att arbeta evidensbaserat, psykosocial behandling,
organisation och lagstiftning, farmakologisk behandling, ASI, DOK och ADAD. Omraden dir
de flesta bedomde sina forkunskaper som goda var: droger och psykisk hilsa, social faktorer,
minniskosyn och etik, riskbruk, skadligt bruk och beroende samt psykologiska faktorer.

Efter baskursen fick deltagarna skatta hur deras kunskap forandrats under baskursen. De fem
omraden dir en stor andel rapporterade 6kad eller avsevirt 6kad kunskap var biologiska faktorer,
hjirnans beloningssystem (53,1%), de nationella riktlinjerna samt somatiska komplikationer (bada
49,3%), alkohol och drogsituation (epidemiologi), 44,9% samt farmakologisk behandling (43,8%).

De omraden dir firre personer rapporterade 6kad kunskap, var minniskosyn och etik (26,5%),
bemotande (29,5%), att arbeta evidensbaserat (31,9%), sociala faktorer (32,6%), och organisation
och lagstiftning (32,8%).

Fore kursen hade de flesta en positiv forvintan sa att 72% frodde att de skulle bli mer effektiva i sitt
arbete genom baskursen. Efter kursen svarade 49,4% att de tyckt sig ha blivit mer effektiva i sitt arbete
som f6ljd av kursen. Fragorna miter delvis olika saker och skattningen av kursen i efterhand gors
1 ljuset av vad man faktiskt varit med om och vilken praktisk roll detta kan spela i ens dagliga
arbete. Men tidigare forskning har visat att denna typ av fraga ger en god approximation av den
faktiska nytta man har haft av en utbildning dven ndr utfallet mats pa lingre sikt.
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Att hilften av deltagarna efter genomgangen kurs fortfarande ansag att en fyra dagars baskurs
skulle bidra till att de blev mer effektiva 1 sitt arbete indikerar att den skapade en potential i form
av relevant, ny kunskap sirskilt rorande omraden som hjirnans beloningssystem, de nationella
riktlinjerna, somatiska komplikationer, alkohol och drogsituation, och farmakologisk behandling.

Baskursen tog upp viktiga omraden dir det fanns ett stort behov av kunskaper. Aven bland dem
som fore kursen uppfattade sig ha goda kunskaper fanns en betydande grupp (30%) som rappor-
terade Okad eller avsevirt 0kad kunskap efter att ha deltagit i baskursen. Kunskapstickningen
fran olika discipliner dr ovanlig i utbildningssammanhang De personliga métena med personer
fran andra huvudmin eller forvaltningar ansags av manga vara en viktig synergieffekt.

For att effektivisera analysen av utfallet gjordes en principalkomponentanalys av de 15 omradena
1 baskurserna. Analysen gav tva signifikanta komponenter, som roterades for att ge nidgot mer
littforstaeliga faktorer.

Principalkomponentanalys

Komponent 1: Variabler i den férsta komponenten laddade (var relaterade till) missbrukets
biologiska, sociala och psykologiska faktorer, somatiska komplikationer och inverkan pa psykisk
hilsa. Denna komponent tycks mita hur mycket deltagarna tycker att de utvecklats nir det giller

kunskaper om orsaker till missbruk. Den bendmns &unskaper om orsaker och konsekvenser av miss-
bruk.

Komponent 2: Den andra komponenten handlade mer om utredning och behandling och inne-
holl fragor om kunskaper om riktlinjerna, bemétande, screening, psykosocial och medicinsk be-
handling, organisation och lagstiftning samt evidensbaserade metoder. Denna komponent be-
namns: utredning och behandling.

I stort sett forklarade de bada komponenterna lika mycket varians och tillsammans 64 % av den
totala variansen i fragorna. Korrelationen mellan dem var hog, r = 0.71 vilket indikerar att det
fanns en stark gemensam komponent som beskriver den grad av forbittrat kunskapslige deltagarna npplevde efter
utbildningen. Denna bakomliggande gemensamma komponent ér givetvis kunskap som ir det vi

var ute efter att studera.

Linjira mixade modeller

For att fa bittre kontroll pa vilka fragor som ocksa differentierade tillfredsstillande, anvindes en
metod som kallas /Znjdra mixade modeller som ger mojlighet att analysera flera olika datanivaer
samtidigt. Darigenom kontrolleras sidkrare vad som orsakar skillnader relaterade till olika faktorer
(t ex vilket ldn deltagarna kommer fran och antalet dagar man varit med pa kursen). I den forsta
modellen inkluderades studentskattningar och delskattningar av kvalitet. Dessa variabler bidrog
inte till férklaringsnivan (hade inte tillrickligt stor varians) och uteslots i den fortsatta analysen.

Som helhet uppfattade deltagarna kunskapsvinsten som stérre f6r variabler som finns bland or-
saksfaktorerna (se ovan) och liagre f6r behandlingsfaktorerna. Undantagen dr kunskap om bemé-
tande och etik ddr man uppfattade sig ha relativt stérre kunskap redan fore kurserna. Resultatet

redovisas som fyra fragor och svar (nedan).
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Olika yrkesgrupper upplevde att de lirt sig olika mycket av baskursen?

For att testa om yrkesgrupp (6 olika grupperingar) hade betydelse f6r om man anség att kursen gett
dem Okade kunskaper sa lades denna faktor in 1 grundmodellen. Det visade sig vara ganska stora
skillnader mellan de sex yrkesgrupperingarna.

I Rapport 2012, appendixtabell 10.3. redovisades medelvirdena fér de sex grupperna pa faktorn
orsaker (medelvirde for hela gruppen dr 0), tva av dem ger signifikanta skillnader, nimligen grup-
pen drogterapeuter som fire kursen upplevde sig ha bist kunskaper jimfért med alla 6vriga yrkes-
grupper inom i stort sett alla typer av discipliner och vilka effer upplevde sig ha fatt relativt minst
nya kunskaper. Den andra signifikanta skillnaden redovisas for gruppen “annat yrke” dar
medlemmarna omvint upplevde sig ha haft mindre kunskaper fére men fatt relativt mer 6kade
kunskaper efter. Hir fanns saledes stora skillnader mellan grupper som arbetade med missbruks-
problem men hade en ligre formell utbildningsniva.

Samma analyser gjordes med komponenten aspekter av behandling. Aven dir uppvisade skillnader
mellan de olika yrkesgrupperna, socionomer och sjukskoterskor upplevde sig ha fatt mindre kun-
skapsforbittring medan gruppen “annat yrke” upplevde sig ha fatt relativt mer kunskaper.

Eget initiativ for att soka utbildningen 6kade upplevelsen av nytta

Till modellen med yrken lades faktorn znitiativ som kategoriserar deltagarna i tre grupper, de del-
tagare ddr initiativtagaren till kursen dr arbetsgivaren, de som helt pd egen hand tagit initiativet
och de dir initiativet kommer fran bade arbetsgivare och dem sjilva. Det fanns inga interaktioner
med yrkesgrupp for dessa variabler, men det fanns en tydlig skillnad till f6rman f6r gruppen som
§jdly tagit initiatiy till att ga ntbildningen.

For komponenten orsaker skattades kunskaperna ligre inom detta omrade dn av deltagare dar ar-
betsgivaren tagit initiativet, medan komponenten behandling uppvisade bade en signifikant ligre
skattning f6r dem med enbart arbetsgivarinitiativ och omvint en hogre skattning for de som gatt
utbildningen pa eget initiativ. De med bade eget och arbetsgivarinitiativ skattade mitt emellan de
bada andra grupperna. Sammanfattningsvis sa hade eget upplevt initiativ till att ga kursen ett
starkt samband med upplevelse av 6kade kunskaper.

Mest nytta fér deltagare som kom fran mindre orter utanfor storstadsregionerna?

En uppdelning kategoriserade deltagare med ursprung i en storstadsregion versus annan region.
Denna uppdelning uppvisade sma skillnader fér kunskapsomradet orsaker, men ganska stora
skillnader for omradet behandling. Den tydliga tendensen var att de som inte kom fran
storstadsregioner upplevde att deras kunskaper om behandling dkat i higre grad dn for dem som kom frin
storstadsregioner. Stockholmsregionen, (med hégre utbud av utbildningsméjligheter och en mindre
positiv utvirdering av baskursen) stod for den stora skillnaden.

Deltagare fran vissa huvudmin upplevde storre nytta av baskursen?

En ytterligare uppdelning av deltagarna byggde pa deras respektive huvudmin (var man hade sitt
arbete placerat). Fem stora grupper har aggregerats: socialtjinsten/omsorgsvird, sjukvird/
psykiatri, slutenvard/beroendevird, primarmird och slutligen ”annan huvudman” (kriminalvér-
den ingar i den sista gruppen men exkluderades ur berikningarna pa grund av fa deltagare).
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For komponenten orsaker fanns bara sma skillnader, men for behandling var skillnaderna mellan
olika huvudmin ganska stora. Om man rangordnar dem, sa skattade deltagarna fran socialtjanst/
omsorgsvard tillsammans med deltagare frin slutenvard/beroendevird ligst kunskapsokning,
deltagare fran primirvirden ndgot hogre, de frin sjukvard/psykiatri 4nnu nagot hégre och de
med annan huvudman klart hogst.

Ettarsuppfoljning av kunskaperna fran baskurserna

Ett ar efter baskursen sinde vi enkiter till 2 103 personer som gatt med pa att kontaktas igen f6r
att friga dem om vad kom ihag av kunskapsomraden som ingick i baskurserna. Av de 1 570
personer som besvarade enkiten ett ar senare om betydelsen och minnesbilden av materialet fran
baskursen var svarsfrekvens 79%. I friagebatteriet ingick 10 kunskapsfrigor med 6ppna svars-
alternativ fOr att se vad som deltagarna mindes fran kurstillfillet. Materialet som huvudsakligen

bestar av 6ppna frigor har inte i nulidget kunnat analyseras.

En femtedel av de som svarat rapporterar att baskursen haft betydelse genom att de fitt en storre
forstaelse for andra professioner och kinnedom om arbetet hos andra huvudmin (20-22%). Fa
rapporterade att kurserna lett till nya nitverk eller att samverkan fungerar bittre efter baskursen.

En relativt liten andel (15%) rapporterade att de haft stor till valdigt stor nytta i det dagliga ar-
betet av det man lirde sig i baskursen. En tredjedel uppgav att de hade haft ganska stor nytta av
det de lirt sig, vilket ger en positiv respons for sammanlagt 45%. Daremot var det mycket fa (4%)
som 1 nagon storre utstrickning uppgav sig ha arbetat vidare med det arbetsmaterial som man
inom Kunskap till praktik tog fram specifikt f6r baskurserna och som skulle utgora ett komple-

ment.

SLUTSATSER

Baskurserna var en mycket stor insats inom det nationella implementeringsarbetet. Det stillde
nya och stora krav pa logistik. Processledare och nyckelpersoner upplevde att det var en f6r dem
ny men viktig erfarenhet infér kommande arbeten i framtiden. Arrangemangen genomférdes
med mycket stor uppslutning och ofta stor entusiasm frin totalt 15.000 personer aktiva inom
socialtjanst och sjukvard liksom fran andra samhillsomraden.

Behovet av kunskapsspridning var storst i de lin dir man hade haft mindre tillgang till reguljira
utbildningar men dven bland de respondenter som ansig sig ha haft goda férkunskaper ansig
man sig ha fatt ett tillskott av ny och viktig integrerande information.

Modellen att skapa ett overgripande kunskapsutbud frin flera olika discipliner skapade en bra
grund fér implementeringen av andra kunskaper och metoder och redovisade en omfattning och
bredd pa kunskaper och forskning som manga deltagare inte hade kinnedom om fére kurserna.
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DISKUSSION

Socialstyrelsens riktlinjer f6r missbruksvarden (2007) beskrev drygt 20 medicinska, psykologiska
och psykosociala metoder och behandlingsprinciper inom missbruksvarden. Att sprida alla dessa
ingick inte inom KtP:s uppdrag och utvirderingen har fokuserat pa det urval av metoder som
prioriterades av KtP. I utvecklingsarbetet ingick ocksa att arbeta for 6kad samverkan mellan
huvudmin lokalt och regionalt, att stimulera 6kad brukarmedverkan och brukarinflytande och att
arrangera nationella utbildningar, s.k. baskurser regionalt.

Utvecklingsarbetet med kanslipersonal, processledare och nyckelpersoner och funktionirer med
en stark lokal férankring var viktiga faktorer for utvecklingsarbetet. De utbildningsméten som
arrangerades regelbundet for processledare och nyckelpersoner och stédet fran en nationell
expertgrupp underlittade erfarenhetsutbyte och lirande nationellt och mellan forskning och
praktik. KtP visade sig vara en effektiv dissemineringsaktivitet. Samtliga de 155 lin som ingick i
de tre omgangarna inledde sitt arbete inom den tid som planerats. Det innebar ocksa att process-
ledare och funktionirer anstilldes inom en relativt kort tidsperiod och medverkade mangrant i de
nationella konferenserna dér arbetet i kommunerna planlades. Avgorande for utvecklingsarbetet
var ett stort personligt engagemang och initiativtagande fran ledningen fér KtP och en stor per-
sonlig kinnedom om chefspersoner och aktérer i landets kommuner och landsting som hade
kompetens och inflytande f6r att kunna stotta faltarbetet och paverka beslut regionalt.

Deltagarna i expertgruppen inbjéds under 2009 och de forslag som framférdes dar gav legitimitet
at valet av insatser pa filtet. Kunskaper om riktlinjer, bedémning och behandling samt evidens-
baserad praktik gjordes pa vis tillgingligt f6r personal inom missbruks- och beroendevard pa ett
sitt som inte gjorts tidigare. KtP var under de hir dren nirmast ensam aktor pa ett nationellt plan
och insatser av den hir omfattningen hade inte kommit till stind utan KtP.

Det finns en skillnad mellan den implementeringsforskning som beskrivs i litteraturen och det
arbete som gjordes av KtP. Utvecklingsarbetet liknade inte implementering av det slag som vanli-
gen forknippas med implementering av metoder (Fixsen m 1 2005 och 2010; Holmberg, Billsten
& Benderix 2013); dir man systematiskt forsoker lira ut en vil definierad metodik. Enligt Fixsen
forutsitts att personalen valts ut pa ett bra sitt, att de far adekvat utbildning och kontinuerlig
handledning i relation till metoder som skall implementeras. D.v.s. att den som initierar imple-
menteringsarbetet ocksa styr 6ver anstillning av personal som t ex var fallet inom kriminalvarden.
Inget av detta kunde KtP paverka i nagon hogre utstrickning. Holmberg et al (2006, 2008) visade
ocksa att ledningens attityder till implementeringsarbetet och “uppgiften” inom kriminalvirdens
ackrediterade behandlingsprogram var central for att metoderna verkligen anvandes. For KtP var
det i stallet stora och massiva block av metoder och kunskaper som skulle introduceras och an-
vindas pd manga hall i landet. Arbetet genomférdes i olika typer av organisationer inom bade
sjukvard och socialtjinst och skulle helst inte interferera med det 16pande arbetet. Det fanns en
stor variation i1 kunskaper om missbruksproblem och motsvarande erfarenheter hos personal och
chefer i linen. En forutsittning f6r samarbetet mellan huvudmin pa lins- och kommunniva var
de overenskommelser som SKL gjorde med ledningen hos respektive huvudman/organisation
fran starten och framait.
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De stora nationella baskurserna, fordjupningskurserna och metodkurserna skapade en teoretisk
overbyggnad f6r utférarna och hade en del gemensamt med hur en universitetskurs skulle kunnat
liggas upp men sannolikt en mycket storre bredd. En anledning till att baskurserna blev mycket
sokta var att universiteten i landet bara i undantagsfall lagt upp kurser om missbruk/beroende
med denna bredd och att det fanns ett behov av kunskaper inom omradet hos personal.

Dissemineringen av de bedomningsmetoder som valts ut av KtP didremot var pd manga sitt mer
likt ett konventionellt implementeringsarbete men mindre detaljstyrt 4n en terapiutbildning skulle
varit. Det fanns en variation i komplexitet bide mellan de olika bedémningsinstrumenten och
mellan de olika behandlingsmetoderna. Négra var relativt enkla att lira ut som AUDIT och
DUDIT medan ASI och ADAD krivde mycket mer arbete och férankring i den egna
organisationen. ADAD riktade sig dessutom mot ungdomar som inte identifierats som en
malgrupp for KtP:s arbete. Sannolikt bidrog detta till en lag niva av utbildning och anvindning av
ADAD.

Redan i inledningsskedet fanns en variation i spridningen av vissa metoder. ASI hade dissemi-
nerats under flera ar i reguljira utbildningsinsatser fran Socialstyrelsen och regionala utbildningar.
ASI var kint och det fanns ett gott stod for anvindningen (Andréasson et al 1996; Armelius &
Armelius 2009, McLellan et al 1985, 1992, 2006; Nystrom et al 2009). En behandlingsmetod som
MI var ocksd mycket vilkind och spridd, framfor allt som ett sitt for personal att bemota
klienter/patienter (Miller & Rollnic 2002). Ocksa AP var vilkind och anvind (Matlatt et al 2010).
Diremot var HAP och CRA mindre kinda och anvinda in AP och MI utom av personal med
specialutbildningar inom dessa metoder.

I tidigare inventeringar av Socialstyrelsen (2007, 2008 och 2010) redovisades manga evidensba-
serade metoder pa filtet. FOr méanga av dessa fanns bakom utbildningar pa regionala eller lokala
engagemang och inspirerande ledare. Kognitiv terapi, familjeterapi och dynamisk terapi anvindes
i relativt liten omfattning (Oppna jimforelserna 2008/2010). Det ir viktigt att betona att dessa
terapiformer kriver legitimation som psykoterapeut (eller motsvarande STEG I) och linga utbild-
ningar for att anvindas, liksom CRA kraver en kognitiv terapeutexamen for att anvindas by the
book”. Sddana faktorer spelade givetvis en viktig roll f6r valet av metoder i KtP och f6r spridning
och tillimpning. Férmodligen var anvindningen av metoder som inte inkluderades hogre i vissa
regioner eller kommuner 4n 1 andra. Det har vi inte efterforskat.

Foretridare for psykiatri och sjukvard betonade i vara inledande intervjuer (2009) att ASI,
AUDIT och DUDIT inte anvandes mycket i sjukvard och psykiatrisk vird utan man dir an-
vinde flera andra instrument som ocksa hade goda mitegenskaper. Att de tre nimnda metoderna
anvindes mindre i sjukvird/ psykiatri 4n i socialtjdnsten bekriftades i panelundersokningen. Men
det behover tyvirr inte innebdra att man anvinder standardiserad metodik inom psykiatrin och
beroendevarden i nagon storre utstrickning. En bedomningsmetod som DOK anvindes syste-
matiskt 1 andra verksamheter som Statens Institutionsstyrelse (SiS) men ocksa i en del landsting.
Anvindningen av DOK omfattade ca 25% av ASI pa en nationell niva (rapportering frain Rabe
och Kobberstad i Rapport 2012). Att ASI planade ut i anvindning fran 2010 till 2011 4r i linje
med data i den tidigare rapporten (2012) och den avmattningen gillde ocksa DOK. En tolkning

ar att en mattnad (takeffekt) kan ha natts under tidigare satsningar (Anderberg & Dahlberg 2008,
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2009, SiS 2011a). Redovisningen av anvandningen av ASI-Net omfattade aren fran 2005-2011
(Rapport 2012).

Att forsoka disseminera alla de metoder som anvinds pa faltet under utvecklingsarbetet hade
varit helt oméjligt. Forskarna begrinsade darfor analysen till de metoder som valdes av KtP och
forskningsfragan var om det gar att fastsld en 6kning av anvindningen av bedomnings- respektive
behandlingsmetoder och om anvindningen var storre for de metoder som KtP utbildade 1 dn for
metoder som KtP inte utbildade i. Den skillnaden bekriftades. Vidare om 6kningen av andelen
utbildad personal var stérre f6r de metoder som ingick i KtP under utvecklingsarbetet. Det var
den. Diremot kan vi inte bevisa att 6kningen i anvindning enbart kan férklaras med de utbild-
ningar som gjorts inom ramen for KtP. Andra aktérer kan ha utbildat regionalt fére och under
KtP.

Hinder och framgangsfaktorer i utvecklingsprojektet finns beskrivna i litteraturen (Fixsen, 2005;
Holmberg & Fridell, 2006; Durlak & DuPre, 2008). Enligt Durlak & DuPre (2008) ir det viktigt
att metoden som skall implementeras uppfattas som relevant och kostnadseffektiv av anvindar-
na, samt att metoden stimmer med de virderingar och arbetssitt som redan finns inarbetade
(och accepterade) 1 organisationen. Nagra tidigare svenska studier indikerade ett lagt intresse fOor
riktlinjer och evidensorienterat arbete inom socialtjinsten (Bergstrom & Sundell 2010; Gassne
2009). Men 1 respondenterna i panelen bejakade behovet av riktlinjer, samverkan och utbildning
redan i de fOrsta enkiterna 2010 och detta dndrades bara marginellt direfter. Om detta speglar en
attitydforindring sa skedde denna redan tidigt i processen. Enkitfragor av det hir slaget har
givetvis oldgenheten att vara kinsliga for en bias som social onskvirdhet. Men i nigon man
verkar enkatfragorna ha gett en mindre positiv bild av utvecklingen 4n de tre separata studierna
om brukarmedverkan och samverkan samt synen pa Socialstyrelsens riktlinjer.

Implementeringsforskningen visar vidare vikten av att metoder ar litta att anvinda, kan anpassas
till verksamheten, dr mojliga att prova i mindre skala och snabbt ger resultat. De metoder som
valdes ut uppfyllde de villkoren (Durlak & DuPre 2008) med undantag av CRA. Vidare anses
metodstod och handledning vara viktiga forutsittningar. Men relativt fa organisationer avsatte
emellertid medel f6r kontinuerligt handledning till dem som utbildats trots att handledning dr en
vilkdnd kvalitetsh6jande insats. Bara ca 28% av metodstédjarna fick handledning som en del av
sin tjanst.

Av ovanstiende redovisning framgar att de bedémnings- och behandlingsinstrument som KtP
inte uthildat i anvindes i mindre omfattning 4n de dir utbildningssatsningar gjordes. Okningen i
anvindning av flera av instrumenten var saledes relaterad till KtP:s utbildningsaktivitet. Liknande
resultat fann Sundell et al 1 en tidigare studie (Bergstrém & Sundell 2010). Detta indikerar att
ledningens i kommuner och landsting definition av vad som dr viktig kunskap och hur man
forstar hur metoder fungerar spelar en stor roll f6r hur man avsitter medel. I det aktuella utveck-
lingsarbetet inférdes metoderna i redan befintliga organisationer och data saknades for i vad man
forutsittningarna for att implementera just de valda metoderna var uppfyllda nir arbetet inleddes
(Fixsen 2011). Forskarna redovisar i bl. a. tabellbilagan anvindningen rent deskriptivt av
metoderna. Data frin 2008 frain Oppna jimforelser for ar 2008 redovisas dir sidana finns. Men
2008 inkluderades aldrig i berdkningarna eftersom materialen insamlats i olika populationer.
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I de nya statistiska analyserna ar det tydligt att anvindningen av metoder fore KtP eller 1 inled-
ningen av KtP (2008/2009) ir en indikator pa hur vil organisationen hunnit férberedas infor
utvecklingsarbetet och introduktionen av metoder som man kanske inte anvint tidigare. Helt
klart var nivan av anvindningen i inledningen av studien den faktor som mest avgjorde hur an-
vindningen fortsatte 6ver tid. Dir organisationerna hade byggt upp en god grund och tog till sig
utbudet fran KtP sa fanns en effekt pa anvindningen. Lite ovintat var att nira 20% av respon-
denterna och motsvarande andel kommuner i landet inte anvinde vare sig bedomnings- eller
behandlingsmetoderna. Dirtill fanns ocksa en stor variation mellan olika kluster. Ndgra kluster 1
analyserna startade frin en hog nivd och 6kade anvindningen av fler bedomnings- respektive
behandlingsmetoder. Andra startade frin en ligre niva och stannade pa denna 6ver tid. Slutligen
fanns ocksa kluster som inledningsvis startade pa en lig nivda och minskade anvindningen. Det
fanns en avtagande anvindning for i stort sett samtliga metoder under dren 2013-2014, d.v.s. en
trend som kunde forvintas. Men de olika klustren beskrev 6ver tid kontinuerliga utvecklings-
profiler dir en minskad anvindning de sista tvd aren inte hade det hogsta forklaringsvirdet.
Nigra interaktionseffekter fanns inte och den modell f6r imputering som valts inverkade inte
heller pa slutsatserna.

Analys av predicerande variabler pa respondentniva var att respondenter som hade en hogre an-
vindning av flera metoder hade haft funktioner inom KtP, att man hade mer specialutbildning
och hade fungerat som processledare/nyckelperson: faktorer som vi tolkar som indikatorer pi
hég ”motivation”. En slutsats ér att det kan vara viktigt i ett utvecklingsarbete som detta att den
personal som involveras deltar i andra aktiviteter 4n enbart metodtrining. P4 kommunniva predi-
cerades att kommunerna som hade hogre anvindning av metoder oftare fanns i titortsregioner
och att de deltagande kommunerna oftare tillhérde de s.k. interventionskommunerna snarare dn
jimforelsekommunerna. Kommuner med hégre metodanvindning hade ocksa signifikant hogre
pa tre kvalitetsfaktorer i Oppna Jimforelser (2008, 2010). En slutsats som knappast forvanar ir
att det formodligen édr svart att implementera den hir typen av metoder 1 sma kommuner dir det
finns firre personal, mindre tillgang till utbildning och ett begrinsat ekonomiskt underlag.

Systematisk utvirdering av den egna verksamheten édr en oerhort viktig del av kunskapsgenere-
ringen om den egna verksamheten och dess effektivitet (Socialstyrelsen 2007). Det dr ocksa ett
incitament for att stimulera nyfikenhet och intresse for forskning/utvirdering. Arbetet med att
implementera tre nya metoder for lokal uppfoljning som startade 2012 blev en fortsittning pa de
forsta arens arbete. Men ocksa hir visade det sig att forutsittningarna varierade. De tre metoder-
na var inbordes mycket olika till sitt syfte och utformning men gemensamt var att igang-
sattningen gick relativt snabbt. Enligt Rogers'modell (2003) fick informanterna skatta om mo-
dellen for lokal uppfoljning var a) litt att disseminera och implementera, om b) modellen upp-
fattades ha stora férdelar mot befintlig praxis, ¢) om den 6verensstimde med arbetssitt och atti-
tyder i verksamheten, d) om den var relativt enkel att férsta och anvinda, om e) metoden var
mojlig att prova i liten skala.

UIV var den metod som gick fortast att implementera bl. a. dirfor att den anvints och introdu-
cerats 1 hemlidnet redan fére KtP. Samtidigt fick just UIV kidnnas vid att tvd lin avbrot i ett tidigt
skede dd dessa bedémde att den metod som man redan anvinde, frimst ASI, var vil implemen-
terad och att nya instrument inte skulle tillféra nigot mervirde. Mdngbesékarmodellen var

utformad for att undersoka sokstrommar specifikt f6r personer med en multiproblembild. Dock
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var inte metoden anpassad f6r missbruksvard specifikt. Uppgiften uppfattades som mycket ange-
ligen av alla som arbetade med den, men komplicerad eftersom den byggde pa insamling av
journaluppgifter i kombination med intervjuer. En till metoden anpassad manual saknades. Inter-
vjuer med brukare med multipla virdbehov var svir att genomféra och det uppstod problem
med datainsamling, sekretessfrigor och dataredovisning. Metoden ansigs lovande men komplex
att anvinda. Vidare ansags den inte vara kompatibel med organisationens i 6vrigt sitt att arbeta.
Den uppfoljningsmodell som uppfattades mest positivt av personalen var LOKE som hade den
kanske mest personalorienterade utformningen och som anvints tidigare i flera lin. I personalens
bedémning var LOKE den metod som fick hégst poing pa genomfdrbarhet men det fanns fa
data specifikt f6r missbruksbruks-/beroendeklienter. Modellen betecknades som lovande.

Det fanns saledes variation i faktorer som kompetens hos anvindarna, graden av en stodjande
organisation och effektivt ledarskap (Fixsen 2011; Rogers 2003). Personalen var n6jd med meto-
derna men pa olika sitt. Den grundliggande utvirderingsfrigan var om det gick att disseminera
de tre metoderna inom den relativt korta tidsramen. Den fragan kan besvaras jakande. Diremot
ar det tveksamt om metoderna kan betraktas som implementerade fullt ut. For det krivs lingre

tid.

Det beh6vs en hel del arbete om metoderna skall anvindas mer reguljart. Oklarheter i ledning
och styrning var negativt. Personalbyte pa centrala positioner under implementeringsarbetet
bidrog som problem for nagra metoder. Férvanande dr att anvindningen av t ex ASI som
instrument pa klientniva i de tre modellerna inte betonades starkare. Man forsékte utveckla egna
utvirderingsinstrument som alternativ. Det kdnns angeldget att understryka att insamling av
klient-/patientdata och bra implementerade datarutiner 4r en forutsittning for att anvinda
begreppet utvirdering i ett sadant hir sammanhang. Samarbete mellan FoU och universitet
forefaller mycket viktigt om metoderna skall anvindas 1 storre skala.

Utvecklingen av brukarmedverkan och de regionala brukarraden pagick under flera ar fére data-
insamlingen kunde paboérjas. Det fanns initialt en stor misstinksamhet mot myndigheter och
forskare. Men efter 2011 6kade antalet linsévergripande brukarrad fran i stort sett inga per 2010
till minst ett 1 de 20 linen 4r 2014. Utbildningar av brukarrevisorer genomfordes 1 15 lin fram till
arsskiftet 2013/2014 och vid denna tidpunkt hade 10 lin genomfért brukarstyrda brukarrevi-
sioner. Det fanns en rimlig konsensus mellan brukarorganisationerna och beroendemottagnin-
garna om att brukarinflytandet hade 6kat under de tva sista aren jamfort med tidigare dr och att
samarbetet upplevdes positivt av bigge parter.

Baskurserna med fyra heldagars presentationer av forskning och praktik var mycket vilbesokta
med inalles nistan 15 000 deltagare fran 407 orter i samtliga 21 lin. Kurserna utgjorde en viktig
och integrering av teori och forskning. Nirvaron var mycket hég 6ver samtliga 4 dagar. Mest
positiva var personal som tidigare inte fatt tillgang till utbildningar i sina egna regioner. Men dven
deltagare som sjilva bedémt sin kompetens som hog i en f6rmitning, skattade vid avslutad kurs
att kursen hade effektiviserat deras arbete. Vid en ettarsuppfoljning till baskurserna ansag 45% av
de svarande att de hade haft stor eller mycket stor nytta av det man lart sig.

Organisationsperspektivet betonades hela tiden av KtP. I de regionala chefsdagarna som vinde
sig till tjainstemdn pa flera nivaer i socialtjinst och sjukvard betonades vikten av att ledningen
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alltid engagerade sig 1 utvecklingsaktiviteterna (Farm et al 2010; Holmberg et al 2008; Social-
styrelsen 2010). Viktigt var att kunskaper och metoder anammades av bide chefer/arbetsledare
och personal pa utférarniva i de olika organisationerna. Hur mycket detta bidrog till framging 1
arbetet gér inte att bedoma, men responsen pa chefdagskonceptet var mycket positivt sa langt
forskarna kunde delta och folja aktiviteterna.

Managementorienterade tekniker for att analysera och hantera lokala organisationsproblem lirdes
ut av ett managementbolag som anlitats av KtP. Deltagarna fick 6va hur man som processledare
kunde beméta chefer och medpersonal och underlitta samarbeta med andra huvudmain. I figur 2
(sid 14) presenterades en modell efter Sundell, Blaise & Van Dyke 2010). Insatserna lag mycket
pa den sida i figuren som betecknats “organisation”. Det handlade om att stimulera, coacha,
vicka intresse och halla fast vid de 6verenskommelser som gjorts. Processledarna betonade i
intervjuerna med forskarna hur viktigt det varit att man fatt redskap som o6kade tryggheten och
sikerheten i1 det egna agerandet (Rapport 2012). Manga fick vidkdnnas bade motgangar och
motstand i utvecklings-arbetet och hir blev métena med kollegor fran olika omraden en viktig
buffert mot stress och olustkanslor.

Indikatorer pa organisatoriska problem som vi kunde observera var personalomsittning och rap-
porterat brist pa stdd fran den lokala arbetsledningen. I ett par lin kom overta konflikter mellan
huvudmin i dagen vid bl. a chefskonferenser dir forskarna deltog. Det var i dessa lin som pro-
cessledarna rapporterade storst svarigheter och det var ocksa i dessa lin som implementerings-
arbetet varit svarast att genomfdra. Processledarna hade en 6mtalig mellanposition och konflikter
och problem som inte 16stes skapade uttrottningsreaktioner. Flera processledare menade ocksa
att arbetet med missbruk och beroende siags som ett lagstatusomrade. En processledare kommen-
terade: “man gor ingen karridr i socialtjinsten genom att vara processledare for ett missbruks-
projekt”.

Konflikter som inte l9stes mirktes 1 att processledare slutade eller bytte arbete. Ett annat
problem var oklarheter kring mojlig fortsatt finansiering av deras processledartjanster. Nar det
inte var helt klart om finansieringen frain KtP skulle fortsitta sa valde nagra att s6ka andra
uppgifter inom sin egen organisation. Men flera processledare erbjods ocksd hogre och mer
vilbetalda arbeten inom sina egna organisationer. En del gick i den senare av studien till att mer
arbeta med nya uppgifter kring behandling av barn och anhériga till missbrukande féréildrar.

Ett oberoende mitt pa olika organisationsfaktorers betydelse for anvindningen av behandlings-
och bedomningsmetoder var instrumentet Organizational Readiness for Change (ORC) som
samlades in parallellt med andra data i panelenkiten. Vi analyserade inverkan av ORC-index ar
2011 pa utfallet ar 2014. Hela 10 av 18 index predicerade utfallet i anvindning av behandlings-
metoder medan bara ett index predicerade anvindning av bedémningsmetoder. Organisations-
faktorer som predicerade 6kad anvindning av behandlingsmetoder hade bra teoretisk forankring
i implementeringslitteraturen: tillgang till limpliga lokaler, tillricklig bemanning, utbildad
personal, miljoer dir det finns en maijlighet till ett yrkesmissigt vixande, att ledningen kunnat
formulera ett uppdrag med tydliga mal. Vidare att det fanns en hog grad av medinflytande,
autonomi och handlingsfrihet, fungerande kommunikation och 6ppenhet frin ledningen. Hog
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anvindning var ocksa forknippat med ligre stress och en ledning som hade formaga till
torindring, ett participativt ledarskap och fortroende fran personal mot ledningen.

For bedomningsinstrument var det bara ett ORC-index som predicerade 6kad anvindning och da
ett helt annat: att medarbetarnas upplever sin effektivitet som hog och att man var en resursstark
person med inflytande pa sin arbetsplats. Ytterligare tre index visade en statistisk tendens.

Vi tolkar skillnaden i prediktivitet som att arbete med att inféra behandlingsmetoder var mer

komplext och stillde hogre krav pa organisationen dn bedémningsmetoder.

Svagheter och styrkor i undersokningen

Ett grundliggande metodproblem var avsaknaden av en baselinemitning, att forskarna inte skulle
eller kunde paverka hur KtP utformades. Utvecklingsarbetets uppligg var helt enkelt sadant till
sin natur. Det fanns dérfor inte nagon tydlig och tillférlitlig bild av liget i anvindningen av olika
metoder redan vid starten for KtP. Det inverkade pa moijligheten att bedéma storleken pa for-
indring av anvindningen av olika metoder.

Utrvalet sparades i hela landet under 2009 och bestod i det slutliga samplet av 3 063 respondenter
1 203 kommuner i 20 av linen. Svarsfrekvensen i den forsta panelenkiten var 65%. Bortfallet i
studien analyserades i flera steg och kontinuerligt under hela studien och férefaller inte selektivt.
En jimforelse gjordes med den betydligt storre gruppen i panelundersokningen dir personalen
hade karakteristika som liknande dem i baskurserna. De tva urvalen analyserades helt separat och
utan Gverlappning. Likafullt verkar personal i missbruksvard per 2010 ha varit en relativt homo-
gen grupp. Diarmed underlittas mojligheterna att generalisera fynden till missbrukspersonal 1 hela
landet. Stockholm valdes bort i panelundersékningen men fanns med i de sista tre delstudierna.
Det har ocksa gatt att f6lja en stor grupp behandlare 6ver tid med ett relativt litet bortfall.

Tidigare analyser i rapporten 2010-2011 jaimforde i kvasi-experimentell design de kommuner/
respondenter dir SKL ingitt 6verenskommelser (interventionskommuner) med dem dir sidana
overenskommelser inte gjorts (jaimforelsekommuner). Modellen gav dock inga klara svar. De nya
analyserna som byggde pa Structural Equation Modeling (SEM-modeller) visade att det i stallet
for tva jimforelsegrupper som antagits tidigare, kunde urskiljas minst fyra distinkta férlopps-
processer dir det 6ver de fem dren i undersékningen. Det fanns respondenter och kommuner
som inte alls utvecklades eller minskade sin anvindning, de som lag kvar pa ungefir samma niva
och de som 6kade 6ver tid. De nu anvinda statistiska metoderna gav en bittre kontroll 6ver data
genom att samtidigt beskriva flera utvecklingstrender for olika grupper. En ganska stor andel av
respondenterna och motsvarande kommuner, nira 20% anvinde inga metoder oavsett om man

deltagit i delar av utbildningssatsningen fran KtP eller ej.

Bedomnings- och behandlingsmetoder 6kade mest under 2010 och 2011. Den storsta kningen
skedde under de tva forsta aren av KtP. Utbildningsinsatserna under KtP 6kade betydligt mer dn
anvindningen sa att vid 2014 nira 70-90% av respondenterna hade utbildats inom de tva metod-
omradena. Det finns ett signifikant samband mellan utbildningsinsats och anvindning. Tydligt ar
emellertid att de metoder som inte ingick 1 KtP:s utbildningssatsning ckade bara marginellt kring
5-8%, med undantag f6r en metod (KbT) som 6kade ca 20%.
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Forutom dissemineringen av metoder fanns en uttalad ambition att stimulera 6kad samverkan
mellan huvudmin lokalt och regionalt, att paverka personalens syn pa brukarmedverkan och
brukarinflytande, synen pa socialstyrelsens riktlinjer och personalens syn pa kunskapsutveckling. I
enkiterna var enkiterna positiva i samtliga omraden med en liten minskning under det sista aret.

Enkitsvar 1 panelundersokningen kunde validerades mot data frin Ovriga parallella datainsam-
lingar. En positiv utveckling av samverkan bekriftades av en 6kning av integrerade mottagningar
mellan socialtjinst och sjukvard och en Okad andel Overenskommelser mellan huvudmin
regionalt och lokalt vid tiden for KtP. Den positiva synen pa brukarmedverkan bekriftades 1
okningen av antalet brukarrdd/brukarmedverkan frin enstaka dr 2010 till ugo utbildningar i
brukarstyrda brukarrevisioner och genomférda brukarrevisioner ar 2014. Det fanns en émsesidig
positiv  sam-syn pa utvecklingen fran bade brukarorganisationerna och landets
beroendemottagningar. Personalens syn pa socialstyrelsens riktlinjer var liksom synen pa
kunskapsutvecklingen positiv under hela studien, och detta motsvarades av en 6kning av andelen
personal som genomgitt olika utbildningar under utvecklingsarbetet. Det hoga antalet deltagare 1
baskurserna vittnade om ett stort intresse for utbildning inom problemomradet missbruk. De
olika oberoende observations-studierna gav en mer positiv syn av utvecklingen dn den som
erholls 1 panelenkiterna. Det tog i princip ett par ar f6r att astadkomma utvecklingen inom dessa
omraden. Och alla insatser gjordes inom ramen for KtP.

SLUTSATSER OCH REKOMMENDATIONER

Styrkan i utvecklingsarbetet var att det organiserades pa ett sitt som pd kort tid gav méjlighet till
styrning, uppfoljning och samordning av utvecklingen inom ett omrade med olika huvudmin och
olika traditioner. Var uppfattning dr att detta stéd och styrning var en framgangsfaktor f6r imple-
menteringen av de nationella riktlinjerna. Modellen med utbildning av processledare, regelbundna
moten, aterkoppling och baskurser bidrog med en infrastruktur fo6r organisatoriskt lirande och
nitverksbyggande som annars inte hade varit mojligt. Vidare uppfattar vi att utvecklingsarbetet
bidrog till en jaimnare férdelning av utbudet till evidensbaserad vard 6ver hela landet. Inledningen
med en teoretisk ram (baskursen) var en lyckad och viktig kunskapsgenererande och menings-
skapande aktivitet. Utbildning av processledare och nyckelpersoner vid gemensamma kursdagar
genomfordes systematiskt och var mycket uppskattat. Implementeringen av utbildningsinsatserna
overlag var noggrant planerad och genomford.

Nira 20% av respondenterna och kommuner/landsting anvinde inte metoder som rekommen-
derades i Socialstyrelsens riktlinjer trots utbildningsinsatserna frain KtP. Fér dem som anvinde
metoder fanns ett positivt samband mellan utbildningsinsatser och anvindning av bedémnings-
och behandlingsmetoder. Det borde i en framtida satsning behdvts en inledande analys av vilka
metoder som kan vara mer komplicerade att sprida och implementera och kanske betona bety-
delsen av ledningens stod redan vid valet av metod. Erfarenhetsnivan hos personal ar viktig.

En slutsats dr att ingangsldget f6r anvindningen styrde, d.v.s. om det funnits systematiska utbild-
ningsinsatser tidigt 1 KtP eller fére KtP. Dir anvandningen varit hog tidigare, 6kade den nir ut-

72



bildningarna genomférdes av KtP, medan en ldg initial anvindningen forblev stabilt lig eller
minskade 6ver tid. KtP:s insatser bidrog inte till en utveckling 6ver hela filtet.

Bedomningsmetoder kontra behandlingsmetoder som om de befann sig pa samma komplexi-
tetsnivd. Det 4r de inte och skillnader i anvindning speglar sikert dessa olik-heter. MI och AP
anvindes relativt mycket medan HAP och CRA anvindes i mindre omfattning. De tva forra hade
under flera ar arbetats in som behandlingsmodeller pa filtet medan de tva sista hade en mer
begrinsad spridning. Var rekommendation ar att framtida satsningar i hogre grad kontrakterar
kontinuerlig handledning och utbildning f6r att sikra metodtrohet kvalitet och fortsatt imple-
mentering. Andelen utbildare/personal som erholl handledning (28%) dr alltfor lagt.

Att behandlingsverksamheter som SiS och Kriminalvarden inte var malgrupper i KtP var mahin-
da rent logistiskt nodvindigt men ocksa olyckligt eftersom manga av klienterna ir gemensamma
mellan huvudminnen. Det finns ocksd mangariga erfarenheter som borde kunnat tas tillvara: SiS
utifran sin utredningserfarenhet av institutionsbehandling av klienter med hég niva av samsjuklig-
het. Kriminalvirden utifrin de mangariga erfarenheter av ackreditering av KbT-baserade be-
handlingsmetoder och systematisk trining av personal i anvindningen av psykosociala behand-
lingsmetoder. Hir finns icke utnyttjade moijligheter till samarbete och vidareutveckling. Det var
tydligt att de tvd ndimnda organisationerna inte deltog utom pa ett par orter dir cheferna tagit per-
sonliga initiativ. Det finns ocksa en aktor kring ASI-anvindning som utvecklat méjligheterna att
samla in, snabbt analysera resultat och fi utskrivna data, det s.k. ”projekt UBAT” som ir en
vidareutveckling av tankar fran missbruksutredningen (Armelius & Armelius 2011). Det fanns en
aktuell och noggrann genomging av ndra 100 bedémningsinstrument och deras matkarak-
teristika inom missbruksvirden (BiB: Armelius, B.-A., Bihlar, B., Fridell, M., et al 2010) som inte
fanns med i diskussionen. Gemensamma kunskaper och erfarenheter borde tas bittre tillvara

over huvudmannaskapsgrinserna.

Missbruksutredningens forslag om dndrat huvudmannaskap pagick intensivt under 2011-2012.
SOU 2011:06,SOU 2011:35a, SOU 2011:35a). Enligt chefer, processledare och funktionirer pa-
verkade den diskussionen kommuners vilja att stimulera personalen att engagera sig i férind-
ringsarbetet (intervjuer med processledare) Den hir diskussionen hade upphort i slutet av studien
da det tidigare huvudmannaskapet f6r Socialtjansten stod fast.

Analysmetoderna baserade pa SEM-analyser var en anvindbar metodik. Nivaerna pa anvindning
over de fem mittillfillena visade sig distinkta. Pa respondentnivan fanns samband med faktorer
som kan sammanfattas som motivationsfaktorer medan pa kommunniva stérre stider och hégre
innevanarantal i linet hade samband med hégre nivder av anvindning. Det var svarare att
implementera metoder i sma kommuner med fa anstillda. En reflektion dr att det kan behévas
andra typer av strategier for att utbilda personal i smd kommuner/arbetsplatser 4n i de storre.

En initial forskningsfriga var om verksamheterna skulle fortsitta att anvinda instrument och
metoder dven nir ekonomiska medel inte lingre tillskots (2013-2014) frin KtP. Aven om det
fanns en avtagande trend aren 2013-2014 sa betydde denna mindre 4n anvindningen i studiens
bérjan. De nivder som niaddes under KtP kvarstod med viss avmattning dven under de tva sista
aren (2013-2014) men ingangsliget i starten av KtP bestimde nivan av framgang i hogre grad in
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vad finansieringen i sig verkar ha gjort. Det dr mojligt att en del av den avtagande trenden 2013-
2014 kan bero pa ett 6kat bortfall men effekten av detta dr i sa fall mindre 4n effekten av férbe-
redelserna som foregick KtP. Nadde man i kommunerna en hégre anvindningsniva dn vid star-
ten sa fortsatte anvindningen ocksa efter avslutad KtP.

Satsningar pa de #re nya lokala uppfoliningsmetoderna fick ett bra gensvar och de implementerades 1 13
olika lan. Uppfoliningsmetoderna som anvints behéver dock granskas nidrmare och modifieras. For
att metoderna skall kunna implementeras nationellt inom missbruks- och beroendevard behoévs
ett nationellt ansvar och en regional stodstruktur med lokala handledare/metodstodjare. Arbetet
med att stimulera brukarmedverkan var mer framgangsrikt dn vad som avspeglades 1 data frin
respondenterna i panelen. Antalet brukarrad 6kade fran enstaka till att 20 av landets 21 lin hade
brukarrad i slutet av studien, hade startat brukarrevisionsutbildning och i nagra fall ocksa genom-
fort brukarstyrda brukarrevisioner. Det finns ocksa indikationer pa att samwerkan mellan huvndmidin
hade 6kat om vi anvander 6kning av utrednings- och behandlingsenheter med 6vergripande hu-
vudmannaskap liksom nir vi foljer enkitsvaren. Men denna Okning ér svar att sikerstilla vad
giller arbetet mellan huvudminnen.

Baskurserna var ett annat mycket framgangsrikt och krivande projekt. Expertgruppen med stor
tvirvetenskaplig tyngd fanns med i planeringen och det 6kade legitimiteten pa filtet av det upp-
ligg som sa smaningom genomfordes. En bedomning av de olika kursorternas ’trohet” mot upp-
ligget visade att tva tredjedelar av baskurserna erholl en poing mellan 13 och 17 poing av 20
mojliga. Den tvirvetenskapliga utbildningsmodellen uppskattades av deltagarna liksom att teo-
retiker och praktiskt verksamma kunde motas och utbyta erfarenheter. Att kombinera foreldsare
frain hemlinen med “experter” utifrin gav en bra balans i innehallet och en bra pedagogisk av
struktur. Baskurserna dr en bra modell dven om malet med utbildningsinsatserna i framtiden blir
ett annat 4n i den aktuella undersékningen. Men pedagogiskt dr det helt avgérande att kun-
skaperna ticker olika aspekter av problemomradet och att de férmedlas med inlevelse och god
presentationsteknik.

Frigan om utvecklingsarbetet dr anvindbart som modell 1 ett framtida utvecklingsarbete kan be-
svaras med JA. Men delar av arbetet behover granskas niarmare och férberedelserna infér imple-
menteringen behover utformas mer i detalj. Ett samarbete mellan FoU-enheter och universitet
skulle sannolikt férbattra metodiken si att FOU-enheterna och personal i landsting och kommu-
ner star for praktiskt know-how som nu medan universitetsinstitutioner kan stotta med design,
uppligg av matningar och val av instrument samt hur man genomfér en utvirdering empiriskt
och praktiskt.
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INFORMATIONSBREV

Chefer inom missbruksrelaterad vard i

UNIVERSITET

kommuner och landsting

Institutionen for psykologi
Mats Fridell, professor
Leg psykolog/leg psykoterapeut

Utvardering av SKL:s stod till Socialstyrelsens implementering av riktlinjer i
behandling av missbruk och beroende;

Institutionen for psykologi vid Lunds Universitet och Socialstyrelsen samarbetar i ett projekt
som syftar till att 6ka kunskaper om evidensbaserad praktik. Projektet utvarderas for ca
hélften av Sveriges kommuner.

Genom en kommande Webbenkét undersdker vi olika enheter inom missbruks- och
beroendevarden. Vi vill veta hur personalen upplever olika delar av implementeringsarbetet.
Vi forsoker nd alla anstallda inom berdrda verksamheter.

Undersokningen bestar dels av fragor kring missbrukarvarden dels ett formular som speglar
attityder till forandringar i din organisation. Vi ar valdigt angeldgna om Din och dina
medarbetares medverkan eftersom undersékningen kommer att kunna paverka prioriteringar
inom missbrukarvarden.

Vi ber Dig att informera Dina medarbetare om att de under nastkommande vecka far en enkat
skickad till sig via sin e-postadress. Enkaten tar ca 30 minuter i sin helhet att fylla i. Inga data
lagras pa individniva, bara pa gruppniva och den som svarar konstruerar vid ifyllandet en
identitet som ingen annan &n den som besvarat enkéten sjalv kan kénna till.

Med vinliga hilsningar

Mats Fridell, professor Robert Holmberg, Univ.lekt
Projektledare Leg. psykolog,

Ylva Benderix, Univ. lektor, Fil dr Johan Billsten, Socionom
Leg. sjukskoterska Fil. Mag, Projektassistent

Huvudadressen till undersokningsledningen:
Institutionen fér Psykologi

Lunds Universitet

BOX 213

22100 LUND



INFORMATIONSBREV

Behandlare inom missbruksrelaterad

UNIVERSITET

vard i kommuner och landsting

Institutionen for psykologi
Mats Fridell, professor
Leg psykolog/leg psykoterapeut

Utvardering av SKL:s stod till Socialstyrelsens implementering av riktlinjer i
behandling av missbruk och beroende;

Institutionen for psykologi vid Lunds Universitet och Socialstyrelsen samarbetar i ett projekt
som syftar till att 6ka kunskaper om evidensbaserad praktik. Projektet utvarderas for ca
hélften av Sveriges kommuner.

Vi sander Dig en Webbenkat dar vi stéller fragor om Din och andra behandlares syn pa delar
av arbetet inom missbruks- och beroendevarden. Vi vill na alla behandlare inom berérda
verksamheter. Enkaten bestar av fragor kring missbrukarvarden. Vi ar valdigt angelagna om
Din medverkan eftersom under-sokningen kommer att kunna paverka prioriteringar inom
missbrukarvarden.

Vi ber Dig medverka i att fylla i den har Webbenkéaten. Du kan besvara enkéten ettdera i sin
helhet och da tar den ca 30 minuter eller du kan besvara den i delar. Vi rekommenderar att du
gor det pa en gang om Du kan.

Inga data lagras pa individniva, bara pa gruppniva och Du konstruerar vid ifyllandet en
identitet som ingen annan &n Du sjalv kan ké&nna till.

For praktisk hjalp eller svar pa fragor, kan Du kontakta oss, e-mail:
utvardering@psychology.lu.se eller skriftligen pa nedanstaende adress.

Med vinliga hilsningar

Mats Fridell, professor Robert Holmberg, Univ.lekt
Projektledare Leg psykolog,

Ylva Benderix, Univ. lektor, Fil dr Johan Billsten, Socionom
Leg sjukskoterska Fil. Mag, Projektassistent
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INFORMATIONSBREV

Basutbildningen:

UNIVERSITET

Riskbruk, missbruk och beroende

Institutionen for psykologi
Mats Fridell, professor
Leg psykolog/leg psykoterapeut

Utvardering av SKL:s stdd till Socialstyrelsens implementering av riktlinjer i
behandling av missbruk och beroende;

Institutionen for psykologi vid Lunds Universitet och Socialstyrelsen samarbetar i ett projekt
som syftar till att 6ka kunskaper om evidensbaserad praktik. | samband med detta underséker
vi bl a de olika utbildningsinsatserna som goérs runt om i landet.

Infor den Nationella baskursen - Riskbruk, missbruk och beroende - Kunskap till praktik
skulle vi vilja stalla nagra korta fragor till Dig. Vi ar valdigt angelagna om Din medverkan.

Vi ber Dig fylla i det har frageformularet som kommer i form av en Webb-enkat. Enkéten tar
ca 5 minuter att fylla i. Du ar helt anonym. Inga data lagras pa individniva, bara pa gruppniva
och Du konstruerar vid ifyllandet en identitet som ingen annan &n Du sjalv kan kanna till.

Léanken till webbenkéten kommer i ett efterféljande mail fran ”quicksearch”.

Praktisk hjalp vid ifyllandet eller svara pa fragor, kontakta Johan Billsten
utvardering@psychology.lu.se

Med vinliga hilsningar

Mats Fridell, professor Robert Holmberg, Fil dr.
Leg psykolog/leg psykoterapeut Univ.lekt., Leg psykolog,
Ylva Benderix, Fil dr, SSK Johan Billsten, Socionom
Projektassistent Fil. Mag, Projektassistent
Huvudadress:

Institutionen for Psykologi,
Lunds Universitet

BOX 213

22100 LUND
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DEL I - RESPONDENTNIVA

Tabeller 6ver utfallsvariabler i panelanalysen



1. BORTFALLSANALYSER

Tabell 1. Bortfallsanalys 2010 av de kommuner som inkluderats i KP och de som inte inkluderats samt vilken
omgang (kohort) man tillhir. Tabellen gjord pa den ursprungliga koborten.

Inkluderade i KTP Omgang i Utvecklingsprojektet
Kommungrupp Deltar Deltar ¢j I II 111 Tot
Storstad 2 (1% 1 (%) 3 (2% 0 (0% 0 (0%) 3
Storre stider 22 (14%) 5 (4% 10 (%) 8 (10%) 9 16%) 27
Forortskommun 14 (9%) 24 (18%) 37 (24%) 0 (0%) 1 (2%) 38
Pendlingskommuner 18 (12%) 23 (17%) 25 (16%) 11 (14%) 5 (9%) 41
Glesbygdskommun 16 (10%) 23 (17%) 14  (9%) 18 (23%) 7 (13%) 39

Varuproducerande 22 (14%) 18 (13%) 14 (9%) 13 (17%) 13 (23%) 40
Ovriga > 25000 inv. 27 (17%) 7 (5%) 18 (12%) 7  (9%) (16%) 34
Ovriga 12500-25000 23 (15%) 14 (10%) 20 (13%) 9 (12%) 8 (14%) 37
Ovriga < 12500 inv. 12 (8%) 19 (14%) 16 (10%) 11 (14%) 4 (7%) 31

155 (53%) 135 (47%) 157 (54%) 77 (27%) 56 (19%) 290

O

Kommentar: Jamfors kommuner som dr med 1 KtP-arbetet (interventionsgruppen) 2009 med de
som inte ir med 2009/2010 (jimforelsegruppen), var det signifikant fler av landets kommuner
som deltog 2009 (53%) 4n som inte deltog (47%), y *=30,234, p < .000. KtP har redan véren
2009 natt over hilften av landets kommuner och i storstadsregionerna ocksa stadsdelar.

Av tabell 1 framgar att fler storre stider men firre forortskommuner, pendlingskommuner och
glesbygdskommuner deltog 2009/2010. Géteborgs stad deltog inte. Inom en och samma region
finns det bade kommuner som medverkat i KtP och de som inte medverkat. Jamforbarheten ar
saledes god.

Jamtors de olika omgangarna si dr det en dubbelt sa hég andel kommuner i omgang I, (54%)
som 1 omgang II (27%) respektive 111 (19%), y *=55,04, p <.000.

Tabell 2. Soczalstyrelsens kvalitetsindex: i kommmner i urvalet till utvecklingsprojektet uppdelat pa demr som
deltar respektive ¢f deltar (2010) och for de tre omgangarna: H1 2008, 1T 2009, och HT 2009.
Inkluderade 1 KTP Omgang i Utvecklingsprojektet

Kvalitetsdimension Tot Deltar Deltar ej I 1I 111

Antal 134 111 136 55 45

Kwvalitetsindex 212 327 (44)% 3,14 (45) 3.19 (.45) 3.23 (41) 3.24 (41)
Insatser 223 3,26 (.83)* 292 (.99) 3.11 (.91) 3.17 (.89) 2.97 (.97)
Tillginglighet 245 3,62 (.89) 3,74 (.89) 3.59 (.94) 3.75 (.79) 3.82 (.80)
Samverkan 245 214 (.86)*  1.85 (80) 1.97 (77) 2.06 (.89) 2.04 (.93)
Delaktighet 242 4,40 (.93) 4,50 (.88) 4.40 (.96) 4.52 (.84) 4.48 (.85)
Utredning 231 254 (1,D)* 2,18 (.90) 2.25 (.99) 2.50 (1.0) 2.56 (1.0

Riktade stodformer 223 336 (1,6) 341 (1,6) 348 (1.6) 330(1.6)  3.19(1.7)
Webbinformation® 287 2,89 (1,3) 274 (12) 296 (1,2)  2,62(1,3) 275(1,2)
Kompetens 243 3,67(83)  3,50(75)  3.68(74)  3.44(89)  3.55(79)

200 134 (55%) 111 (45%) 136 (56%) 55 (22%) 45 (18%)

* Medelvirden anges och spridningar inom parentes.
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I det sammanfattande additiva kvalitetsindexet 1 tabell 2 dér samtliga indexvirden vigs samman
visar signifikant hogre genomsnittlig kvalitet hos de som deltar 4n de som inte deltar (F=4,45, p
< .034) vidare finns signifikanta skillnader for féljande omraden i kvalitetsenkiten: insatser
(F=7.68, p < .006; samverkan (F=7,89, p < .005; och utredning (F=7,31, p < .007). I samtliga
dessa jamforelser har interventionsgruppen hogre virden dn jaimférelsegruppen.

Inga signifikanta skillnader finns mellan de tre omgangarna, men det finns en statistisk tendens 1
nagra av variablerna (p < .006) att insatserna ar fler 1 ozgang 2 in i omgang 1, att tillgéngligheten ar
hogre i omgang I11 4n i omging II (p < .07), att delaktighet ar hogre 1 omgang II och III 4n i
omgang I, samt att det finns en storre grad av utredning i omgang I1I 4n i omgang I1.

Tabell 3. Tudpunkt for de olika linens dverenskommelser med SKL.

Omging 1 Omging 2 Omging 3
HT 2008 VT 2009 HT 2009
Dalarna Gavleborg Blekinge
Norrbotten Jonképing Gotland
Skine Virmland Halland
Stockholm Visterbotten Jamtland
Uppsala Vistmanland Kalmar
Vistra Gotaland Ostergotland Kronoberg
Orebro Sédermanland
Visternorrland

Tabell 4. Jamfirelse av bakgrundsvariabler mellan de 16 lin som ingick i panelenkdten fran birjan med de 4
“nya” linen som tillkom i panelundersikningen 2011.

16 lin (n=2076) 4 nya lin (n=987) F P
Mean Sd Mean Sd
Alder 46.44 10.38 47.57 10.02 8,25  0.004
Ar i yrket 16.38 10.55 16.39 10.83 0,00  0.985
Ar pa arb.plats 8.17 6.90 8.86 7.73 6,21 0.013
Befolkning (lin) 621348 537309 267833 126382 41536 0.000
Befolkningstithet 192.82  389.36  28.15 26.16 172,39 0.000
Kommungrupp 4.24 2.24 5.21 2.16 126,33 0.000
Insatser 3.30 0.96 3.20 0.88 557 0.018
Tillgiinglighet 3.70 0.84 3.89 0.85 29,23 0.000
Samverkan 2.57 1.10 2.29 1.10 36,02 0.000
Delaktighet 4.61 0.88 4.60 0.76 0,08  0.772
Utredning 2.48 0.97 2.45 1.08 0,40  0.525
Riktade stodformer 3.83 1.34 4.06 1.18 16,35 0.000
Kompetens 3.73 0.63 3.67 1.18 2,77 0.096
Webinformation 3.29 1.06 3.21 1.26 2,87 0.090
Kvalitetsindex 3.44 0.44 3.50 0.43 9,10  0.003

De fyra lin som kompletterade kohorten under 2010 skiljde sig fran resterande 16 lin i nagra
variabler. Alder, ar pa samma arbetsplats var visserligen signifikanta men mycket sma. Enligt So-
cialstyrelsens Oppna jimforelser (2010) var befolkningsmingden i de nytillkomna linen mindre,
befolkningstitheten ligre och dirmed kommungrupp. Vidare var medelvirdet pa insatser, till-
ginglighet, och samverkan hégre 1 de 16 linen medan diremot riktade stéd-former och samman-
fattande kvalitetsindex ngt hégre 1 de 4 tillkomna linen. Skillnaderna dr dock sma.
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Tabell 5. Jamfirelse av bakgrundsvariabler mellan de 16 lin som ingick i panelenkdten fran birjan med de 4
“nya” linen som tillkom i panelundersokningen under 2010.

16 1in (n=2076) 4 nya lin (n=987) Chi? P

N % N %
Huvudman 40.23 0.000
Socialtjanst 1324 63.8 492 53.3
Sjukvard/psykiatri 673 32.4 409 44.3
Ovriga 78 3.8 22 2.4
Hogre fortbildning 15.02 0.001
Ingen 752 36.2 422 42.8
Nagon hogre utbildn. 866 41.7 393 39.8
2 eller fler hogre utb. 458 221 172 17.4
Funktion inom KtP 20.36 0.000
Ingen funktion 1739 83.8 887 89.9
Nagot uppdrag 337 16.2 100 10.1
Metodstddjare/utbildare 28.89 0.000
Ej metodstodjare 1777 85.6 912 92.4
Metodstodjare 299 14.4 75 7.6
Koén 9.77 0.002
Man 608 29.3 235 23.9
Kvinna 1468 70.7 749 76.1

De fyra nya linen hade proportionellt firre respondenter frin socialtjinsten och fler frin
sjukvard. Vidare hade firre i de fyra linen personer med hogre fortbildning, med funktion inom
KtP och firre som arbetade som metodstodjare och hogra andel kvinnor dn de 6vriga 16 linen.

Bortfallet 2010. Respondenter frin de Iin som ing4dtt avtal (interventionskommuner) frin
dem som inte ingdtt avtal under 2010.

Tabell 6. Medelvirden och spridningar for gruppen respondenter gruppen som inkluderats i KtP 2010 jamfort
med dem som inte inkluderats. 1 ariansanalys av bortfallet i enkditen 2010.

Bortfall (n=1308)  Svarande (N=1755) F P

Mean Sd Mean Sd
Alder 46.41 10.15 47.07 10.37 3,09 0.079
Ar i yrket 16.53 10.99 16.28 10.37 0,43 0.510
Ar pa arb.plats 8.80 7.74 8.08 06.67 7,75 0.000*
Befolkning (l4n) 358495 325609 617485 538411 236,42 0.000
Befolkning (kom) 59915 61942 99708 118752 119,03 0.000
Befolkningstithet 68.12 225.65 192.42 380.82 107,08 0.000
Kommungrupp 5.03 2.22 4.19 2.22 104,42 0.000
Insatser 3.15 0.90 3.35 0.95 27,25 0.000
Tillginglighet 3.85 0.86 3.70 0.83 19,54 0.000
Samverkan 2.29 1.01 2.62 1.11 56,34 0.000
Delaktighet 4.56 0.84 4.64 0.84 5,91 0.015
Utredning 2.41 1.05 2.51 0.97 5,97 0.015
Riktade stodformer 3.96 1.27 3.86 1.31 3,58 0.059
Kompetens 3.09 1.07 3.73 0.04 1,61 0.204
Webinformation 3.19 1.21 3.32 1.07 8,99 0.003
Kvalitetsindex 3.45 0.44 3.47 0.44 0,98 0.322

*Markerar att de reella skillnaderna mellan grupperna ir av liten betydelse dven om de ir signifikanta.

De som inte svarade och hade ngt lingre anstéllning pa den egna arbetsplatsen. For variabler fran
Socialstyrelsens 6ppna jamforelser, var bortfallet frain ngt mindre kommuner, med ligre grad av

12



insatser, samverkan, delaktighet och utredning samt Webinformation. Bara tillginglighet var
hogre i kommuner inom bortfallet. Skillnaderna ar signifikanta, men relativt sma.

Tabell 7. Jamforelser av proportioner mellan respondenter i gruppen som svarar pa enkdten 2010 och de som inte
svarar. Chi’-tester for bortfall i enkdten 2010,

Bortfall (n=1308) Svarande Chi2 P
(N=1755)

N % N %
Kon 13.26 0.000
Man 315 37.4 528 62.6
Kvinna 990 44.7 1227 55.3
Huvudman 13.13 0.001
Socialtjinst 728 40.1 1088 59.9
Sjukvird/psykiatti 486 44.9 596 55.1
Ovriga 29 29.0 71 71.0
Funktion inom KtP 61.32 0.000
Ej haft funktion i KtP 866 44.2 1095 55.8
Har haft funktion i KtP 216 27.9 558 721
Nyckelperson inom KtP 7.75 0.005
Ej nyckelperson 1146 41.4 1621 58.6
Har varit Nyckelperson 61 31.3 134 68.7
Processledare inom KtP 9.78 0.002
Ej Processledare 1200 41.3 1705 58.7
Har varit Processledare 14 21.9 50 78.1
Styrgruppsmedlem inom 8.19 0.004
KtP
Ej varit Styrgrupps- medL. 1187 42.8 1588 57.2
Har varit Styrgruppsmedl. 84 33.5 167 66.5
Arbetar som 28.42 0.000
Medicinalpersonal 387 46.6 443 53.4
Socialtjanstpersonal 518 46.2 603 53.8
Behandlingsassistent 87 30.7 196 69.3
Annan 167 39.3 258 60.7
Hogre fortbildning 44.10 0.000
Saknar hogre fortbildning 579 49.3 595 50.7
Nigon hégre fortbildning 518 411 741 58.9
Flera hogre fortbildningar 211 33.5 419 66.5
Metodstodjare eller 48.95 0.000
utbildare inom KtP
Ej metodstodjare/utbild. 1211 45.0 1478 55.0
Har varit metodst/utbild. 97 25.9 277 74.1

Det som skiljer respondenter som besvarat enkiten fran bortfallet dr att svarande 1 hogre grad har
nagon form av hogre fortbildning, i hogre grad nagon funktion 1 KtP, t ex processledare,
nyckelperson eller styrgruppsmedlem dn bortfallet. Fér de stora grupperna medicinalpersonal och
socialtjanstpersonal ir bortfallet lika stort. En storre andel av mannen besvarar enkiten jamfoért med
kvinnorna.
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Bortfallet 2011

Tabell 8. Medelviirden och spridningar bland respondenter som besvarat enkdten 2011 jémfort med dem som svarade
2010. Variansanalys av bortfallet i enkditen 2011 jamfort med 2010.

Bortfall (n=661) Svar (n=2402) F P
Mean Sd Mean Sd
Alder 47.08 10.86 46.71 10.12 0,644 0.422
Ar i yrket 16.13 11.22 16.45 10.48 0,485 0.486
Ar pa arb.plats 7.99 7.55 8.49 7.03 2,512 0.113
Befolkning (ldn) 517727 503087 504313 470259 0,405 0.525
Befolkning (kom.) 76657 102455 83755 100308 0,818 0.366
Befolkningstithet 118.09  282.34 145.66 341.44 3,446 0.063
Kommungrupp 477 2.35 4.49 2.23 7,507 0.006
Insatser 3.24 0.95 3.27 0.93 0,356 0.551
Tillganglighet 3.80 0.82 3.75 0.85 1,145 0.285
Samverkan 2.42 1.09 2.50 1.11 2,117 0.146
Delaktighet 4.67 0.77 4.59 0.86 3,651 0.056
Utredning 2.40 1.07 2.49 0.99 2,686 0.101
Riktade stédform 3.81 1.30 3.93 1.29 3,336 0.068
Kompetens 3.66 0.87 3.73 0.84 2,437 0.119
Webinformation 3.23 1.14 3.27 1.14 0,527 0.468
Kvalitetsindex 3.43 0.41 3.47 0.45 3,501 0.061
Tabell 9. Jamforelser av proportioner mellan de som svarar och de som inte svarar 2011. Chi-tester.
Bortfall (n=661)  Svarande (IN=2402) Chi? P

n % n %
KON: Man 208 24.7 635 75.3 6.93 0.008
KON: Kvinna 450 20.3 1767 79.7
Huvudman 3.75 0.154
Socialtjinst 366 20.2 1450 79.8
Sjukvard/psykiatri 244 22.6 838 77.4
Ovriga 26 26.0 74 74.0
Funktion inom KtP 3.80 0.051
Ej haft funktion i KtP 404 20.6 1557 79.4
Har haft funktion i KtP 134 17.3 640 82.7
Nyckelperson inom KtP 1.68 0.194
Ej nyckelperson 591 214 2176 78.6
Har varit Nyckelperson 34 17.4 161 82.6
Processledare inom KtP 0.60 0.440
Ej Processledare 615 21.2 2290 78.8
Har varit Processledare 11 17.2 53 82.8
Styrgruppsmedlem inom KtP 6.72 0.010
Ej varit Styrgruppsmedlem 590 21.3 2185 78.7
Har varit Styrgruppsmedlem 36 14.2 215 85.7
Arbetar som 20.41 0.000
Medicinalpersonal 183 22.0 647 78.0
Socialtjanstpersonal 182 16.2 939 83.8
Behandlingsassistent 62 21.9 221 78.1
Annan 108 254 317 74.6
Hogre fortbildning 28.35 0.000
Saknar hégre fortbildning 312 26.6 862 73.4
Niégon hégre fortbildning 237 18.8 1022 81.2
Flera hogre fortbildningar 112 17.8 518 82.2
Metodstddjare eller utbildare 6.99 0.008
Ej metodstodjare/utbildare 600 22.3 2089 77.7
Har varit metodstodj/utbildare 61 16.3 313 83.7
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For respondenterna i enkiten finns tva signifikanta skillnader kvar 2011 (tabell 9). Bortfallet dr
storre 1 mindre tittbefolkade omriden och i mindre kommuner.

Ar 2011 finns ett par signifikanta skillnader. De i bortfallet har i ligre utstrickning nigon form av
hogre fortbildning. I bortfallet 4r andelen respondenter med nagon funktion 1 KtP som, metod-
stodjare eller utbildare mindre jamfort med Ovriga respondenter. En jimférelse mellan de storsta
grupperna: Medicinalpersonal och socialtjinstpersonal, visar ett storre bortfall bland Medicinal-
personal (ca 6 %). En storre andel kvinnor an man besvarade enkiten.

Bortfallet 2012

Bortfallsanalysen 2012 gjordes pa samma bakgrundsvariabler som éret fore.

Tabell 10. Medelvérden och spridningar i gruppen som svarar respektive gruppen som inte svarar pa enkdten
2012. Variansanalyser av skillnaderna.

Bortfall (n=1173)  Svarande (N=1890) F P

Mean Sd Mean Sd
Alder 46.33 10.78 47.08 9.95 3,78 0.052
Ar i yrket 15.57 10.91 16.88 10.44 10,99 0.001*
Ar pa arb.plats 7.88 7.44 8.70 6.95 9,42 0.002*
Befolkning (l4n) 51914 492075 499821 468142 1,18 0.278
Befolkning (kom) 78731 98125 85389 102230 3,08 0.080
Befolkningstithet 142.5 349.69 138.4 318.17 0,11 0.741
Kommungrupp 4.72 2.31 4.44 222 10,79 0.001
Insatser 3.20 0.90 3.30 0.95 6,12 0.013
Tillginglighet 3.80 0.84 3.74 0.85 2,63 0.105
Samverkan 2.47 11.11 2.48 1.10 0,05 0.832
Delaktighet 4.59 0.88 4.62 0.82 0,57 0.449
Utredning 2.37 0.96 2.53 1.03 12,79 0.000
Riktade stédformer 3.76 1.27 3.99 1.29 18,06 0.000
Kompetens 3.76 0.85 3.69 0.85 4,43 0.036
Webinformation 3.22 1.14 3.29 1.14 2,64 0.104
Kvalitetsindex 3.43 0.45 3.48 0.43 5,15 0.023

*Markerar att de reella skillnaderna mellan grupperna ér av liten betydelse dven om de ir signifikanta.

Respondenter i bortfallet hade marginellt fler dr pa arbetet och fler yrkesverksamma ar dn respon-
denterna. Ocksa 2012 kom bortfallet bland respondenterna i hogre grad frin mindre kommuner
med ligre grad av utredning, riktade stodformer liksom frin kommuner med ligre grad av

kompetens och sammanfattande kvalitetsindex (Socialstyrelsens Oppna Jimforelser 2010).
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Tabell 11. Jamfirelser av proportioner mellan de som inte svarar och de som svarar 2012. Chi’-tester 2012.

Bortfall (n=1173) Svarande (N=1890) Chi2 P
N % N %
Kon 0.55 0.460
Man 314 37.2 529 62.8
Kvinna 858 38.7 1359 61.3
Huvudman 5.42 0.067
Socialtjinst 6608 36.8 1148 63.2
Sjukvard/psykiatri 415 38.4 666 61.6
Ovriga 48 48.0 52 100.0
Funktion inom KtP 21.78 0.000
Ej haft funktion i KtP 751 38.3 1210 61.7
Har haft funktion i KtP 223 28.8 551 71.2
Nyckelperson inom KtP 1891 0.000
Ej nyckelperson 1055 38.1 1712 61.9
Har varit Nyckelperson 44 22.6 151 77.4
Processledare inom KtP 12.95 0.000
Ej Processledare 1092 37.6 1813 62.4
Har varit Processledare 10 15.6 54 84.4
Styrgruppsmedlem inom 12.98 0.000
KtP
Ej varit Styrgrupps- medlem 1071 38.6 1704 61.4
Har varit Styrgrupps- 68 271 183 72.9
medlem
Arbetar som 10.44 0.015
Medicinalpersonal 296 35.7 534 64.3
Socialtjanstpersonal 395 35.2 726 64.8
Behandlingsassistent 90 31.8 193 68.2
Annan 181 42.6 244 57.4
Hogre fortbildning 120.94 0.000
Saknar hégre fortbildning 586 49.9 588 50.1
Nigon hogre fortbildning 426 33.8 833 66.2
Flera hogre fortbildningar 161 25.6 469 74.4
Metodstodjare eller 48.32 0.000
utbildare inom KtP
Ej metodstodjare/utbild. 1091 40.6 1598 59.4
Har varit metodst/utbild. 82 21.9 292 78.1

Samma skillnader som 2011 kvarstir. Respondenter i bortfallet har ligre niva av fortbildning,
firre respondenter med nagon funktion i KtP, t ex processledare, nyckelperson eller styrgrupps-
medlem. Pa samma sitt dr bortfallet hdgre for dem som inte arbetat som metodstodjare eller
utbildare jamfort med 6vriga respondenter For de stora grupperna medicinalpersonal och
socialtjanstpersonal dr bortfallet lika stort.
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Bortfallet 2013

For svaren dr 2013 gbrs aterigen samma bortfallsanalys pa samma bakgrundsvariabler som aret
innan.

Tabell 12. Jamfirelser av medelvirden och spridningar 2013. 1 ariansanalys av bortfallet i enkdten 2013

Bortfall (n=1403)  Svarande (N=1660) F P

Mean Sd Mean Sd
Alder 45.99 10.63 47.47 9.93 15,67 0.000*
Ar i yrket 15.69 10.71 16.97 10.55 11,07 0.001*
Ar pa arb.plats 7.97 7.10 8.74 7.17 8,63 0.003*
Befolkning (lin) 515460 484425 500230 471480 0,77 0.380
Befolkning (kom) 75440 94118 89174 105627 13,94 0.000
Befolkningstithet 127.0 312.90 150.84 343.83 3,90 0.048
Kommungrupp 4.69 2.27 4.43 2.24 9,96 0.002
Insatser 3.24 0.88 3.29 0.98 1,19 0.275
Tillgdnglighet 3.76 0.86 3.77 0.83 0,08 0.774
Samverkan 2.44 1.12 2.51 1.09 2,42 0.120
Delaktighet 4.56 0.88 4.65 0.80 7,29 0.007*
Utredning 243 0.96 2.50 1.04 243 0.119
Riktade stodformer 3.77 1.33 4.02 1.24 22,33 0.000
Kompetens 3.73 0.85 3.70 0.85 0,79 0.374
Webinformation 3.23 1.13 3.29 1.14 1,55 0.213
Kvalitetsindex 343 0.46 3.49 0.42 12,10 0.001*

*Markerar att de reella skillnaderna mellan grupperna ér av liten betydelse dven om de ir signifikanta.

En forindring fran foregaende ér ér att respondenterna i bortfallet var ngt yngre,

De som svarar har genomgiende hoégre medelvirden pa Oppna jaimforelser, skillnaderna ar
signifikanta, men marginella. Respondenter som besvarat enkiten tillhor 1 storre utstrickning
mera titbefolkade omraden samt kommuner med fler invanare dn de i bortfallet. Ytterligare en
skillnad finns ocksa mellan grupperna i friga om alder, antal ar pa sin arbetsplats samt antal ar i

yrket. De som svara har hogre virden pa dessa variabler, men skillnaderna dr férsumbara.
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Tabell 13. Proportionerna mellan respondenter i bortfallet och svarande 2010. Chi*tester for bortfall i enkdten
2013.

Bortfall (n=1403) Svarande (N=1660) Chi2 P
N % N %
Kon 1.68 0.195
Man 370 43,9 473 56.1
Kvinna 1031 46.5 1186 53.5
Huvudman 2.44 0.296
Socialtjinst 820 45.2 996 54.8
Sjukvard/psykiatri 499 46.1 583 53.9
Ovriga 53 53.0 47 47.0
Funktion inom KtP 0.54 0.463
Ej haft funktion i KtP 874 44.6 1087 554
Har haft funktion i KtP 333 43.0 441 57.0
Nyckelperson inom KtP 9.03 0.003
Ej nyckelperson 1286 46.5 1481 53.5
Har varit Nyckelperson 69 35.4 126 64.6
Processledare inom KtP 9.56 0.002
Ej Processledare 1337 46.0 1568 54.0
Har varit Processledare 17 26.6 47 73.4
Styrgruppsmedlem inom 2.97 0.085
KtP
Ej varit Styrgrupps- medlem 1296 46.7 1479 53.3
Har varit Styrgrupps- 103 41.0 148 59.0
medlem
Arbetar som 7.33 0.062
Medicinalpersonal 383 46.1 447 53.9
Socialtjanstpersonal 496 44.2 625 55.8
Behandlingsassistent 115 40.6 168 59.4
Annan 165 38.8 260 61.2
Hogre fortbildning 77.75 0.000
Saknar hogre fortbildning 651 55.5 523 44.5
Nigon hégre fortbildning 527 41.9 732 58.1
Flera hogre fortbildningar 225 35.7 405 64.3
Metodstodjare eller 55.59 0.000
utbildare inom KtP
Ej metodstodjare/utbild. 1299 48.3 1390 51.7
Har varit metodst/utbild. 104 27.8 270 54.2

Det dr samma skillnader som foregiaende ar. Respondenter i bortfallet har i ligre grad varit
nyckelpersoner eller processledare, marginellt ligre andel metodstddjare och samt har ligre grad
av fortbildning 4n som svarat.
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Bortfallet 2014

Tabell 14. Jdmforelser av medelvarden och spridningar mellan de som inte svarat 2014 jamfort med de som
svarat. Variansanalys av bortfallet i enkdten 2014.

Bortfall (n=1667) Svarande (N=1396) F P

Mean Sd Mean Sd
Alder 46.34 10.85 47.32 9.53 6,89 0.009*
Ari yrket 15.99 10.94 16.85 10.26 4,99 0.026*
Ar pa arb.plats 8.25 7.43 8.55 6.80 1,28 0.258
Befolkning (lin) 525337 489822 485612 461487 5,25 0.022
Befolkning 80917 100429 85216 100115 1,36 0.243
(kommun)
Befolkningstithet 140.63 334.60 139.17 325.17 0,02 0.903
Kommungrupp 4.57 2.27 4.53 2.25 0,25 0.619
Insatser 3.24 0.89 3.29 0.98 1,42 0.233
Tillgdnglighet 3.79 0.85 3.73 0.83 2,83 0.092
Samverkan 2.46 1.12 2.50 1.08 0,96 0.327
Delaktighet 4.60 0.85 4.62 0.83 0,35 0.552
Utredning 2.45 0.98 2.50 1.031 1,48 0.225
Riktade stodformer 3.80 1.34 4.02 1.23 16,62 0.000
Kompetens 3.70 0.86 3.73 0.84 0,37 0.541
Webinformation 3.23 1.13 3.30 1.14 2,56 0.110
Kvalitetsindex 3.44 0.45 3.49 0.43 6,74 0.009

*Markerar att de reella skillnaderna mellan grupperna ir av liten betydelse dven om de ér signifikanta.

Flera signifikanta skillnader mellan de som besvarat enkiten 2014 jft med bortfallet. Bortfallet har
marginellt firre ar inom yrket. De enda skillnaderna som aterstar ar att respondenterna redovisar
en ligre grad av riktade stédformer och ett marginellt ssmmanfattande kvalitetsindex frin Oppna
Jamftorelser dn de som svarar.
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Tabell 15. Jdmforelser av proportioner i gruppen som inte svarat respektive de som svarat pa enkdten 2014.
Chi*-tester fir bortfall i enkdten 2014.

Bortfall (n=1667)  Svarande (N=1396) Chi? P
N Yo N Yo
Kon 0.08 0.781
Man 455 54.0 388 46.0
Kvinna 1209 54.5 1008 45.5
Huvudman 2.94 0.230
Socialtjinst 994 54.7 8§22 453
Sjukvard/psykiatri 584 54.0 498 46.0
Ovriga 46 46.0 54 54.0
Funktion inom KtP 21.75 0.000
Ej haft funktion i K¢P 892 58.4 636 41.6
Har haft funktion i KtP 724 49.9 728 50.1
Nyckelperson inom KtP 2.71 0.100
Ej nyckelperson 1502 54.3 1265 45.7
Har varit Nyckelperson 94 48.2 101 51.8
Processledare inom KtP 13.41 0.000
Ej Processledare 1578 54.3 1327 45.7
Har varit Processledare 20 31.2 44 68.8
Styrgruppsmedlem inom 7.68 0.006
KtP
Ej varit Styrgruppsmedlem 1524 54.9 1251 45.1
Har varit Styrgruppsmedlem 115 45.8 136 54.2
Arbetar som 1.00 0.803
Medicinalpetsonal 442 53.3 388 46.7
Socialtjanstpersonal 586 52.3 535 47.7
Behandlingsassistent 146 51.6 137 48.4
Annan 214 50.4 211 49.6
Hogre fortbildning 32.51 0.000
Saknar hégre fortbildning 715 60.9 459 39.1
Nigon hégre fortbildning 640 50.8 619 49.2
Flera hogre fortbildningar 312 49.5 318 50.5
Metodstodjare eller 18.24 0.000
utbildare inom KtP
Ej metodstodjare/utbild. 1502 55.9 1187 441
Har varit metodst/utbild. 165 441 209 55.9

Det dr samma skillnader mellan bortfall och respondenter som féregiende ar. Respondenter 1
bortfallet har i ligre grad haft en funktion inom KtP, varit processledare, styrgruppsmedlem eller
metodstodjare, samt har en ligre grad av fortbildning efter grundutbildning 4n respondenterna.
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2. Utbildade i bedomningsmetoder

Tabell 16. Uthildade i AUDIT 2010 — 2014 inom ramen for KtP (valid procent)

AUDIT AUDIT AUDIT AUDIT AUDIT
2010 2011 2012 2013 2014

n % n % n % n % n %
Utbildad 519 22.9 723 322 1475 65.6 1597 753 1767  85.7
Ej utbildad 1746 771 1519  67.8 772 34.4 525 24.7 294 14.3
Missing 798 821 816 941 1002
Total 3063 100.0 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
Tabell 17. Utbildade i DUDIT 2010 — 2014 inom ramen for K¢P.

DUDIT DUDIT DUDIT DUDIT DUDIT

2010 2011 2012 2013 2014

n % n % n % n % n %
Utbildad 503 223 723 31.9 1431  64.5 1473  73.0 922 76.1
Ej utbildad 1755  77.7 1542  68.18 788 355 545 27.0 290 23.9
Missing 805 798 844 1045 1851
Total 3063 100 2063 100 3063 100 3063 100 3063 100
Tabell 18. Utbildade i AST 2010-2014 inon ramen for K¢P.

ASI 2010 ASI 2011 ASI 2012 ASI 2013 ASI 2014

n % n % n % n % n %
Utbildad 611 231 1551 246 1342 60.6 1428 69.7 1461 814
Ej utbildad 2036  76.9 752 50.6 872 394 620 30.3 334 18.6
Missing 416 760 849 1015 1268
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
Tabell 19. Utbildade i ADAD 2010-2014 inom ramen for KzP.

ADAD 2010 ADAD 2011 ADAD 2012 ADAD 2013 ADAD 2014

n % n % n % n % n %
Utbildad 117 5.2 207 9.6 250 13.5 268  18.4* 311 29.8
Ej utbildad 2141 948 1958 904 1598 86.5 1187 38.8 734 70.26
Missing 805 898 1215 1608 1608
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
*Vdrdet for 2014 kan ha pdverkats av selektivt urval, Ar 2013 bedims rimligare
Tabell 20. Utbildade i DOK 2008-2014 som inte ingick inom ramen for KiP.

DOK 2010 DOK 2011 DOK 2012 DOK 2013 DOK 2014

n % n % n n % n % n
Utbildad 97 3.9 115 4.6 241 12.7 264  17.6* 293 28.0
Ej utbildad 2383  96.1 2390 954 1656 87.3 1656 824 753 72.0
Missing 583 558 558 1166 1046
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

*Vdrdet fir 2014 kan ha péaverkats av selektivt urval, Ar 2013 bedims rimligare
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3. Utbildade i behandlingsmetoder som arrangerats av KtP

Tabell 21. Utbildade i Motivational Interviewing (ML) 2010-2014 inom KzP.

MI 2010 MI 2011 MI 2012 MI 2013 MI 2014

n % n % n n % n % n
Ja 918 543 1784 752 2390  91.0 2415 942 2488  97.2
Nej 772 4577 588 24.8 235 9.0 148 5.8 72 2.8
Missing 1373 091 438 500 503
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
Tabell 22. Uthildade i Aterfallsprevention (AP) 2010-2014 inom KtP

AP 2010 AP 2011 AP 2012 AP 2013 AP 2014

n % n % n n % n % n
Ja 442 19.0 779 322 1142 4066 1186  61.2 1255 743
Nej 1882  81.0 1637  67.8 1307 534 752 38.82 434 25.7
Missing 739 047 614 1125 1374
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
Tabell 23. Utbildade i CRA 2010-2014 inom KtP

CRA 2010 CRA 2011 CRA 2012 CRA 2013* CRA 2014

n %o n % n %o n % n %
Ja 130 5.0 244 9.8 367 19.1 376 24.6* 417  306.8*
Nej 2449 950 2253 902 1559  80.9 1155 754 716 63.2
Missing 484 566 1137 1532 1930
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
*Vdrdet for 2014 kan ha péaverkats av selektivt urval, Ar 2013 bedims rimligare
Tabell 24. Utbildade i Haschavvinjningsprogrammet (HAP) 2010-2014 inom KtP

HAP 2010 HAP 2011 HAP 2012 HAP 2013* HAP 2014

n % n % n % n % n %
Ja 114 4.5 257 10.5 504 25.8 545  34.4% 637  48.7*
Nej 1426 955 2194 895 1148 742 1040  65.6 004 51.3
Missing 533 612 1111 1478 1241
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

(XY Vardet fir 2014 kan ha paverkats av selektivt urval, Ar 2013 bedims rimligare
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3.1. Utbildade i behandlingsmetoder som arrangerats av KtP
(KBT. 12-stegbehandling. Farmakologisk behandling, behandling av anhériga,

behandling av barn och ungdomar, familjeterapi och dynamisk terapi), (valid percent).

Enkatsvar frin respondenter i panelanalysen arsvis.

Tabell 25. Utbildade i Kognitiv beteendeterapi 2010-2014. Ingick ¢f i KiP.

KbT 2010 KbT 2011 KbT 2012 KbT 2013 KbT 2014
n % n % n % n % n %
Ja 99 5.3 118 0.2 172 9.1 149 10.1 146 9.4
Nej 1780 977 1789  93.8 1711 90.9 1322 89.9 1399  90.6
Missing 1184 1156 1180 1592 1518
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
Tabell 26. Utbildade i Dynamisk terapi 2010-2014. Ingick ¢ i KzP.
Dynamisk Dynamisk Dynamisk Dynamisk Dynamisk
2010 2011 2012 2013 2014
n % n % n % n % n %
Ja 76 2.5 138 5.5 217 11.5 217 15.2 252 244
Nej 2562 83.6 2392 945 1678  88.5 1257 84.8 780 75.6
Missing 425 533 1895 1592 2031
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
Tabell 27. Utbildade i Familjeterapi 2010-2014. Ingick ¢ i KtP.
Familjeterapi Familjeterapi Familjeterapi Familjeterapi = Familjeterapi
2010 2011 2012 2013 2014
n % n % n % n % n Yo
Ja 75 2.4 149 5.9 237 12.5 253 17.0 290 24.4
Nej 2545 831 2371 94.1 1655 875 1231 83.0 768 75.6
Missing 443 543 11712 1579 2055
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

Tabell 28. Utbildade i 12-stegsbehandling 2010-2014. Ingick ¢f i KzP.

12-steg 2010 12-steg 2011 12-steg 2012 12-steg 2013

12-steg 2014

n % n % n % n % n %
Ja 139 5.5 267 10.6 425 2150 444  27.8% 484  40.4%*
Nej 2408 945 2241 89.4 1553 785 1156 723 714 59.6
Missing 516 555 1085 1600 1865
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
*Vdrdet fir 2014 kan ha péaverkats av selektivt urval, Ar 2013 bedims rimligare
Tabell 29. Utbildade i anhiorigbehandling till missbrukare 2010-2014. Ingick ¢f i KtP.

Anhorig 2010  Anhoérig 2011 Anhorig 2012 Anhérig 2013 Anhoérig 2014

n % n % n % n Y n %
Ja 142 5.6 287 11.6 496 16.2 526 32.9 583  47.3*
Nej 2391 944 2194 884 1497 481 1075 67.1 650 52.7
Missing 530 582 1095 1601 1830
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

*Vdrdet for 2014 kan ha péaverkats av selektivt urval, Ar 2013 bedims rimligare
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Tabell 30. Utbildning i behandling av barn til] missbrukare 2010-2014. Ingick ¢ i KiP

Barn 2010 Barn 2011 Barn 2012 Barn 2013 Barn 2014

n % n % n % n % n %
Ja 86 3.4 202 8.1 381 19.8 403 26.1* 449 39.1*
Nej 2280  96.6 2280 91.9 1543 80.2 1143 73.9 700 60.9
Missing 514 581 1139 1517 1914

Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

*Vdrdet fir 2014 kan ha péaverkats av selektivt urval, Ar 2013 bedims rimligare

Tabell 31. Utbildning i farmatkologisk bebandling 2010-2014. Ingick ¢f i KtP

Farmak. 2010 Farmak. 2011  Farmak. 2012 Farmak. 2013  Farmak. 2014

n % n % n % n % n %
Ja 473 18.7 380 18.7 608 30.4 627 37.7* 679 51.7
Nej 2051 79.4 1655 81.3 1389 69.6 1034 62.3 635 48.3
Missing 539 1028 1066 1402 1749

Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

*Vdrdet fir 2014 kan ha péaverkats av selektivt urval, Ar 2013 bedims rimligare

4. Anviandning av bedomningsmetoder i KtP

Enkitsvar arsvis om AUDIT, DUDIT, ASI och ADAD (valid percent).
Aven DOK redovisas men ingir inte i KtP:s uppdrag)

Dir virdet f6r 2008 anges dr detta himtat fran Socialstyrelsens 6ppna jamforelser 2008. Fragan
2008. hur stor hur stor andel av klienterna som man anvint respektive bedémningsmetod pa.
Fragan dr ej helt identiskt med fragorna i panelenkiten dir fragan d4r om man sjilv anvinder
respektive bedomningsmetod regelbundet i sitt arbete.

Tabell 32. Anvindning av AUDIT 20710-2014.

AUDIT AUDIT AUDIT AUDIT AUDIT AUDIT

2008 2010 2011 2012 2013 2014
N % N % N % n % n % n %
Ja 286 119 1162 4377 1207 46.6 1130 51.1 951 51,5 944 51.7
Nej 2123  88.1 1497 56.3 1382 46.6 1082 489 1008 485 1011 48.3
Missing 654 404 474 851 1104 1108

Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

Tabell 33. Anvindning av DUDIT 2010-20174.

DUDIT DUDIT DUDIT DUDIT DUDIT DUDIT

2008 2010 2011 2012 2013 2014
N % N % N % n % n % n %
Ja 181 8.1 889 334 971 374 1081 488 851 43.8 858 44.0
Nej 2054 919 1776 66.6 1628 62.6 1132 51.2 1091 56.2 1092 56.0
Missing 828 398 464 850 1121 1113

Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
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Tabell 34. Anvandning av AST 2010-2014.

ASI 2008 ASI 2010 ASI 2011 ASI 2012 ASI 2013 ASI 2014

n % n % n % n % n % n %
Ja 862 377 1043 394 987 383 847 39.1 749 390 738 38.1
Nej 1424 623 1604 60.6 1589 61.7 1321 609 1172 61.0 1200 61.9
Missing 777 416 487 895 1142 1125

Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

Tabell 35. Anvindning av ADAD 2010-2014.

ADAD ADAD ADAD ADAD ADAD ADAD
2008 2010 2011 2012 2013 2014
n % n % N % n % n % n %
Ja 44 20 197 74 234 9.1 169 85 131 76 129 74
Nej 2183 98.0 2248 92.6 2328 909 1831 91.6 1598 924 1617 926
Missing 836 418 501 1063 1334 1317

Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

Tabell 36. Anvindning av DOK 2010-2014.

DOK 2008 DOK2010 DOK2011 DOKZ2012 DOKZ2013 DOK 2014

n % n % N % n % n % n %

Ja 85 3.6 82 3.1 87 3.4 93 4.6 76 4.3 79 4.5
Nej 2295 964 2601 969 2471 96.6 1949 954 1688 957 1695 955
Missing 683 380 505 1021 1299 1289

Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

Tabell 37. Anvindning av ndgot av instrumenten AS1/ DOK/ ADAD eller likande instrument under dren
2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014
n % N % n % n % n %
Ja 1345 598 1349 60.2 1407 59.2 1270 57.7 1254 56.6
Nej 906 40.2 892 39.8 970 40.8 930 42.3 961 43.4
Missing 812 822 686 863 848

Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

25



5. Anvdndning av behandlingsmetoder i KtP
Enkitsvar drsvis om MI, HAP, AP och CRA (valid percent)

Dir virdet f6r 2008 anges dr detta himtat fran Socialstyrelsens 6ppna jamforelser 2008. Fragan
2008. hur stor hur stor andel av klienterna som man anvant respektive metod pa. Fragan ir ej helt
identiskt med fragorna i panelenkiten dir fragan dr om man sjilv anvinder respektive metod
regelbundet i sitt arbete.

Tabell 38. Anvindning av Motivational Interviewing (MI) 2010-20174.

MI 2008 MI 2010 MI 2011 MI 2012 MI 2013 MI 2014

n % N % n % n % n % n %

Ja 650 27.6 913 454 1100 53.8 1636 72.1 1492 7377 1503 73.2
Nej 1704 724 1096 54.6 944 462 632 279 533 263 551 26.8
Missing 709 1054 1019 795 1038 1009

Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

Tabell 39. Anvindning av Haschavvinjningsprogrammet (HAP) 2010-2014.

HAP 2008 HAP 2010 HAP2011 HAP2012 HAP 2013 HAP 2014

n % n % n % n % n % n %
Ja 88 5.0 123 6.3 169 85 285 145 250 15.6 264 16.2
Nej 1664 95.0 1832 93.7 1808 91.5 1676 855 1348 844 1369 83.8
Missing 1311 1108 1086 1102 1465 1430

Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

Tabell 40. Anvindning av Aterfallsprevention (AP) 2010-2014.

AP 2008 AP 2010 AP 2011 AP 2012 AP 2013 AP 2014

n % N % n % n % n % n %

Ja 412 181 535 27.0 609 304 740 357 048 377 646 37.0
Nej 1864 81.9 1446 73.0 1396 069.6 1332 0643 1073 623 1101 63.0
Missing 787 1082 1058 991 1342 1316

Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

Tabell 41. Anvindning av Community Reinforcement Approach (CRA) 2010-20174.

CRA 2010 CRA 2011 CRA 2012 CRA 2013 CRA 2014

n % N % n % n % n %
Ja 99 5.3 118 6.2 172 9.1 149 10.1 146 9.4
Nej 1780  97.7 1789 93.8 1711 90.9 1322 89.9 1399 90.6
Missing 1184 1156 1180 1592 1518

Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
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5.1. Behandlingsmetoder som gj ingick i KtPs uppdrag

Enkitsvar arsvis om KBT. 12-stegbehandling. Farmakologisk behandling. Anhérig-
behandling. Behandling av barn och ungdomar till missbrukande forildrar. Familjeterapi och
dynamisk terapi (valid percent)

Dir virdet f6r 2008 anges dr detta himtat fran Socialstyrelsens 6ppna jamforelser 2008. Fragan
2008. hur stor hur stor andel av klienterna som man anvant respektive metod pa. Fragan ir ej helt
identiskt med frigorna i panelenkiten dir frigan 4r om man sjalv anvinder respektive metod

regelbundet i sitt arbete.

Tabell 42. Anvindning av Kognitiv beteendeterap: (KBT) 2010-2014.

KBT 2008 KBT 2010 KBT 2011 KBT 2012 KBT 2013 KBT 2014
n % n % n % n % n % n %
Ja 270 12,7 371 182 424 209 477 237 401 241 419 247
Nej 1854 873 1664 81.8 1600 79.1 1538 76.3 1262 759 1278 75.3
Missing 939 1028 1039 1048 1400 1366
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100

Tabell 43. Anvindning av 12-stegsbehandling 2010-20174.

12-steg 2010

12-steg 2011

12-steg 2012

12-steg 2013

12-steg 2014

n % n % n % n % n %
Ja 157 8.2 168 8.7 231 12.0 186 123 186 12.2
Nej 1757 91.8 1772 913 1693 88.0 1332 87.7 1344 87.8
Missing 1149 1123 1139 1545 1533
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
Tabell 44. Anvindning av Anhirighehandling 2010-2014.
Anhérig Anhoérig Anhoérig Anhérig Anhérig Anhoérig
2008 2010 2011 2012 2013 2014
n % n % n % n % n % n %
Ja 362 150 243 118 276 134 403 203 306 200 296 193
Nej 2044 85.0 1819 882 1780 86.6 1578 79.7 1225 80.0 1238 80.7
Missing 657 1001 1007 1082 1532 1529
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
Tabell 45. Anvindning av Familjeterapi 2010-2014.
Familjeterapi Familjeterapi Familjeterapi Familjeterapi Familjeterapi
2010 2011 2012 2013 2014
n % n % n Y N Y n %
Ja 34 4.5 97 5.1 135 7.2 117 8.2 120 8.0
Nej 1790 955 1805  94.9 1740 92.8 1310 91.8 1357 92.0
Missing 1189 1161 1188 1636 1568
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
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Tabell 46. Anvindning av behandling av barn till missbrukare 2010-2014.
2010 2011 2012 2013 2014
n % n %o n % n ) n %
Ja 86 4.6 103 5.4 179 9.4 131 8.8 140 9.2
Nej 1792 954 1811 946 1719  90.6 1355 912 1389  90.8
Missing 1185 1149 1165 1577 1534
Total 3063 100 30063 100 3063 100 3063 100 3063 100
Tabell 47. Dynamisk psykoterapi 2010-2014.
Dynamisk Dynamisk Dynamisk Dynamisk Dynamisk Dynamisk
2008 2010 2011 2012 2013 2014

n % n % N % n % n % n %
Ja 167 9.4 89 44 105 51 109 538 91 6.2 95 6.2
Nej 1604 90.6 1945 95.6 1958 949 1780 942 1385 93.8 1446 93.8
Missing 1292 1029 1000 1174 1587 1541
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
Tabell 48. Anvindning av Farmatkologisk behandling 2010-2014.

Farmak. Farmak. Farmak. Farmak. Farmak. Farmak.

2008 2010 2011 2012 2013 2014

n % n % n % n % n % n %
Ja 310 128 422 206 380 187 353 181 280 184 266 175
Nej 2103 87.2 628 794 1655 813 1595 819 1238 81.6 1251 825
Missing 650 1013 1028 1015 1545 1546
Total 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100 3063 100
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6. Samband utbildning och anviandning av metoden

Tabell 49. Uthildad i AUDIT och anvander AUDIT.

Ej utbildad AUDIT -utbildad Chi? p
N % N %
2011 436.55 0.000
Anvinder Inte AUDIT 915 76.0 193 27.2
Anvinder AUDIT 289 24.0 517 72.8
2012 532.76 0.000
Anvinder Inte AUDIT 611 82.3 384 29.3
Anvinder AUDIT 131 17.7 925 70.7
2013 413.94 0.000
Anvinder Inte AUDIT 415 85.4 402 31.4
Anviander AUDIT 71 14.6 880 68.6
2014 274.34 0.000
Anvinder Inte AUDIT 258 89.6 527 36.4
Anvinder AUDIT 30 10.4 924 63.6

Tabell 50. Utbildad : DUDIT och anvinder DUDIT.

Ej utbildad DUDIT -utbildad Chi? p
N % N %
2011 300.80 0.000
Anviander Inte DUDIT 992 81.0 301 42.5
Anvinder DUDIT 233 19.0 408 57.7
2012 520.03 0.000
Anvinder Inte DUDIT 628 83.4 394 31.0
Anviander DUDIT 125 16.6 878 69.0
2013 351.07 0.000
Anvinder Inte DUDIT 442 89.3 453 39.2
Anvinder DUDIT 53 10.7 704 60.8
2014 215.87 0.000
Anvinder Inte DUDIT 263 92.9 358 42.7
Anvinder DUDIT 20 7.1 480 57.3

Tabell 51. Uthildad i ASI och anvinder AST

Ej utbildad ASI -utbildad Chi? p
N % N %
2011 72312 0.000
Anviander Inte ASI 1077 87.3 203 27.5
Anvinder ASI 157 12.7 534 72.5
2012 800.05 0.000
Anvinder Inte ASI 807 96.9 405 34.5
Anviander ASI 26 3.1 778 65.8
2013 539.64 0.000
Anvinder Inte ASI 558 97.6 452 39.0
Anviander ASI 14 2.4 706 61.0
2014 313.24 0.000
Anvinder Inte ASI 318 97.2 510 42.3
Anvinder ASI 9 2.8 697 57.7
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Tabell 52. Utbildad i AD.AD och anvinder ADAD

Ej utbildad ADAD -utbildad Chi? p
N % N %
2012 779.32 0.000
Anvinder Inte ADAD 1507 99.1 111 46.1
Anvinder ADAD 14 0.9 130 53.9
2013 450.52 0.000
Anvinder Inte ADAD 1072 99.4 134 58.0
Anvinder ADAD 6 0.6 97 420
2014 275.58 0.000
Anvinder Inte ADAD 709 99.0 163 61.5
Anvinder ADAD 7 1.0 102 38.5
Tabell 53. Utbildad : DOK och anvander DOK.
Ej DOK-utbildad DOK -utbildad Chi? p
N % N %
2011 503.23 0.000
Anvinder Inte DOK 2005 98.7 69 60.0
Anvinder DOK 26 1.3 46 40.0
2012 451.88 0.000
Anvinder Inte DOK 1569 99.0 133 64.9
Anvinder DOK 16 1.0 72 35.1
2013 302.27 0.000
Anvinder Inte DOK 1119 99.0 131 68.2
Anvinder DOK 11 1.0 61 31.8
2014 200.13 0.000
Anvinder Inte DOK 729 99.2 158 70.9
Anvinder DOK 6 0.8 65 29.1
Tabell 54. Utbildad i MI och anvinder MI.
Ej MI -utbildad MI -utbildad Chi? p
N % N %
2010 627.71 0.000
Anvinder Inte MI 564 91.3 189 241
Anvinder MI 54 8.7 596 75.9
2011 407.46 0.000
Anvinder Inte MI 417 87.1 476 33.8
Anvinder MI 62 12.9 934 66.2
2012 410.60 0.000
Anvinder Inte MI 192 84.2 414 20.9
Anvinder MI 36 15.8 1563 79.1
2013 279.29 0.000
Anvinder Inte MI 118 84.9 374 20.8
Anvinder MI 21 15.1 1422 79.2
2014 182.84 0.000
Anvinder Inte MI 66 91.7 412 21.9
Anvinder MI 6 8.3 1471 78.1
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Tabell 55. Utbildad i HAP och anvander HAP.

Ej utbildad HAP -utbildad Chi? p
N % N %
2010 896.90 0.000
Anvinder Inte HAP 1755 98.5 33 31.4
Anvinder HAP 27 1.5 72 68.6
2011 782.78 0.000
Anvinder Inte HAP 1670 98.2 98 43.8
Anvinder HAP 31 1.8 126 56.2
2012 832.99 0.000
Anvinder Inte HAP 1350 98.6 179 41.6
Anvinder HAP 19 1.4 251 58.4
2013 579.44 0.000
Anvinder Inte HAP 928 99.0 175 44.6
Anvinder HAP 9 1.0 217 55.4
2014 430.58 0.000
Anvinder Inte HAP 616 99.5 204 451
Anvinder HAP 3 0.5 248 54.9
Tabell 56. Uthildad i AP och anvinder AP.
Ej AP -utbildad AP -utbildad Chi? p
N % N %
2010 820.08 0.000
Anvinder Inte AP 1239 89.7 71 17.8
Anvinder AP 143 10.3 327 82.8
2011 640.26 0.000
Anvinder Inte AP 1120 89.3 218 33.4
Anvinder AP 134 10.7 434 66.6
2012 826.02 0.000
Anvinder Inte AP 968 93.6 293 31.4
Anvinder AP 66 6.4 641 68.6
2013 572.19 0.000
Anvinder Inte AP 649 93.5 283 33.6
Anvinder AP 45 6.5 559 66.4
2014 401.77 0.000
Anvinder Inte AP 402 94.6 329 36.0
Anvinder AP 23 5.4 585 64.0
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Tabell 57. Utbildad i CRA och anvinder CRA.

Ej utbildad CRA-utbildad Chiz p
N % N %
2010 1048.66 0.000
Anvinder Inte CRA 1703 99.8 43 37.4
Anvinder CRA 4 0.2 72 62.6
2011 914.36 0.000
Anvinder Inte CRA 1669 99.7 95 45.9
Anvinder CRA 5 0.3 112 54.1
2012 792.15 0.000
Anvinder Inte CRA 1439 99.4 135 46.4
Anvinder CRA 9 0.6 156 53.6
2013 562.17 0.000
Anvinder Inte CRA 1003 99.4 118 47.0
Anvinder CRA 6 0.6 133 53.0
2014 390.87 0.000
Anvinder Inte CRA 695 99.7 147 50.9
Anvinder CRA 2 0.3 142 49.1

Tabell 58. Uthildad i KBT och anvinder KBT.

Ej utbildad KBT -utbildad Chi? p
N % N %
2010 977.50 0.000
Anvinder Inte KBT 1524 95.2 59 21.3
Anvinder KBT 76 4.8 218 78.7
2011 903.36 0.000
Anvinder Inte KBT 1412 95.0 148 31.0
Anvinder KBT 75 5.0 329 69.0
2012 805.67 0.000
Anvinder Inte KBT 1173 96.8 256 38.4
Anvinder KBT 39 3.2 411 61.6
2013 551.90 0.000
Anvinder Inte KBT 814 96.8 248 41.5
Anvinder KBT 27 3.2 349 58.5
2014 400.12 0.000
Anvinder Inte KBT 533 97.6 293 43.8
Anvinder KBT 13 2.4 376 56.2
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Tabell 59. Utbildad i Farmakologisk metod och anvinder Farmakologisk metod.

Ej utbildad Farmak. -utbild Chi? p
N % N %
2010 1028.62 0.000
Anvinder ej Farmak. met. 1553 93.8 32 12.6
Anvinder Farmak. met. 102 6.2 221 87.4
2011 997.36 0.000
Anvinder ej Farmak. met. 1511 95.7 113 27.9
Anvinder Farmak. met. 68 4.3 292 72.1
2012 643.33 0.000
Anvinder ej Farmak. met. 1262 95.7 208 43.4
Anvinder Farmak. met. 57 4.3 271 56.6
2013 424.99 0.000
Anvinder ej Farmak. met. 886 95.1 176 45.7
Anvinder Farmak. met. 46 4.9 209 54.3
2014 364.10 0.000
Anvinder ej Farmak. met. 605 97.4 197 46.7
Anvinder Farmak. met. 16 2.6 225 53.3
Tabell 60. Utbildad i 12-stegsbehandling och anvander 12-stegsbehandling.
Ej utbildad 12-steg -utbildad Chi? p
N % N %
2010 919.24 0.000
Anvinder Inte 12-steg 1689 98.4 40 31.2
Anvinder 12-steg 27 1.6 88 68.8
2011 899.79 0.000
Anvinder Inte 12-steg 1659 98.6 93 39.9
Anvinder 12-steg 24 1.4 140 60.1
2012 856.32 0.000
Anvinder Inte 12-steg 1426 98.7 139 40.6
Anvinder 12-steg 19 1.3 203 59.4
2013 582.78 0.000
Anvinder Inte 12-steg 1004 98.8 133 44.5
Anvinder 12-steg 12 1.2 166 55.5
2014 460.77 0.000
Anvinder Inte 12-steg 693 99.9 145 44.8
Anvinder 12-steg 1 0.1 179 55.2
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Tabell 61. Utbildad i Anbirigstid och anvinder Anhirigstid.

Ej utbildad Anhérigstod - Chi? p
utbildad

N % N %
2010 477.40 0.000
Anvinder ¢j Anhorigstod 1722 93.8 44 33.8
Anvinder Anhérigstod 114 6.2 86 066.2
2011 509.64 0.000
Anvinder ¢j Anhorigstod 1638 93.4 108 42.4
Anvinder Anhé6rigstod 116 6.6 147 57.6
2012 620.07 0.000
Anvinder ej Anhorigstod 1296 92.4 150 36.2
Anvinder Anhérigstod 107 7.6 264 63.8
2013 464.11 0.000
Anvinder ej Anhorigstod 916 93.8 141 39.7
Anvinder Anhorigstod 61 6.2 214 60.3
2014 364.24 0.000
Anvinder ej Anhorigstod 603 95.7 167 42.8
Anvinder Anhérigstod 27 4.3 223 57.2
Tabell 62. Utbildad i Familjeterapi och anvinder Familjeterapi.

Ej utbildad Familjeterapi - Chi? p

utbildad

N % N %
2010 553.97 0.000
Anvinder ej Familjeterapi 1742 98.2 28 41.8
Anvinder Familjeterapi 32 1.8 39 58.2
2011 552.92 0.000
Anvinder ej Familjeterapi 1721 98.2 68 51.5
Anvinder Familjeterapi 32 1.8 64 48.5
2012 625.68 0.000
Anvinder ej Familjeterapi 1520 98.3 93 48.7
Anvinder Familjeterapi 27 1.7 98 51.3
2013 397.72 0.000
Anvinder ej Familjeterapi 1055 97.8 89 52.0
Anvinder Familjeterapi 24 2.2 82 48.0
2014 286.78 0.000
Anvinder ej Familjeterapi 734 97.7 113 55.4
Anvinder Familjeterapi 17 2.3 91 44.6
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Tabell 63. Utbildad i Barn till missbrukare och arbetar med Barn til] missbrukare.

Ej utbildad Barn till miss- Chi? P
brukare -utbildad
N % N %
2010 376.32 0.000
Arbetar ej med barn 1711 98.1 41 54.7
Arbetar med barn 34 1.9 34 45.3
2011 385.85 0.000
Arbetar ej med barn 1682 98.0 114 63.7
Arbetar med barn 34 2.0 65 36.3
2012 563.69 0.000
Arbetar ej med barn 1411 98.1 163 54.0
Arbetar med barn 27 1.9 139 46.0
2013 401.42 0.000
Arbetar ej med barn 1001 98.7 147 57.4
Arbetar med barn 13 1.3 42.6
2014 262.67 0.000
Arbetar ej med barn 675 98.8 189 61.8
Arbetar med barn 8 1.2 117 38.2
Tabell 64. Utbildad i dynamisk metod och anvéinder dynamisk metod.
Ej utbildad dynamisk metod - Chi? P
utbildad
N % N %
2010 904.57 0.000
Anv. ej dynamisk metod 1893 98.7 19 28.8
Anv dynamisk metod 34 1.3 47 71.2
2011
Anv. ej dynamisk metod 1879 98.9 41 339 1012.63 0.000
Anv. dynamisk metod 21 1.1 80 66.1
2012 794.60 0.000
Anv. ej dynamisk metod 1556 99.3 77 45.3
Anv. dynamisk metod 11 0.7 93 54.7
2013 594.28 0.000
Anv. ej dynamisk metod 1110 99.6 72 471
Anv. dynamisk metod 4 0.4 81 52.9
2014 333.95 0.000
Anv. ej dynamisk metod 750 99.1 98 54.7
Anv. dynamisk metod 7 0.9 81 45.3
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7. Enkdtsvar om respondenternas uppfattning om samverkan.
Brukarmedverkan, attityder till riktlinjerna och riktlinjearbete
samt kunskapsutveckling inom det egna omradet.

7.1. Fragor kring samverkan mellan huvudman inom missbruksomréadet.
Tabell 65. I vilken utstréickning instémmer du i foljande pastaende - Vi bir utoka samverkan med andra

bhuvudman.
Ar N Mean Sd
2010 1567 4.62 0.65
2011 2115 4.58 0.69
2012 1705 4.46 0.81
2013 1459 4.38 0.87
2014 1289 4.31 0.90

Tabell 66. I vilken utstréickning instéammer du i foljande pastaende — 1 dra lokala huvudmidin har inte fatt till
stand en fungerande samverkan kring personer med samsjnklighetsproblem.

Ar N Mean Sd
2010 1557 2.22 1.11
2011 2106 2.21 1.10
2012 1695 2.42 1.20
2013 1452 2.39 1.14
2014 1285 2.44 1.14

Tabell 67. I vilken utstrickning instammer du i foljande pdstiende — Intresset frin andra huvndmidn for ett
vidgat samarbete har varit daligt.

Ar N Mean Sd
2010 1557 2.53 1.03
2011 2109 2.46 1.01
2012 1702 2.62 1.06
2013 1462 2.57 1.05
2014 1288 2.61 1.02

Tabell 68. I vilken utstréickning instammer du i foljande pastaende — Min egen organisation har visat stort
intresse for samverkan med andra huvndmain.

Ar N Mean Sd
2010 1564 4.05 0.93
2011 2117 4.02 0.92
2012 1705 4.01 0.96
2013 1459 4.00 0.92
2014 1288 3.91 0.97

36



Tabell 69. Jdmforelser av synen pa samverkan mellan socialfjanst och halso- och sjukvard.

Socialtjanst Hilso- och sjukvard
Ar N Mean Sd n Mean Sd F r
2010 967 3.07 0.579 520 3.23 0.634 22,142 0.000
2011 1294 3.05 0.558 706 3.15 0.625 12,350 0.000
2012 1024 3.14 0.601 592 3.21 0.654 4,849 0.028
2013 858 3.07 0.559 515 3.18 0.598 13,810 0.000
2014 758 3.07 0.556 448 3.20 0.586 14,226 0.000

7.2. Fragor kring Rutiner for brukarinflytandet i den egna verksamheten
Tabell 70. I vilken utstréickning instémmer du i foljande pdstaende — Det finns en fungerande samverkan med

brukarorganisationer.
Ar N Mean Sd
2010 1537 3.01 1.14
2011 2078 2.96 1.12
2012 1691 2.98 1.17
2013 1405 3.02 1.16
2014 1253 3.01 1.14

Tabell 71. I vilken utstréickning instémmer du i foljande pastaende — Intresset for att ta med
patienter/ klienter/ brukare i samverkansarbetet dr ligt.

Ar n Mean Sd
2010 1539 3.01 1.05
2011 2077 2.93 1.05
2012 1691 2.97 1.08
2013 1405 3.07 1.09
2014 1252 3.01 1.10

Tabell 72. I vilken utstrickning instammer du i foljande pastiende — Det finns rutiner for att systematiskt ta
tillvara synpunkter och erfarenbeter fran brukare.

Ar n Mean Sd
2010 1538 3.19 1.17
2011 2079 3.14 1.17
2012 1695 3.19 1.20
2013 1403 3.24 1.21
2014 1249 3.29 1.16

Tabell 73. Jdmforelser av synen pa brukarmedverkan mellan socialtiénst och hélso- och sjukvard.

Socialtjanst Hilso- och sjukvard
Ar N Mean Sd n Mean Sd F r
2010 958 3.05 0.824 511 3.12 0.826 2,620 0.106
2011 1275 2.98 0.820 700 3.06 0.835 4,349 0.037
2012 1024 3.02 0.841 594 3.12 0.868 6,107 0.014
2013 834 3.09 0.833 498 3.16 0.832 2,413 0.121
2014 739 3.08 0.809 436 3.14 0.855 1,297 0.255
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7.3. Allmant om Socialstyrelsens riktlinjer
Tabell 74. I vilken utstréickning instémmer du i foljande pastaende — Pa min arbetsplats har riktlinjearbetet

diskuterats flitigt.
Ar N Mean Sd
2010 1551 3.53 1.16
2011 2098 3.47 1.15
2012 1697 3.56 1.19
2013 1413 3.40 1.20
2014 1270 3.29 1.20

Tabell 75. I vilken utstréickning instammer du i foljande pastaende - Jag har list nagot dokument som ror

riktlinjerna.
Ar N Mean Sd
2010 1339 4.22 0.98
2011 1896 411 1.01
2012 1541 4.20 1.00
2013 1409 411 1.00
2014 1258 4.00 1.06

Tabell 76. I vilken utstréickning instéammer du i foljande pastaende — |ag anser att riktlinjerna ar anvindbara i
var verksanmbet.

Ar N Mean Sd
2010 1545 4.20 0.79
2011 2095 4.08 0.84
2012 1690 4.09 0.87
2013 1410 3.96 0.86
2014 1245 3.92 0.90

Tabell 77. I vilken utstrickning instammer du i foljande pastiende — Jag har dndrat mitt arbetssitt till foljd av

riktlinjerna.
Ar N Mean Sd
2010 1545 3.25 1.07
2011 2082 3.24 1.08
2012 1688 3.37 1.09
2013 1408 3.26 1.06
2014 1260 3.27 1.09

Tabell 78. I vilken utstréickning instammer du i foljande pdastaende — Jag har list om riktlinjerna i nagon

Jfacktidsskrift.
Ar N Mean Sd
2010 1331 3.03 1.35
2011 1877 3.01 1.33
2012 1533 3.10 1.32
2013 1408 3.06 1.31
2014 1253 2.92 1.30
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Tabell 79. I vilken utstréickning instéammer du i foljande pdstaende — |ag anser att riktlinjerna bor spridas i

storre utstrickning an som hittills gorts.

Ar N Mean Sd
2010 1546 4.26 0.84
2011 2088 4.23 0.84
2012 1694 4.19 0.91
2013 1410 4.14 0.91
2014 1265 4.06 0.92

Tabell 80. Jdmforelser av synen pa socialstyrelsens riktlinjer mellan socialtiinst och hélso- och sjukvard.

Socialtjanst Hilso- och sjukvard
Ar N Mean Sd n Mean Sd F r
2010 803 3.70 0.715 463 3.52 0.776 17,366 0.000
2011 1116 3.04 0.749 0655 3.47 0.793 20,692 0.000
2012 909 3.73 0.753 547 3.55 0.805 18,529  0.000
2013 833 3.66 0.733 492 3.45 0.808 24,289  0.000
2014 730 3.59 0.767 428 3.36 0.842 22,330  0.000

7.4. Fragor om kunskapsutveckling pa din arbetsplats?
Tabell 81. I vilken utstréickning instéammer du i foljande pastaende — Jag har bra kontakt med experter inom

mitt omrade?

Ar N Mean Sd
2010 1538 3.67 1.06
2011 2091 4.32 0.79
2012 1688 4.33 0.80
2013 1391 4.30 0.80
2014 1235 3.68 1.12

Tabell 82. I vilken utstréickning instémmer du i foljande pastaende — Jag har i mitt arbete regelbundet kontakt

med higskola eller universitet.

Ar n Mean Sd
2010 1541 2.35 1.23
2011 2086 2.36 1.23
2012 1686 2.39 1.27
2013 1393 2.38 1.24
2014 1234 2.36 1.21

Tabell 83. I vilken utstréickning instéammer du i foljande pastaende — Pa min arbetsplats har vi gjort
utvdrderingar av vart arbete med klienter/ patienter.

Ar n Mean Sd
2010 1538 3.49 1.27
2011 2089 3.45 1.27
2012 1689 3.48 1.30
2013 1392 3.48 1.27
2014 1234 3.42 1.27
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Tabell 84. I vilken utstréickning instammer du i foljande pastaende — Min chef har goda kunskaper om

utvecklingen inom virt omrade.

Ar n Mean Sd
2010 1328 3.59 1.18
2011 1889 3.58 1.18
2012 1531 3.61 1.21
2013 1292 3.56 1.19
2014 1143 3.51 1.16

Tabell 85. I vilken utstréickning instammer du i foljande pastaende — Jag har sjaly goda kunskaper om

utvecklingen inom vart omride.

Ar n Mean Sd
2010 1537 3.88 0.82
2011 2088 3.94 0.83
2012 1686 3.98 0.82
2013 1395 3.96 0.84
2014 1233 3.89 0.85

Tabell 86. Jdmforelser av synen pa kunskapsutveckling mellan socialtjanst och halso- och sjukvird.

Socialtjanst Hilso- och sjukvard
Ar N Mean Sd N Mean Sd F r
2010 806 3.66 0.739 455 3.66 0.770 0,003 0.954
2011 1130 3.86 0.682 659 3.74 0.808 11,220 0.001
2012 909 3.88 0.690 549 3.78 0.795 06,811 0.009
2013 757 3.85 0.701 467 3.75 0.782 6,309 0.012
2014 675 3.57 0.838 410 3.57 0.849 0,022 0.882
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8. Faktoranalys av svaren pa 18 enkitfragor om samverkan,
brukarmedverkan, socialstyrelsens riktlinjer och
Kkunskapsutveckling i panelundersékningen (n=3 063)

Tabell 87. Total Variance Explained

Compon Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared | Rotation Sums of Squared
ent Loadings Loadings
Total % of Cumula- | Total % of | Cumula-| Total % of Cumula-
Variance | tive % Vari- tive % Vari- tive %
ance ance
1 3.954 21.964 21.964 3.954| 21.964| 21.964| 2.975 16.527 16.527
2 2.323 12.907 34.871 2.323 12.907| 34.871| 2.354| 13.075 29.603
3 1.499 8.325 43.196 | 1.499 8.325( 43.196( 1.914| 10.633 40.236
4 1.200 6.664 49.861 | 1.200 6.664| 49.861| 1.732 9.625 49.861
5 1.039 5.775 55.635
6 .876 4.869 60.505
7 .805 4.471 64.976
8 762 4.232 69.208
9 716 3.976 73.184
10 .694 3.855 77.038
11 .636 3.535 80.573
12 .602 3.343 83.916
13 .587 3.259 87.175
14 .539 2.994 90.169
15 514 2.854 93.024
16 475 2.639 95.662
17 432 2.398 98.060
18 .349 1.940 100.000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Faktoranalysen gav fyra distinkta faktorer: samverkan mellan huvudman, brukarmedverkan, upp-
fattning om riktlinjer och uppfattning om egna kunskaper. I analysen konstruerades fyra additiva
index som anvindes som prediktorer. Samverkansindex omfattar 3 variabler, brukarinflytande
omfattar 3 variabler, uppfattning om socialstyrelsens riktlinjer (5 variabler) och uppfattning om
kunskapsutveckling inom den egna arbetsplatsen (4 variabler).

Reliabilitetstestning: Cronbach’s Alpha for alla 18 variabler o = 0.75.
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8.1. Aggregerade variabler utifran additiva index av variablerna i faktorerna:
Tabell 88. Samverkan — 3 av variablerna i faktoranalysen.

Ar n Mean Sd
2010 1551 3.12 0.60
2011 2096 3.09 0.58
2012 1680 3.16 0.62
2013 1445 3.11 0.57
2014 1270 3.12 0.57

Tabell 89. Brukarmedyverkan — 3 av variablerna i faktoranalysen.

Ar n Mean Sd
2010 1531 3.07 0.82
2011 2066 3.01 0.83
2012 1685 3.05 0.85
2013 1399 3.11 0.83
2014 1241 3.10 0.82

Tabell 90. Socialstyrelsens riktlinjer — 5 av variablerna i faktoranalysen

Ar n Mean Sd
2010 1325 3.62 0.74
2011 1862 3.60 0.77
2012 1519 3.64 0.79
2013 1392 3.56 0.78
2014 1222 3.48 0.81

Tabell 91. Kunskapsutveckling pa arbetsplatsen — 4 av variablerna i faktoranalysen

Ar n Mean Sd
2010 1319 3.64 0.75
2011 1880 3.81 0.73
2012 1521 3.84 0.74
2013 1286 3.81 0.73
2014 1146 3.56 0.84
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8.2. ORC-variabler

Tabell 92. Presentation av skalorna i instrumentet Organigational Readiness for Change (ORC), betydelse och
exenmpel pa fragor (skala 7 och 8 har inte anvints i denna undersikning).

Skala i ORC

Motivation

1. Utvecklingsbehov,

2. Utbildningsbehov

3. Krav pa forandring,
Resurser

4. Kontorslokaler,

5. Personal,

6. Utbildning,

7. Utrustning

8. Internet
Personalgruppens kénnetecken
9. Yrkesmassigt viaxande
10. Effektivitet/tilltro till egen formaga
11. Inflytande

12. Anpassningsformaga
13. Arbetstillfredsstéllelse
Organisationsklimat

14. Uppdrag

15. Sammanhallning

16. Autonomi

17. Kommunikation

18. Stress

19. Foréndring

20. Ledarskap
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9. Organizational Readiness for Change (ORC)
Tabell 93. Principalkomponentanalys av ORC Roterad faktormatris

Component
1 3
2011 INDEX 1 -,590 ,051 -,072 -,095 ,598
2011 INDEX 2 ,013 ,063 -,479 -,015 ,692
2011_INDEX_3 -,142 -,073 ,101 -,219 , 745
2011_INDEX_4 ,164 ,022 442 ,196 -,138
2011_INDEX_5 ,161 ,072 ,220 ,853 -,100
2011_INDEX_6 ,404 ,090 ;706 ,085 -,015
2011 INDEX_9_ ,268 ,368 ,658 ,156 ,047
2011 INDEX_10 ,155 ,790 ,163 127 -,143
2011 INDEX_11 ,363 ,663 ,145 -,165 -,087
2011 INDEX_12 ,065 , 792 -,005 ,079 ,165
2011 INDEX_13 ,628 ,251 ,235 ,178 -,099
2011 INDEX 14 ,651 211 ,295 ,176 -,199
2011 INDEX_15 ,758 ,047 -,067 -,009 -,263
2011 INDEX_16 ,669 ,163 ,165 ,251 -,050
2011 INDEX_17 ,805 ,107 327 ,142 ,004
2011 INDEX_18 -,226 -,019 -,131 -,848 172
2011 INDEX_19 , 797 ,233 213 ,048 -,023
2011 INDEX_20 ,726 ,088 424 218 ,029

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization, 8 iterations
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Tabell 94. Faktoranalys pa 5946 respondenter (panelenkdten + fem extra lin + ytterligare respondenter fran

baskurserna). Huvudman Socialtjinst. Roterad komponentmatyis.

Component
2 3
INDEX_1_Utvecklingsbehov -,555 -,025 ,069 ,644
INDEX_2_Utbildningsbehov -,068 -,254 -,012 ,624
INDEX_3 Krav pa férindring -,060 5163 -,068 ,765
INDEX_4_lokaler ,252 424 ,030 -079
INDEX_5_personal ,139 ,830 ,063 -,184
INDEX_6_Utbildning ,582 ,367 117 ,017
INDEX_9_YrkesmissVixande 416 ,458 412 ,047
INDEX_10_Tilltrofé6rmaga ,166 ,174 ,800 -,164
INDEX_11_Inflytande ,433 -,103 ,640 -,101
INDEX_12_Anpassningsférmdga ,043 ,035 ,791 ,129
INDEX_13_Arbetstillfredsstillelse ,652 ,230 219 -,097
INDEX_14_Uppdrag ,682 ,234 ,182 -,228
INDEX_15_Sammanhallning ,684 -,141 -,001 -,361
INDEX_16_Autonomi ,643 ,257 ,167 -,156
INDEX_17_Kommunikation ,848 215 ,098 -,039
INDEX_18_Stress -,158 =774 -,018 ,279
INDEX_19_Férindring 811 ,067 244 -,078
INDEX_20_ledarskap ,801 321 ,090 -,006

Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with Kaiser

Normalization.
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Tabell 95. Faktoranalys pi 5946 respondenter (panelenkditen + fem extra lin + ytterligare respondenter frin
baskurserna). Huvudman psykiatri/sjukvird.

Component
3
INDEX_1_Utvecklingsbehov -,481 ,048 ,605 -,166
INDEX_2_Utbildningsbehov -,234 ,157 ,448 -,169
INDEX_3 Krav pa férindring ,062 -,012 174 -,083
INDEX_4_lokaler ,450 -,024 -,102 ,030
INDEX_5_personal 215 ,086 -117 872
INDEX_6_Utbildning ,091 ,085 ,126 ,293
INDEX_9_YrkesmissVixande ,592 ,344 ,208 ,210
INDEX_10_Tilltrofé6rmaga ,178 ,797 -,068 ,123
INDEX_11_Inflytande ,297 ,742 -,065 116
INDEX_12_Anpassningsférmdga ,112 ;127 ,261 ,083
INDEX_13_Arbetstillfredsstillelse ,626 332 -,220 ,139
INDEX_14_Uppdrag ;714 ,236 -,246 ,213
INDEX_15_Sammanhallning ,551 ,186 -,461 ,000
INDEX_16_Autonomi ,672 ,195 -,189 ,105
INDEX_17_Kommunikation ,836 ,186 -,149 ,115
INDEX_18_Stress -,229 -,019 ,217 -,841
INDEX_19_Férindring 756 ,291 -,207 ,032
INDEX_20_ledarskap ,340 ,100 -,049 ,242

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

Slutsats: Indexen i ORC laddar pa ett likartat sitt i socialtjanst och sjukvard respektive andra

huvudmin, dven om ordningen efter faktor 1 skiljer sig.

Vi viljer dirfor ut de index 1 faktor 1 som forklarar 62% av variansen och anvinder ett urval av
dessa som prediktorer.
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10.

Analyser av prediktiviteten i bakgrundsvariabler for utfallet

anviandning av bedomnings- och behandlingsmetoder pa

respondentniva
Tabell 96. ORC-index, modellanpassning och prediktionsformaga for anvindning av bebandlingsmetoder.

Chi? RMSEA CFI SRMR
Motivation
Index 1 Utvecklingsbehov
Modellanpassn  %*=0.673, Df=1, p = .412 Est=0.000, C.I. 90% 0.00-0.05
Prediktivitet B =-0.030,df=1,p=0.23 S.E.= 0.025 1.000 0.008
Index 2 Utbildningsbehov
Modellanpassn  %*=0.096, df=1, p = 0.076 Est=0.000, C.I. 90% 0.00-0.04
Prediktivitet g =-0.015,df=1,p =0.556  S.E. = 0.025 1.000 0.008
Index 3 Krav pa forindring
Modellanpassn  %*=0.969, df=1, p = 0.325 Est= 0.00, C.I. 90% 0.00-0.05
Prediktivitet g =0.034, df=1,p = 0.233 S.E.=-028 1.000 0.009
Resurser
Index 4. Kontorslokaler
Modellanpassn  %*=1.130, df=1, p =.0.287  Est= 0.007, C.I. 90% 0.00-0.05
Prediktivitet g = 0.051, df=1 p = 0.007 S.E.=-019 1.000 0.009
Index 5 Personal
Modellanpassn  %*=3.120, df=1, p = 0.077 Est= 0.028, C.I. 0.000 — 0.065
Prediktivitet g = 0.085, df=1, p = 0.001 S.E.=-0.025 - 3.409 1.000  0.009
Index 6 Utbildning
Modellanpassn  %*=0.718, df=1, p = 0.400 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.049
Prediktivitet g = 0.025, df=1, p =0.324 S.E.=-0.025 1.000  0.007
Egenskaper
Index 9 Yrkesmissigt vixande
Modellanpassn  %*=0.526, df=1, p = 0.469 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.045
Prediktivitet g = 0.064, df=1, p =0.037 S.E.=-0.031 1.000  0.006
Index 10. Effektivitet/tilltro till egen formaga
Modellanpassn  %*=0.008, df=1, p = 0.929 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.016
Prediktivitet g = 0.050, df=1, p =0.205 S.E.=-0.039 1.000 0.001
Index 11 Inflytande
Modellanpassn  %*=0.189, df=1, p = 0.664 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.039
Prediktivitet g = 0.031, df=1, p =0.482 S.E.=-0.045 1.000 0.004
Index 12 Anpassningsférmaga
Modellanpassn  ¥*=0.444, df=1, p = 0.505 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.044
Prediktivitet B = 0.094, df=1, p =0.022 S.E.=-0.041 1.000  0.006
Index 13 Arbetstillfredsstillelse
Modellanpassn ~ %*=0.000, df=1, p = 0.999 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.000
Prediktivitet B = 0.043, df=1, p =0.161 S.E.=-0.031 1.000  0.000
Organisationsklimat
Index 14 Uppdrag
Modellanpassn  %*=0.791, df=1, p = 0.374 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.049
Prediktivitet g = 0.88 df=1, p =0.003 S.E.=-0.030 1.000  0.009
Index 15 Sammanhillning
Modellanpassn  %*=0.175, df=1, p = 0.676 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.038
Prediktivitet g = 0.014, df=1, p =0.650 S.E.=-0.031 1.000 0.004




Tabell 96. FORTS. Analyser av ORC-index, modellanpassning och prediktionsformaga for anvindning av

bebandlingsmetoder.
Chi? RMSEA CFI SRMR
Organisationsklimat
Index 16 Autonomi
Modellanpassn  %*=0.046, df=1, p = 0.831 Est=0.000, C.I. 0.000 — 0.030
Prediktivitet g = 0.100, df=1, p =0.003 S.E.=-0.034 1.000  0.002
Index 17 Kommunikation
Modellanpassn  ¥*=1.183, df=1, p = 0.277 Est=0.008, C.I. 0.000 — 0.052
Prediktivitet g =0.077, df=1, p =0.008 S.E.=-0.029 1.000 0.010
Index 18 Stress
Modellanpassn  %*=0.375, df=1, p = 0.540 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.043
Prediktivitet B =-0.072,dt=1, p =0.004  S.E.=-0.025 1.000  0.006
Index 19 Forindring
Modellanpassn  %*=0.392, df=1, p = 0.531 Est= 0.000, C.I. 0.000 — 0.043
Prediktivitet B =0.068, dt=1, p =0.060 S.E.=-0.036 1.000  0.006
Index 20 Ledarskap
Modellanpassn  %*=0.214, df=1, p = 0.644 Est=0.000, C.I. 0.000 — 0.039
Prediktivitet g =0.079, dt=1, p =0.011 S.E.=-0.031 1.000  0.004
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Tabell 97. Analyser av ORC-index, modellanpassning och prediktionsformaga for anvindning av

bedomningsmetoder.
Chi2 RMSEA CFI SRMR
Motivation
Index 1 Utvecklingsbehov
Modellanpassn  %*=1.149, Df=1,p = 0.284  Est= 0.007, C.I. 90% 0.00-0.05
Prediktivitet =-0.045,df=1,p=0.13 S.E.= 0.029 1.000  0.009
Index 2 Utbildningsbehov
Modellanpassn  %*=0.000, df=1, p = 0.999  Est= 0.000, C.I. 90% 0.00-0.000
Prediktivitet =-0.006, df=1,p = .837 S.E.=0.030 1.000  0.000
Index 3 Krav pa férindring
Modellanpassn  %*=3.509, df=1, p = 0.061  Est= 0.003, C.I. 90% 0.00-0.07
Prediktivitet g =0.021,df=1,p = 0522 S.E.=-0,032 0.996 0.018
Resurser
Index 4. Kontorslokaler
Modellanpassn ~ %*=0.415, df=1, p =0.52 Est=0.000, C.I. 90% 0.00-0.043
Prediktivitet g =0.000,df=1p=0.990 S.E.=0.023 1.000  0.006
Index 5 Personal
Modellanpassn  %*=0.13, df=1, p = .091 Est=0.000, C.I. 0.000 — 0.021
Prediktivitet g =0.001, df=1,p = .983 S.E.=-0.027 1.000 0.001
Index 6 Utbildning
Modellanpassn  %*=0.396, df=1, p = 0.539  Est= 0.000, C.L. 0.000 — 0.043
Prediktivitet =-0.032, df=1, p =0.214 S.E.=-0.026 1.000  0.006
Index 9 Yrkesmissigt vixande
Modellanpassn  ¢*=5.51, df=1,p = 0.0199  Est= 0.040, C.L. 0.013 — 0.076
Prediktivitet g =0.050, df=1, p =0.167  S.E.=-0.036 0.993 0.021
Index 10 Effektivitet/Tilltro till egen formaga
Modellanpassn  ¢*=1.012, df=1,p = 0.314  Est= 0.002, C.I. 0.000 — 0.050
Prediktivitet g =0.096, df=1, p =0.040  S.E.=-0.047 1.000  0.009
Index 11 Inflytande
Modellanpassn  %*=0.025, df=1, p = 0.875  Est= 0.000, C.L. 0.000 — 0.026
Prediktivitet g = 0.094, df=1, p =0.057  S.E.=-0.049 1.000 0.001
Index 12 Anpassningsférmiga
Modellanpassn  %°=4,092, df=1, p = 0.043  Est= 0.033, C.L. 0.005 — 0.070
Prediktivitet g =0.015,df=1,p =0.755  S.E.=-0.047 0.995 0.018
Index 13 Arbetstillfredsstillelse
Modellanpassn  %*=0.139, df=1,p = 0.710  Est= 0.000, C.L 0.000 — 0.036
Prediktivitet g =0.069, df=1, p =0.052  S.E.=-0.035 1.000  0.003
Organisationsklimat
Index 14 Uppdrag
Modellanpassn  %*=0.009, df=1,p = 0.923  Est= 0.000, C.L. 0.000 — 0.018
Prediktivitet g = 0.004 df=1, p =0.911 S.E.=-0.035 1.000 0.001
Index 15 Sammanhillning
Modellanpassn  %*=0.546, df=1, p = 0.460  Est= 0.000, C.L. 0.000 — 0.045
Prediktivitet g =0.059, df=1,p =0.081  S.E.=-0.034 1.000  0.007
Index 16 Autonomi
Modellanpassn  %*=0.766, df=1, p = 0.382  Est= 0.000, C.L. 0.000 — 0.048
Prediktivitet g = 0.0606, df=1, p =0.101  S.E.=-0.040 1.000  0.008

49



Tabell 97. FORTS. Analyser av ORC-index, modellanpassning och prediktionsformaga for anvindning av
bedimningsmetoder — forts.

Chi? RMSEA CFI SRMR
Organisationsklimat
Index 17 Kommunikation
Modellanpassn  ¥*=1.661, df=1,p = 0.195  Est= 0.015, C.L 0.000 — 0.056
Prediktivitet g =0.025,df=1,p =0.473  S.E.=-0.034 0.999 0.012
Index 18 Stress
Modellanpassn ~ %*=2.004, df=1,p = 0.157  Est= 0.019, C.L 0.000 — 0.058
Prediktivitet g =-0.037,dt=1,p =0.204 S.E.=-0.029 0.999 0.013
Index 19 Forindring
Modellanpassn  %*=0.287, df=1,p = 0.592  Est= 0.000, C.L. 0.000 — 0.041
Prediktivitet B =0.034,dt=1,p =0.410  S.E.=-0.041 1.000  0.005
Index 20 Ledarskap
Modellanpassn  %*=0.061, df=1, p = 0.805  Est= 0.000, C.L. 0.000 — 0.032
Prediktivitet g =0.039,df=1,p =0.305 S.E.=-0.038 1.000  0.002
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DEL II - KOMMUNNIVA
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11. Socialtjanst (154 kommuner)

Tabell 98. Kommuner som anvinder metoder jamfort med kommuner som inte anvinder metoder.

Kommuner som F P
inte anvander

Kommuner som
anvander metoder

(n=128) metoder (n=26)
Mean Sd Mean Sd

Befolkning (lin) 546811 497762 330991 266240 4,60 0.034
Befolkning 40701 57709 19746 20794 3,33 0.070
(kommun)

Befolkningstithet 84.06 203.71 34.90 69.39 1,47 0.227
Insatser 3.20 0.89 2.57 0.68 9,36 0.003
Tillginglighet 3.76 0.89 3.36 0.73 3,93 0.049
Samverkan 2.17 0.94 1.91 0.87 1,49 0.225
Delaktighet 4.43 0.99 3.90 1.04 4,86 0.029
Utredning 2.48 1.09 2.24 0.89 0,92 0.341
Riktade stodformer 3.43 1.57 3.47 1.39 0,01 0.908
Kompetens 3.73 0.72 3.36 0.95 4,26 0.041
Webinformation 3.04 1.16 2.69 1.16 1,95 0.165
Kvalitetsindex 3.30 0.45 2.98 0.32 8,51 0.004

12. Anvindning av bedomningsmetoder i kommunerna

Enkitsvar arsvis om AUDIT, DUDIT, ASI och ADAD (valid percent). Aven DOK

Dir virdet f6r 2008 anges dr detta himtat fran Socialstyrelsens 6ppna jamforelser 2008. Fragan

2008. hur stor hur stor andel av klienterna som man anvint respektive bedémningsmetod pa.

Fragan ar ej helt identiskt med fragorna i panelenkiten dar frigan d4r om man sjilv anvinder

respektive bedomningsmetod regelbundet 1 sitt arbete.

Tabell 99. Anvindning av AUDIT 2010-2014. Andelen ja-svar i 154 kommuner .

AUDIT AUDIT AUDIT AUDIT AUDIT AUDIT
2008 2010 2011 2012 2013 2014
N % N % N % N % n % N %
Svar 128 83% 154 100 153 100 141 915 136 883 132 857
Medelvirde 15.2 40.6 42.7 44,7 41.4 41.6
Missing 26 0 1 13 18 18
Total 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100
Tabell 100. Anvéindning av DUDIT 2010-2014. Andelen ja-svar i 154 konmmuner
DUDIT DUDIT DUDIT DUDIT DUDIT DUDIT
2008 2010 2011 2012 2013 2014
N % N %o N % N % n % N %
Svar 120 81 154 100 153 98.0 142 488 135 87.6 135 87.6
Medelvirde 12.5 31.9 34.8 26.6 35.3 34.5
Missing 34 0 1 12 19 19
Total 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100

OBS: Medelvirden i tabellerna 99 — 118 ir efter aggregering ekvivalenta med procentsatser och

kan ldsas som sidana.
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Tabell 101. Anvéandning av AST 2010-2014. Andelen ja-svar i 154 konmuner

ASI 2008  ASI 2010 ASI 2011 ASI 2012 ASI 2013 ASI 2014
n % n % n % N % n % N %
Svar 132857 153 99.0 151 981 141 91.6 136 883 135 87.7
Medelvirde 35.0 50.5 49.0 44.8 42.4 41.8
Missing 22 1 3 9 16 19
Total 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100
Tabell 102. Anvindning av ADAD 2010-2014. Andelen ja-svar i 154 kommuner.
ADAD ADAD 2010 ADAD 2011 ADAD ADAD ADAD
2008 2012 2013 2014
n % n % N % n % n % N %
Ja 126 851 154 100 151 981 141 916 136 883 129 8338
Nej 2.58 12.18 11.94 9.31 7.63 4 7.3
Missing 28 0 3 13 18 19
Total 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100
Tabell 103. Anvindning av ADAD 2010-2014. Andelen ja-svar i 154 kommuner
DOK DOK 2010 DOK2011 DOK2012 DOK2013 DOK2014
2008
n % n % N %o N % n %o N %
Svar 131 851 154 1001 153 993 151 981 147 955 145 941
Medelvirde 3.1 2.1 1.91 265 4 771 2.4
Missing 23 0 1 3 7 9
Total 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100

Tabell 104. Anvindning av ndgot av instrumenten AS1/ DOK/ ADAD eller likande instrument under dren

2010-2014.
2010 2011 2012 2013 2014
n % N % n % n % N %
Svar 147 955 150 95.4 149 96.8 148 96.1 148 96.1
Medelvirde  58.7 57.7 61.4 57.4 55.8
Missing 7 4 5 6 6
Total 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100
13. Anvandning av behandlingsmetoder i socialtjansten

Enkitsvar arsvis om MI, HAP, AP och CRA (valid percent)

Dir virdet £6r 2008 anges dr detta himtat fran Socialstyrelsens 6ppna jamforelser 2008. Fragan

2008. hur stor hur stor andel av klienterna som man anvint respektive metod pa. Fragan ar ej helt

identiskt med fragorna i panelenkiten dér fragan dr om man sjilv anvinder respektive metod

regelbundet i sitt arbete.
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Tabell 105. Anvindning av Motivational Interviewing (M) pa kommunniva 2010-2014.

MI 2008 MI 2010 MI 2011 MI 2012 MI 2013 MI 2014

n %o N % n %o N ) n ) N Yo

Svar 125 81.2 142 922 144 935 149 96.7 146 948 146 94.8
Medelvirde 39.1 37.1 41.9 59.6 279 563 55.3
Missing 29 12 10 5 8 8

Total 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100

Tabell 106. Anvindning av Haschavvanjningsprogrammet (HAP) pa kommunniva 2010-2014.

HAP 2008 HAP 2010 HAP 2011 HAP 2012 HAP 2013 HAP 2014

n % n % n % n % n % N %

Svar 94 61.0 147 955 146 948 147 955 138 89.6 137 89.0
Medelvirde 6.8 57 937 845 15.1 14.0 15.1
Missing 60 7 8 7 16 17

Total 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100

Tabell 107. Anvéindning av Aterfallsprevention (AP) 2010-2014.

AP 2008 AP 2010 AP 2011 AP 2012 AP 2013 AP 2014

n % N % n % n % n % N %

Svar 129 83.8 145 941 146 948 144 935 140 909 139 90.3
Medelvirde 17.2 19.6 22.0 30.6 28.5 28.7
Missing 25 9 8 10 14 15
Total 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100

Tabell 108. Anvindning av Community Reinforcement Approach (CRA) 2010-2014.

CRA 2010 CRA 2011 CRA 2012 CRA 2013 CRA 2014
n % N % n % n % N %
Svar 146 94.8 147 95.5 143 92.9 139 90.3 138 89.6
Nej 4.72 5.27 7.88 6.59 6.99
Missing 8 7 11 15 16
Total 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100
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14. Landsting - bedomningsmetoder
Tabell 109. Anvindning av AUDIT 2010-2014. Andelen ja-svar i 74 landstingsenbeter.

AUDIT AUDIT AUDIT AUDIT AUDIT AUDIT
2008 2010 2011 2012 2013 2014
N % N % N % n % N % N %
Svar 67 905 74 100 74 100 69 932 67 905 67 905
Medelvirde 17.3 50.8 47.9 43.6 41.13 41.1
Missing 7 0 0 5 7 7
Total 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100
Tabell 110. Anvindning av DUDIT 2010-2014. Andelen ja-svar i 74 landstingsenbeter.
DUDIT DUDIT DUDIT DUDIT DUDIT DUDIT
2008 2010 2011 2012 2013 2014
N % N % N % n % N % n %
Svar 60 811 74 100 74 100 69 932 68 87.6 68 919
Medelvirde 10.6 37.4 37.8 27.8 34.4 34.9
Missing 14 0 0 5 6 6
Total 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100
Tabell 111. Anvdndning av AST 2010-2014. Andelen ja-svar i 74 landstingsenbeter.
ASI 2008  ASI 2010 ASI 2011 ASI 2012 ASI 2013  ASI 2014
n % n % n % n % N % n %o
Svar 63 8.1 74 100 74 100 68 875 63 905 o1 877
Medelvirde 16.3 19.14 21.58 15.79 15.2 14.9
Missing 11 0 0 6 11 13
Total 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100
Tabell 112. Anvindning av ADAD 2010-2014. Andelen ja-svar i 74 landstingsenbeter.
ADAD  ADAD 2010 ADAD 2011 ADAD ADAD ADAD
2008 2012 2013 2014
n % n % N % n % N % n %
Ja 61 8.1 74 100 74 100 69 932 67 905 68 875
Nej 2.9 0.85 3.96 3.2 2.73 2.8
Missing 13 0 0 5 7 6
Total 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100
Tabell 113. Anvéandning av ADAD 2010-2014. Andelen ja-svar i 74 landstingsenbeter.
DOK 2008 DOK2010 DOK2011 DOK2012 DOK2013 DOK 2014
n % n % N % n % N % n %
Svar 62 8381 74 100 74 100 71 959 67 905 68 875
Medelvirde 6.71 0.1 5.3 0.3 5.7 5.6
Missing 12 0 0 3 7 6
Total 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100 154 100
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Tabell 114. Anvindning av ndgot av instrumenten AS1/ DOK/ ADAD eller likande instrument under dren
2010-2014 i 74 landstingsenbeter.

2010 2011 2012 2013 2014
n % N % n % n % n %
Svar 73 98.6 73 98.6 69 93.2 66 96.1 67 90.5
Medelvirde  33.3 34.4 36.5 30.2 31.4
Missing 1 1 5 8 7
Total 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100

15. Landsting - behandlingsmetoder
Tabell 115. Anvindning av Motivational Interviewing (M) pa kommunniva 2010-2014 .

MI 2008 MI 2010 MI 2011 MI 2012 MI 2013 MI 2014

n % N % n % n % n % n %

Svar 59 81.2 71 95.9 70 94.6 72 97.3 70 94.6 71 96.5
Medelvirde 25.3 271 33.2 50.0 45.7 47.2
Missing 15 3 4 5 4 8

Total 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100

Tabell 116. Anvindning av Haschavvaniningsprogrammet (HAP) pa kommunniva 2010-2014.

HAP 2008 HAP 2010 HAP 2011 HAP 2012 HAP 2013 HAP 2014

n % n % n % N % n % n %

Svar 50 67.6 72 973 71 959 71 959 68 919 67 90.5
Medelvarde 6.1 3.3 4.4 8.7 6.5 6.8
Missing 24 2 3 3 6 7

Total 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100

Tabell 117. Anvindning av Az‘e{fal/gbremﬂtzm (AP) 2010-2014.

AP 2008 AP 2010 AP 2011 AP 2012 AP 2013 AP 2014

n % N % n % N % n % n %

Svar 65 878 72 973 71 948 72 973 68 919 68 919
Medelvirde 17.2 17.6 19.0 22.8 20.0 20.2
Missing 9 9 3 2 6 6

Total 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100

Tabell 118. Anvindning av Community Reinforcement Approach (CRA) 2010-2014.

CRA 2010 CRA 2011 CRA 2012 CRA 2013 CRA 2014
n % N % n % n % n %
Svar 73 98.6 72 97.3 70 94.6 68 90.3 68 91.9
Nej 0.92 1.43 2.7 1.8 1.01
Missing 1 2 4 6 6
Total 74 100 74 100 74 100 74 100 74 100
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DEL III - LANSNIVA
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Tabell 119. Lansovergripande Brukarrid finns i lanet.

16.

Brukarrad

Lin 2009 2010 2011 2012 2013
Blekinge NE] NEJ NEJ JA NE]
Dalarna NE] NEJ JA JA JA
Gotland NE] NEJ JA JA JA
Givleborg NEJ NEJ JA JA JA
Halland JA JA JA JA JA
Jamtland NE] NEJ JA JA JA
Jonkoéping JA JA JA JA JA
Kalmar NEJ NEJ NEJ NEJ JA
Kronoberg NEJ NE] JA JA JA
Notrbotten NE] NE] JA JA JA
Skane NE] JA JA JA JA
Stockholm NEJ JA JA JA JA
Sérmland NE]J JA JA JA JA
Uppsala NEJ NE] JA JA JA
Virmland NE] JA NE] NE] JA
Visterbotten NEJ NEJ NEJ NEJ JA
Visternorrland ? JA JA JA JA
Vistmanland NE] JA JA JA JA
Vistra Gotaland JA JA JA JA JA
Orebro JA JA JA JA JA
Ostergotland JA JA JA JA JA
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Tabell 120. Utbildad brukarrevisor finns i linet.

17.

Brukarrevisor

Lin 2009 2010 2011 2012 2013
Blekinge NEJ NE]J NE]J NE] NE]
Dalarna NEJ NEJ JA JA JA
Gotland NEJ NE]J NE]J JA JA
Givleborg NEJ NE] NE] JA JA
Halland NEJ NE] NE] JA JA
Jamtland NEJ NE]J JA JA JA
Jonkdping NEJ NEJ JA JA JA
Kalmar NEJ NE] NE] NE] NE]
Kronoberg NEJ NE] NE] JA JA
Notrbotten NE] NE] NE] JA JA
Skine NEJ NE] NE] NE] NEJ
Stockholm NEJ JA JA JA JA
Sérmland NEJ NE] JA JA JA
Uppsala NEJ NE] NE] JA JA
Virmland NEJ NE] NE] JA JA
Visterbotten NE] NEJ NE]J NE] NE]
Visternorrland NE] JA JA JA JA
Vistmanland NEJ NE] NE] JA JA
Vistra Goétaland NEJ NE]J JA NE] NE]
Orebro NE] NE] NE] JA JA
Ostergétland NEJ NEJ NEJ NEJ NEJ
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Tabell 121. Genomfort brukarrevision inom linet.

18.

Genomforda brukarrevisioner

Lin 2009 2010 2011 2012 2013
Blekinge NE]J NE]J NEJ NE] NE]
Dalarna NE] NE] JA JA JA
Gotland NE]J NE]J NEJ NE] NE]
Givleborg NE] NE] NE] NE] NE]
Halland NE] NE] NE] NEJ JA
Jamtland NE] NE] JA JA BESLUTAT
Jonkdping NE] NE] JA JA JA
Kalmar NE] NE] NEJ NE] NE]
Kronoberg NE] NE] NE] NE] BESTALLD
Norrbotten NE] NE] NE] NE] NE]
Skine NE] NE] NEJ NE] NEJ
Stockholm NE] Beslutat Planeras | JA JA
Sérmland NE] NE] Planeras | JA JA
Uppsala NE] NE] NEJ NE] JA
Virmland NE] NE] NEJ NE] JA
Visterbotten NEJ NE]J NE] NE] NE]
Visternorrland NE] JA JA JA JA
Vistmanland NE] NE] NEJ NE] JA
Vistra Goétaland NE] NE] JA JA NE]
Orebro NE]J NE]J NE] NE] JA
Ostergétland NEJ NEJ NEJ NEJ NEJ
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19.

Enkétsvar fran verksamhetsansvariga pa

beroendecentra/beroendemottagningar

Tabell 122. Enkdtsvar fran verksambetsansvariga pa beroendecentra/ beroendemottagningar.

Brukarorg. Gjort BC Kinner till | St6d fran Brukare
represen- eller kontakt SKLs stéd | SKL for att mer
teradi BC | planerar | med linets till utveckla delaktiga
styrelse/ att géra | brukarrad? | utveckla Brukar- an for 5 ar
beslutande | brukar- brukarrad? | inflytande? sedan?
organ? revision?
Blekinge 0 0 1 1 ] 1
Gotland 0 0 1 1 1 0
Jamtland 0 0 1 1 1 1
Jonkoping 0 1 1 1 1 | -
Kalmar 0 1 0 1 | - 1
Kronoberg 0 0 1 1 0 1
Norrbotten 0 -—- 1 0 0 1
Skéne 2/5 1/4 2/4 2/4 0 4/5
Stockholm 3/6 4/5 5/6 3/6 1/5 5/6
Sérmland @ | - | e | e e e
Uppsala 0 1 1 1 0 1
Virmland 0 1 1 1 1 1
Viisterbotten 0 0 0 1 0 1
Visternorrland 0 0 0 1 0 0
Vistmanland 1 0 1 1 1 0
Vistra 2/3 0/1 1/2 1/3 0 3/3
Gotaland
Orebro 2/2 2/2 2/2 1 0 1
Ostergotland 0 0 1 1 0 1
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20. Samverkan
Tabell 123. Samveran 2013-2014.

Lin Integrerad Overenskommelse Overenskommelse mellan
mottagning/ mellan huvudmin om | huvudmin om alk/nark
beroendeenhet finns alk/nark (regional) (lokal)

Blekinge JA JA NE]

Dalarna JA PAGAR JA —alla 15 av 15

Gotland Planerad JA JA

Givleborg JA JA (ska beslutas) NEJ

Halland Beslut vintas JA NEJ

Jamtland JA JA JA — men ska uppdateras

Jonkoéping JA JA — ska uppdateras

Kalmar JA JA — revideras JA

Kronoberg JA JA JA

Norrbotten NE]

Skane JA Vigledning NEJ

Stockholm JA JA JA

Sodermanland | JA JA JA

Uppsala JA JA JA

Virmland JA JA JA

Visterbotten JA JA NEJ

Visternorrland JA (ska beslutas i april) NEJ

Vistmanland | JA JA NJA 3 av 10 kommuner

Vistra JA JA PAGAR

Gotaland

Orebro JA JA NJA 6 av 12

Ostergétland JA NE] Finns flera lokala
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21.

Aktiviteter for att utveckla brukarmedverkan
Tabell 124. Aktiviteter under KiP for att utveckla brukarmedverkan och brukarinflytande nationellt under 2010-2014. Brukarrddens enkdtsvar presenteras i tabellen nedan. Kolumnem

langst till hoger (Rolumn 11) summerar vad man uppnatt under KtP-tiden och bestdr av svaren fran kolumn 2-9 i tabellen nedan. 1V arje Ja-svar ger 1 poding.

Brukarradet Lyckats Har Brukarinfl. i | Brukarinfl. | Gatt Genomfort Planerad Nojd med Summa av
Linens representerat i genomfora Brukarrads Hilso/- iSoc.tjinst | studiecirkeln | brukar- brukar- stod fran poing
Brukarrad styrgrupper i huvud- inflytande sjukvard 6kat | 6kat sedan brukar- revision? revision? KtP?
linet sakliga okat i linet Sedan 2008 20087 revisioner?
uppgifter? sedan 20087
Brukarrad Brukarrad Brukarrad Brukarrad Brukarrad Brukarrad Brukarrad Brukarrad
Blekinge Brukarrad saknas saknas saknas saknas saknas saknas saknas ---- saknas saknas
Dalarna Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nej Ja 7
Gotland Ja Nej Ja Nej Nej Nej Nej Ja Vet Ej 3
Givleborg Ja Ja Ja Ja Nej Ja Nej Nej Ja 5
Halland Ja Ja Ja Nej Ja Ja Ja Ja Ja 7
Jimtland Ja Ja Ja Nej Ja Ja Ja Ja Ja 6
Jonképing Ja Nej Ja Nej Nej Ja Ja Ja Vet Ej 5
Kalmar Nej Nystartat Vet Ej Vet Ej Vet Ej - - - - 0
Kronoberg Ja Ja Nej Nej Ja Ja Nej Ja Ja 5
Norrbotten Nej Ja Ja Nej Nej Nej Nej Ja Vet Ej 3
Skane Ja Ja Ja Nej Ja Nej Nej Ja Vet Ej 5
Stockholm - 1 Ja Nej Nej Nej Nej Ja Ja Ja Vet Ej 4
Stockholm - 2 Ja Ja Nej Nej Nej Ja Ja Nej Vet Ej 4
Stockholm - 3 Nej Ja Ne¢j Ne¢j Ne¢j Ja Ja Nej Vet Ej 3
Sérmland Nej Nej Ja Nej Nej Ja Ja Ja Ja 4
Uppsala Ja Ja Ja Nej Nej Ja Ja Ja Ja 6
Virmland Nej Ja Ne¢j Ne¢j Nej Ja Ja Ja Ja 4
Visterbotten Nej Ja Ja Vet Ej Ja Ja Nej Ja Ja 5
Vister- Ja Ja Nej Vet Ej 2
norrland Nej Nej Nej Nej Nej
Vistmanland Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Ja Vet Ej 1
Viistra Ja Ja Ja Vet Ej 4
Goétaland Ja Nej Nej Nej Nej
Orebro Nej Ja Ja Nej Nej Ja Ja Ja Ja 5
Ostergotland Ja Ne¢j Ne¢j Ne¢j Ne¢j Nej Nej Nej Vet Ej 1
Summa 13 13 12 2 6 16 13 15 10
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