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Forord

Denna rapport dr ett resultat av en utredning bestilld av Socialstyrelsens avdelning for
kunskapsstyrning till Institutionen for filosofi, lingvistik och vetenskapsteori. Verksamma i
arbetet med denna utredning var Christian Munthe (professor i praktisk filosofi vid denna
institution), Pia Nykidnen (universitetslektor, Institutionen fér pedagogik, kommunikation och
lirande, Go6teborgs universitet) och Lars Sandman (professor i vardetik vid Hogskolan Boras
samt Prioriteringscentrum, LinkOpings universitet).

Storre delen av arbetet som redovisas genomfordes med ekonomiskt stod av Socialstyrelsen,
oktober 2014 till mars 2015. Kompletterande finansiering i arbetet har tillkommit via det
FORTE-finansierade programmet Efiska hinder for person-centrerad vird (projekt nr. 2014-4024)
samt projektet Patterns of Responsibility in Change, finansierat av nederlindska forskningsradet,
NWO.

En preliminir slutrapport presenterades vid ett seminarium vid Socialstyrelsen 1 Stockholm den
29 maj, 2015, och vi dr tacksamma f6r de kommentarer som dir framférdes.

Vi 4r ocksd tacksamma for de kommentarer och det stéd i arbetet som vi fatt frin Knut Sundell,
tidigare socialrdd vid Enheten for kunskapsstyrning, Socialstyrelsen och numera sakkunnig for
omradet socialtjanst inom Statens beredning f6r medicinsk och social utvirdering, SBU.

Innehallet 1 rapporten dr sjilvfallet helt och hallet férfattarnas eget ansvar.
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1. Inledning

Denna rapport redovisar resultat av projektet "Delat beslutsfattande och evidensbaserad praktik
inom socialtjinsten: mal, begrepp, etk och andra grundfrigor vid utformning och
implementering". Projektet inleddes i oktober 2014, en prelimindr skriftlig redovisning
tillhandaholls  Socialstyrelsen i mitten av december 2014, kompletterad av en muntlig
foredragning med tillhérande bilder for avdelningen foér kunskapsstyrning och kunskapsstod av
Christian Munthe som gjordes vid konferensen Nya Spar, Stockholm, den 3 december, 2014. En
uppfoljande muntlig avstimning dgde rum i Socialstyrelsens lokaler den 5 februari, 2015.

Uppdragets innehdll idr identiskt med dess rubrik, dvs. att f6r Socialstyrelsens rikning utreda
grundldggande begrepps-, etik- och virde-fragor kring férutsittningarna for att inom ramen for
socialtjansten, sirskilt dess arbete med s.k. evidensbaserad praktik, tillimpa de modeller fér s.k.
delat beslutsfattande som utvecklats inom hilso- och sjukvirdsteoretisk diskussion.

Uppdraget utfoérdes av Institutionen for filosofi, lingvistik och vetenskapsteori vid Goteborgs
universitet och arbetet leddes av Christian Munthe, professor i praktisk filosofi. I projektet
arbetade ocksa Pia Nykidnen, FD i praktisk filosofi och lektor 1 utbildningsvetenskap, samt Lars
Sandman, professor i vardetik, Hégskolan Boras samt Linkopings universitet.

1.1 Uppdragets bakgrund

Delaktighet och sa kallad evidensbaserad praktik, dir handliggare och klienter ska samverka kring
irenden, deras dokumentation och utvirdering, dr ett vixande inslag inom socialtjansten och det
finns for nidrvarande en vilja att 6ka detta i olika verksamheter. Inom sjukvirden har
motsvarande utveckling skett gradvis dnda sedan mitten av 1970-talet och vid 2000-talets bérjan
har begreppet "delat beslutsfattande", (hir forkortat: DBF), blivit ett gingse inslag i diskussion
och forskning om sa kallad patient- eller personcentrerad vird, relationen mellan patienter och
vardprotessionella samt virdens organisation kring detta. P4 samma vis har det under denna tid
varit ett 6kande fokus pa evidensbasering av atgirder inom hilso- och sjukvarden, kopplat till
utvirdering och resursprioritering.

Denna utveckling har lett till en rad viktiga fragor att beakta med avseende pa vad DBF kan och
bér innebira i olika sammanhang, vad det kan tjana for olika syften och hur det kan orsaka olika
problem och spinningar. En central och pa olika vis dterkommande friga ir vad delaktigheten av
klienter 1 beslutsfattandet ska medféra i termer av ansvarsférdelning i olika avseenden mellan
klienten och de professionella (Sandman & Munthe 2010, Munthe, et al. 2012). En annan fraga
giller hur evidensbaseringskrav och de krav som DBF stiller forhaller sig till varandra och om de
eventuellt kan komma i konflikt. Det dr ddrfor viktigt att tydliggéra dessa aspekter och precisera
vilka krav som stills for att DBF ska fungera bra i en verksamhet. Preliminira analyser har t.ex.
pavisat att om DBF leder till en hog grad av individualisering (vilket ofta efterstrivas), sa kan det
resultera i att den standardisering av indikationer, atgirder och utfallsmatt som ligger till grund
for evidensbaseringen undergrivs (Gustavsson, et al. 2015). En annan aspekt giller hur DBF ska
fungera i relation till att savil professionella som patienter som regel dr mer dn enskilda individer
— exempelvis arbetar vardprofessionella som tillhér olika specialiteter och funktioner i komplex
samverkan.

Motsvarande undersokningar saknas for socialtjinstens olika omraden, dir manga av dessa
omraden pa uppenbara vis skiljer sig fran sjukvardens verksamheter, exempelvis vad giller
formella och uppfattade makt-, ansvars- och beroendeférhillanden mellan klienter och
professionella, den lagstiftning och kultur som kringgirdar verksamheterna, m.m. Samtidigt finns
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uppenbara likheter i att man hanterar utsatta personer i en verksamhet som syftar till att mota
speciella behov och ofta arbetar interprofessionellt. Visserligen nimns etik som en aspekt som
kan motivera att man battre forsoker ta tillvara klienters synpunkter, erfarenheter och 6nskemal i
bakgrundsdokument, men foérdjupning kring de olika begrepps-, etik- och virde-fraigor som
dirmed uppstar saknas. Det finns ocksa viktiga skillnader mellan det evidensbaseringsideal som
tillimpas inom hilso- och sjukvirden (med randomiserade kontrollerade studier som idealtyp)
och idén om evidensbaserad praktik, som gor att fragan hur DBF inom socialtjinstens omrade
bor vara utformad kompliceras ytterligare. Idén om evidensbaserad praktik, si som den kommit
att utvecklas inom Socialtjinsten i Sverige, kan ta sig uttryck i modeller fér systematisk
uppfoljning och utvirdering som exempelvis s.k. Single system designs (SSD)/Single case
experimental designs, vilket inom Socialstyrelsen kallas MOS — Mailinriktad och systematisk
utvirdering av insatser for enskilda personer. MOS, liksom andra lésare former av
evidensbaserad praktik, innebidr att handliggare och klienter samverkar kring den I6pande
uppfoljningen och utvirderingen av drenden pd ett strukturerat sitt. Det forefaller osékt att
denna samverkan ska tillimpa ndgot slags modell f6r DBF och frigan om hur detta ska se ut med
avseende pa makt- och ansvarsfordelningar blir siledes avgorande for hur evidensbaseringen ska
utformas.

1.2 Rapportens syfte preciserat

Foreliggande  rapport utreder grundliggande moijligheter, utmaningar och  viktiga
hinsynstaganden 1 att tillimpa modeller f6r DBF inom socialtjansten, i synnerhet som ett led i
implementeringen av sa kallad evidensbaserad praktik. Rapporten utgar fran den diskussion om
DBF som utvecklats i relation till hilso- och sjukvardens omride och de olika problem,
variationsmoijligheter och utmaningar som identifierats dir. Rapporten fokuserar sirskilt pa
grundliggande begreppsliga, etiska och virderelaterade fragor som aktualiseras av idén att
tillimpa DBF inom olika delar av socialtjdnstens verksamhet, till exempel med avseende pa barn,
familjer och ildre eller med kopplingar till missbruk eller frigor om ekonomiskt bistand. Sarskilt
fokus liggs pa fragor om ansvars- och maktférdelning mellan olika parter och hur DBF kan
paverka hur modeller f6r evidensbaserad praktik fungerar och kan integreras med ett
interprofessionellt arbetssitt.

I slutet av rapporten presenteras en vigledande teoretisk modell i flera steg f6r beslut om hur
DBF ska (eller inte ska) tillimpas inom socialtjinsten och integreras i evidensbaserad praktik.
Modellen dr ett unikt utvecklingsarbete som baseras pa bade tidigare befintlig forskning och ny
forskning som aktualiserats inom ramen for foreliggande utredning. Modellen blandar abstrakta,
teoretiska delar (for att sortera allminna tankelinjer) med en konkret checklista for att kunna
anvindas praktiskt av socialstyrelsen, chefer och handliggare inom socialtjnsten.

1 Se avsnitt 5.2 nedan.



2. Delat beslutsfattande — vad och varfor?

Uttrycket "delat beslutsfattande" (DBF) kommer frin engelskans "Shared Decision Making"
(SDM) och betecknar en brokig flora idéer och praktiker som gradvis vuxit fram i hilso- och
sjukvardsetisk diskussion, och som tagit mer konkret form sedan bérjan av 2000-talet (Sandman
& Munthe 2010). I forsknings- och facklitteratur framtrider manga olika definitioner och ménga
olika forstaelser av vad DBF dr eller bor vara och dirmed ocksi minga olika beskrivna
tillimpningar. For att bringa reda 1 frigan om vad DBF kan innebira for socialtjdnstens del ar det
darfor viktigt att besvara en del grundliggande fragor, till exempel: vad betyder “delat” i ett visst
aktuellt sammanhang och varfoér? Vad betyder “beslutsfattande” i ett visst aktuellt sammanhang
och varférr Vad foljer praktiskt av de uppfattningar om “delat” respektive ”’beslutsfattande” man
har inom en viss verksamhet? Och vad f6ljer inte?

En annan grundliggande fraga som bor stillas ér: varfor betraktas det delade beslutsfattandet
som bra, inom det omride som diskuteras? Vilket eller vilka virden tinks det delade
beslutsfattandet frimja eller realisera? Men ocksa: vilka olika utfall ger olika tolkningar och
forstaelser av de aktuella virdena? Virden som respekt”, ’sjilvbestimmande” och ansvar” kan
ges manga olika tolkningar, dir det inte 4r pa forhand givet vilka tolkningar vi bér anamma och

vad dessa tolkningar kan stédja vad giller olika idéer om delat beslutsfattande.

2.1 Olika grundmodeller for DBF

Varfor vi bor tillimpa delat beslutsfattande och vad det ska innebidra kan alltsa ges manga olika
svar. I allminna diskussioner tas ofta for givet att DBF i varden ska medféra en 6kad makt for
patienter, men detta har vid ndrmare paseende visat sig vara en forenklad bild. I en flitigt citerad
artikel fran 2010, analyserades det som dittills sagts om DBF och resulterade i férslag pa nio
substantiellt olika versioner av — eller modeller f6r — DBF inom varden i relation till hur makt
och ansvar férdelas mellan vardprofessionella och patienter. Alla dessa versioner eller modeller
inbegriper 1 ndgon man ett dialogiskt inslag dir professionella utgar frin att lyssna pa individers
berittelser for att komma fram till en problembeskrivning, virdera méjliga dtgirder, utforma en
plan, m.m. (Sandman och Munthe 2010):

1.) Patient Adapted Paternalism: den professionelle viljer en plan som hen uppfattar vara
anpassad till ndgon aspekt som framkommit i patientens berittelse och dialogen utifran
den.

2.) Patient-Preference-Satisfaction Paternalism: den professionelle viljer en plan som
hen uppfattar vara fordelaktig i férhallande till patientens 6nskemal utifran patientens
berittelse och pafdljande dialog.

3.) Shared Rational Deliberative Paternalism: den professionelle viljer en plan som hen
uppfattar vara fordelaktig utifran patientens berittelse, uttryckta dnskemdl, pafoljande
dialog och en dirpa baserad diskussion mellan patienten och den professionelle.

4.) Informed Patient Choice: pa basis av patientens berittelse, informerar den
professionelle om olika mojligheter angaende diagnos och behandling, och patienten
viljer ett av dessa.

5.) Interpretative Patient Choice: Till foregiende modell liggs att den professionelle
hjilper patienten att tolka vad dessa mojligheter kan innebira i hens eget liv; patienten
viljer direfter ett av alternativen.

6.) Advised Patient Choice: Till foregiende modell liggs att den professionelle ger
uttryckliga rad angiende vilka alternativ som vore bist; patienten viljer dérefter ett av
alternativen.



7.) Shared Rational Deliberative Patient Choice: Pa basis av patientens berittelse och
den professionelles information och tolkningar f6r de bada en dialog och diskussion som
aven innefattar fraigan om vad som ska vara malet for varden, grunden for att virdera
olika insatser och vilka insatser som pa basis av det ska kunna 6vervigas; patienten viljer
direfter ett av (de framkomna) alternativen.

8.) Shared Rational Deliberative Joint Decision: Till tidigare modell liggs att
diskussionen ska leda till en uttalad enighet och gemensamt beslut av patient och den
professionelle om vilket alternativ som ska viljas.

9.) Professionally Driven Best Interest Compromise: I det fall modell 8 inte ir moijlig,
anpassar den professionelle sina mal f6r varden och grunder for att virdera alternativen
for att pa sa vis kunna acceptera en kompromiss som passar patientens synsitt och
onskemal.

Dessa modeller kan betraktas som gradskillnader pa en skala ddr vi i ena dnden hittar idéer om
DBF som kan férenas med en mer eller mindre langtgdende paternalism, dvs. att
vardprofessionella fattar beslut for patientens rikning utifran en uppfattning om vad som ligger i
dennes intresse (1-3) och, i den andra, idéer som i1 6kande grad ligger makt i patientens hinder
(4-8). Modell 9 ir en idé om hur man i DBF ska hantera situationer dir en hog grad av individ-
makt for patienten efterstrivas, men da detta resulterar i beslut som ligger langt ifran
professionella riktlinjer och medicinska mal. Denna variant ger utrymme for strategiska
kompromisser fran vardprofessionellas sida.

Vid nirmare beaktande av olika motiveringar for varfér DBF dr bra blir det ocksa tydligt att 6kad
individmakt bara dr ett av flera skidl som kan stddja DBF, dd i synnerhet varianterna 7-9
(Sandman och Munthe 2009). Andra skil som framforts dr en tro pa att DBF i1 ndagon form skulle
bidra till att avhjilpa brist pa foljsamhet, dvs. att patienter inte foljer vardens ordinationer
(Sandman, et al. 2012), samt att varden helt enkelt blir mer effektiv genom DBF (t ex genom att
relevant information kommer fram genom att man lyssnar mer pa patienterna), eller att DBF
skulle kunna innebdra en omedelbar bekriftelse for patienten som kan lindra oro, 6ka trygghet
och gora patienter mer n6jda med varden (Sandman och Munthe 2010).

Evidensliget 4r dnnu oklart kring i vad man den ena eller andra varianten av DBF verkligen skulle
ha sidana effekter som nimns ovan, dven om forskning pagir — inte minst inom det
vardparadigm som ofta kallas patient- eller personcentrering (Munthe, et al. 2012, Ekman, et al.
2011). En alldeles firsk Cochrane analys av personanpassad vardplanering (som innefattar tydliga
moment av DBF) for personer med kroniska eller langvariga tillstind framhaller frimst behov av
mer forskning, men ocksa att vissa mer avancerade versioner av ansatsen visar lovande (om in
blygsamma) resultat i termer av hilsa pa vissa omraden (Coulter, et al. 2015). Storre svenska
kontrollerade studier inom det kardiovaskuldra och hoftfraktur-omradet kunde inte pavisa nagon
skillnad av att inféra ett personcentrerat arbetssitt, innefattande en variant av DBF som liknar
nigon av modellerna 6-9, pa vare sig livskvalitet eller tid till ndsta inliggningstillfille. Diremot
visade de en viss positiv effekt pd kinslor av osikerhet och angest och det initiala antalet
varddagar pa sjukhus — n6jdhet eller féljsamhet har inte mitts i dessa studier (Ekman, et al. 2015).
Samtidigt har det problematiserats hur begreppet féljsamhet alls ska forstds 1 relation till DBF,
eftersom ett modifierat mal f6r varden i enlighet med patientens 6nskemal gér det mer oklart vad
patienten ska vara f6ljsam emot (Sandman, et al. 2012). Likasé har det problematiserats om DBF 1
sjilva verket kan undergriva vardkvalitet genom att fragmentisera behandlingsstrategier och bryta
upp de standardiserade mitningar av kvalitet som etablerade metoder for evidensbasering inom
sjukvarden arbetar med (Gustavsson, et al. 2015). Nya explorativa studier har dessutom indikerat
att det kan spela stor roll exakt hur dven en ambitiés variant av DBF (typ 7-9 ovan) praktiseras
och i vilken man patienters individ-makt faktiskt frimjas (Herlitz, et al. 2015), nagot som hittills
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till stor del férutsatts i diskussionen, dven om det ocksa framhillits som en potentiell etisk
problematik (Munthe, et al. 2012). En sdrskilt viktig faktor i det sammanhanget giller i vad mén
patienten har de kinslomissiga och intellektuella resurser som verkar forutsittas da DBF
beskrivs, eller om en framgingsrik anvindning forutsitter sirskilt stod till patienter, exempelvis
med nedsatta beslutsférmagor, som kan komplicera bruket av DBF (Entwistle & Watt 2013).
Denna problematik gér dven DB mottagligt f6r kritiken att ldgga Gver alltfér mycket ansvar £6r
virdens resultat pa redan sarbara patienter.

Hela denna diskussion har alltsi sina rotter i sjukvarden och de virden, mal, regleringar,
organisationsformer och praktiker som priglar denna. Hur detta kan relateras till socialtjanstens
och de sociala omsorgernas olika omraden och mer specifika verksamheter beror dirfér pa hur
dessa forhaller sig till de grundfragor som utvecklandet av tanken om DBF inom vérden varit ett
svar pa.

2.2 Grundtankar om DBF inom socialtjanstens omraden

Det finns inte mycket material som uttrycker grundtankar om vad DBF skulle tinkas innebdra
inom socialtjanstens omrade. I Om vard- och omsorgstagares delaktighet (Socialstyrelsen 2014) omtalas
dock DBF i anslutning till begreppet delaktighet, vilket ses som “ett sammanfattande begrepp
som innebir att den enskilde ska ha inflytande 6ver sin egen vird och omsorg". DBF kan hirmed
aktualiseras pa olika nivéer, pa individniva, verksamhetsniva och organisations- eller systemniva.
Argumenten for delaktighet som framfors i texten dr att delaktighet i beslut som ror en sjilv dr en
rittighet och att stirkt delaktighet har positiva effekter (som t.ex. stirkt sjilvkinsla och att
personen kan bli mer néjd med omsorgen och varden, dven om man ocksa anfor att det senare
inte mdste vara fallet). Foljande uttalanden anknyter nira till idéer om DBF:

Det sitt som en person ir delaktig kan se olika ut, allt frdn att personen sjilv fattar
beslut om insats till att den professionelle fattar beslut om insats efter férhandling och
diskussion med personen. Vard- eller omsorgstagaren har ingen formell ritt att sjilv
besluta om atgird, men han eller hon har ritt att bli vil informerad och ha ett reellt
inflytande 6ver processen.?

DBF uttrycks som:

en metod for vard- och omsorgstagarens delaktighet. Det innebidr att den
professionelle och den enskilde jimlikt utbyter information och gemensamt tar
stillning till olika behandlingsbeslut. Den professionelle bidrar med kunskap om
evidensbaserade behandlingsmetoder, forklarar deras fér- och nackdelar och
uppmuntrar den enskilde att ta aktiv del i besluten kring insatser. Den enskilde bidrar
med sina erfarenheter av att leva med problem och att beskriva sina behov,
preferenser och virderingar.3

Det anges vidare nagra forutsittningar for DBF: minst tva personer ska vara inblandade och de
ska dela all relevant information. De ska delta i beslutsprocessen och beslutet (som ocksa kan
vara ett beslut om att avsta fran att géra nagot) ska accepteras av alla inblandade. En struktur eller
arbetsging for sjilva arbetet liggs ocksa fram, dir féljande inslag féreskrivs:

21bid., s. 7. Jimfor dven detta med diskussionen om var i en handldggningsprocess DBF kan dga rum. Att personen
sjalv fattar beslut om insats kan alltsd endast réra en mindre typ av “drenden” eller frigor och i vilken man man ens
kan tala om att den enskilde kan “fatta beslut om insats” nir det dr nimndbeslut som fattas, kan diskuteras. Fragan i
detta sammanhang blir alltsi: hur ska ”reellt inflytande” tolkas och pa vilka grunder?

3 Ibid., s. 8.



. Forklara att ett beslut behéver fattas.

. Beskriva och tydliggéra de inblandades roller och ansvar.

. Presentera behandlingsalternativ.

. Informera om nytta och risker med de olika alternativen.

. Undersoka vard- eller omsorgstagarens forstaelse, virderingar och
forvintningar.

. Identifiera inblandade personers 6nskemal.

. Diskutera med samtliga inblandade.

. Fatta ett beslut som alla personer samtycker till.

. Planera uppféljning.

S N O I S

O 0 1 &\

Det ges inga argument for varfor just den presenterade tolkningen valts, inte heller hur den kan
torhalla sig till alternativa tolkningar och modeller fér DBF, eller olika omriden inom
Socialtjansten. Virt att notera redan inledningsvis dr att samtidigt som det betonas att ett
gemensamt beslut maste fattas med konsensus, sa férefaller de tidigare stegen betona att det ar
den socialtjanst-professionelle som ska leda och styra situationen. Den hidr motsittningen blir
extra tydlig i det foregdende citatet, dir det framhalls att klienterna saknar beslutanderitt. Vad
som da hinder om t.ex. klienten inte accepterar "att ett beslut maste fattas", de roller och ansvar
som foreskrivs, m.m., eller om konsensus inte kan uppnas, framgar inte. Redan inledningsvis kan
det ocksa framstd som oklart hur vdl modellen passar fér olika omriden inom Socialtjinsten,
exempelvis sadana dir klientens ritt till sjilvbestimmande é4r beskuren pa olika sitt. Saledes finns
hir en blandning av férhallanden som ger en ganska perplex bild av vad DBF i praktiken skulle
kunna innebira och tjina for syften inom Socialtjinstens olika omraden.

Socialstyrelsen har ocksa utvecklat ett mer specifikt material om DBF, som ir kopplat till vard
och omsorg om personer med psykisk sjukdom, i synnerhet psykossjukdomar. Aven detta
material anknyter i mycket begrinsad grad till den begreppsliga komplexitet som beskrevs 1
avsnitt 2.1. Exempelvis antas att parterna i DBF "maste dela all relevant information" och att en
DBF-process miéste utmynna i gemensamma beslut och konsensus (Socialstyrelsen 2012, s. 9).
Det syfte med DBF som framhalls 4r samtidigt att detta “kan fOrbittra rutiner inom den
psykiatriska varden genom att: 0ka foljsamheten i behandling; minska behandlingsavbrott; 6ka
tillfredsstillelsen med varden”. Det pastas ocksa att det finns forskning som stoder dessa effekter
av DBF (Socialstyrelsen 2012, s. 10).

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer f6r psykosociala insatser vid schizofreni och
schizofreniliknande tillstind presenteras mer specifika idéer om vad DBF ska innefatta nir det
giller ”[p]ersoner med schizofreni eller schizofreniliknande tillstind som har kontakt med st6d-,
service- eller vardverksamhet” (Socialstyrelsen 2011, ss. 85, 98t.):

* att skapa ett sammanhang dir dsikter om behandlingsalternativ virderas och
anses som nédvindiga for ett beslut

* att formedla teknisk information om alternativ och att se till att personen
forstar denna information

* att tydliggdra personens preferenser

* att hjdlpa personen att basera sina 6nskemél om behandling pa bista méjliga
evidens

* att fatta gemensamma beslut om édtgirder och klargéra att det alltid finns en
osikerhet i den kliniska beslutsprocessen



Den forsta punkten foreskriver alltsa att klienten ska paverkas att inta en specifik hallning (dvs.
anse att asikter om och virderingar av behandlingsalternativ dr nédvindiga for beslutsfattande),
till synes oberoende av vad klienten sjilv anser om detta. Samtidigt dterkommer antagandet att
DBF maste involvera gemensamma beslut och, fair man anta, konsensus mellan patient och
professionell, parallellt med att beskrivningen utesluter de mer lingtgiende varianter av DBF som
beskrivs av modellerna 7-9 i avsnitt 2.1. Samtidigt pekar material kring konkreta former for att
involvera klienter och gbéra dem mer delaktiga inom familjevardens omrade — sa kallade
familjeradslag — mot att det ocksd finns tendenser till nyansering, exempelvis att man skiljer
mellan DBF 1 syfte att identifiera problem och DBF i syfte att, givet en problemformulering och
mojligen dven ett principbeslut som i huvudsak dikterats av regelverk och professionella
bedémningar, mer exakt utforma utférandet av beslutade dtgirder (Sundell 2002).

Forutom att den perplexa bilden av vad det ar tinkt att DBF ska innebidra kvarstar, sa dr det en
Oppen fraga vad detta uppligg tinks syfta till och varfér det ska anses efterstrivansvirt. Det
framhalls ocksa att patientens fofjsambet och njjdhet ir mal som skulle kunna motivera
vardprofessionella att anamma DBF (Socialstyrelsen 2011, s. 19), wvilket 1 viss mén
overensstimmer med en mindre amerikansk studie pa omradet (Lukens, et al. 2013). Samtidigt ar
det alltsd, som framholls i 2.1, i allra hogsta grad oklart om DBF, i sa fall vilken eller vilka
varianter, verkligen skulle ha de effekter som tycks efterstravas. Det dr i viss man ocksa oklart vad
de foregivna syftena — t ex féljsamhet eller néjdhet — ska antas betyda och varfér de ska anses
efterstravansvirda. Till detta kommer att det inte ens ar sakert att DBF, ens i sina mest ambitiOsa
varianter, verkligen 6kar individens makt 6ver sin vard och omsorg och dirmed delvis ocksa Gver
sitt liv.

Alla dessa oklarheter framtrider alltsa 4n mer om man beaktar att socialtjinstens omrade
omfattar manga olika och hogst olikartade verksamheter som har att géra med vildigt olika
grupper av minniskor som uppvisar olika typer av sociala och omsorgsbehov. Dessa
verksamheter har dessutom olika regleringsmissiga forutsittningar, och olika insatser har ofta
helt olika mal och innefattar dirut6ver olika sorters beslutsprocesser. Om man ska forséka skapa
mer klarhet i vilken roll DBF kan och boér ha i socialtjinsten blir dirfér en central fraga att ta
stillning till vad dessa olikheter spelar for roll.

2.3 Rapportens vidare organisation

I foreliggande rapport hanteras dessa utmaningar pa tvda parallella sitt. Dels kommer
inledningsvis fokus att liggas pa heterogeniteten inom socialtjinsten och hur den skiljer sig frin
hilso- och sjukvarden. Vi kommer hirmed stilla fram potentiellt viktiga olikheter med avseende
pa vad olika verksamheter har f6r mal och prioriteringar och stilla det i relation till olika varianter
av och syften med DBF. Efter en genomgang i avsnitt 3 av de virden som motiverar hilso- och
sjukvarden respektive socialtjdnsten i1 centrala styrdokument, analyseras direfter i avsnitt 4
betydelsefulla likheter och skillnader mellan socialtjinsten och hilso- och sjukvarden, samt hur
dessa kommer till uttryck genom hinsynstaganden i olika delar av verksamheterna och kan
komma till uttryck i DBF. Detta angreppssitt bygger pa en metod som i tidigare utredningar f6r
Socialstyrelsen kallats mal- eller virdebaserad analys,® vilken bygger pi antagandet att olika
grundvirden som efterstrivas i olika verksamheter ocksda medfor olika etiska hidnsynstaganden.
Samtidigt leder denna kartligening och analys fram till e generel] modell, dir olika utformningar och
praktiseranden av DBF inom olika delar av socialtjinsten kan karakteriseras i ett spainningsfilt
mellan delvis konkurrerande centrala hinsynstaganden.

4 Juth och Munthe (2012), respektive Socialstyrelsen (2015).
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Direfter f6ljer, 1 avsnitt 5, en férdjupande problematisering av hur olika sidana varianter av DBF
inom olika delar av socialtjinsten kan relateras till idealet om evidensbaserad praktik. Aven hir blir
rapportens budskap mindre specifikt och innebdr i realiteten en fortsatt fokusering pa
heterogenitet. Den generella modellen frin avsnitt 4 kompletteras med ytterligare
variationsmojligheter, denna ging med avseende pa ambitionsniva i evidensbaseringen av
atgirder. Medarbetare inom olika verksamheter kan ta denna "karta" till utgangspunkt nir de med
sakkunskap om och erfarenhet av specifika verksamhetsomraden griper sig an konkreta férsok att
implementera nigon form av DBF. Som stéd f6r sidana tillimpningar beskrivs som avslutning
en checklista f6r att anvinda den generella modellen.
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3. Varden i halso- och sjukvarden respektive socialtjansten

I det hir avsnittet kommer vi att kortfattat beskriva de grundvirden och centrala hinsyn som
enligt grundliggande styrdokument ska prigla hilso- och sjukvarden och socialtjansten i Sverige.
Fokus ligger pa att uppmirksamma sidana likheter och skillnader som har betydelse f6r vad man
betraktar som syftet med DBF och vilken variant av DBF som dirmed kan férmodas
efterstrivas. Vi kommer ocksd att uppmirksamma heterogenitet inom dessa olika
samhillsomraden i detta avseende.

3.1 Halso- och sjukvardens vérden och hansyn

De centrala malen och dirtill knutna hinsyn som fastslagits f6r hilso- och sjukvardsomradet stir
att finna 1 Hilso- och sjukvardslagens (SFS 1982:763) andra paragraf:

Mal for hilso- och sjukvarden
2 § Malet f6r hilso- och sjukvirden ir en god hilsa och en vard pa lika villkor f6r hela
befolkningen.

Virden skall ges med respekt for alla méinniskors lika virde och fér den enskilda
minniskans virdighet. Den som har det storsta behovet av hilso- och sjukvard skall
ges foretride till varden. Lag (1997:142).

2 a § Hilso- och sjukvirden ska bedrivas sa att den uppfyller kraven pa en god véird.
Detta innebir att den ska sirskilt

1. vara av god kvalitet med en god hygienisk standard och tillgodose patientens behov
av trygghet i varden och behandlingen,

2. vara litt tillgénglig,

3. bygga pé respekt for patientens sjilvbestimmande och integtitet,

4. frimja goda kontakter mellan patienten och hilso- och sjukvirdspersonalen,

5. tillgodose patientens behov av kontinuitet och sikerhet i varden.

Olika insatser for patienten ska samordnas pé ett andamdlsenligt sitt. [...]5

De virden som hir kan identifieras dr god hilsa och jimlikhet som uppnads genom vard pa lika
villkor och detta mal giller lika for samtliga 1 befolkningen. Den vard som sedan de facto ges, ska
vara "god", ges med respekt for alla minniskors lika virde och den enskilda minniskans
virdighet. Kravet att behovet av vard ska styra prioritering av insatser innebdr frimst att andra
faktorer znte ska styra (detta ger konkret innehdll till vad "lika villkor" innebir), men har ocksa
alltmer blivit aktuellt i prioriteringar om vad som alls ska erbjudas inom allmin vard. God vard
preciseras som ett sammansatt begrepp, vilket innefattar (1) evidensbaserings- och kvalitetskrav,
(2) tillginglighetskrav, (3) grundkrav pa att respektera sjilvbestimmande och integritet, samt att
virden organiseras sd att patienter ar trygga och tas omhand effektivt.

Den traditionella tolkningen av (1) ér att det uttrycker ett samhillskrav pd virden att den inte
anvander ineffektiva eller farliga metoder samt att den sa gott det gar har vetenskapliga beligg for
att detta uppfylls. I praktiken dr det i mycket de medicinska professionerna sjilva, i synnerhet
likarprofessionen inom tillimpliga specialiteter, som avgoér vad detta ska innebira, dven om
utvecklandet av behandlingsrekommendationer, riktlinjer, m.m. sker i samspel med olika
myndigheter, som Likemedelsverket, SBU och Socialstyrelsen. Krav pé resursprioriteringar har
dock inneburit att evidensbaserade metoder inte alltid erbjuds pga. héga kostnader och marginella

5 SFS 1982:763.
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effekter, efter beslut av sjukvardshuvudminnen eller Tandvards- och likemedelsformansverket
(TLV). Dessa beslut vilar pa den av Riksdagen beslutade etiska plattformen for prioriteringar
(Socialutskottet 1996/97:60). Hilso- och sjukvirden ir likval fortfarande en i hogsta grad
professionsstyrd verksamhet, da de matt pa maluppfyllelse och kriterier pa evidenskvalitet som
anvinds och styr hur "behov" konkretiseras och i praktiken mits kommer frin professionerna
sjdlva. Detta giller dven de grundliggande synsitten pa ndr en metod dr "tillrackligt bra", och de
allra flesta beslutsprocesser innebdr betydande medverkan av och inflytande fo6r medicinsk
expertis. Sammantaget kan man siga, att dven om sambhillet formulerar och 6vervakar viktiga
allmanna virden och hinsyn f6r vad som ska gilla som god vard, si dr genomfbrandet och
konkretiseringen 1 linga stycken delegerad till en profession som dirmed tillmits ett sdrskilt
tortroende.

Traditionellt har (3) uppfattats sa att, i den man som patienter dr beslutskompetenta sa har de en
villkorslos ritt att tacka nej till vardinsatser som professionen i samspel med myndigheter bestimt
att man ska erbjuda (genom de processer som beskrevs i foéregiende stycke). Med tiden har dock
vissa forskjutningar skett genom att forverkligandet av denna veto-ritt verkar kriva en rad aktiva
insatser fran vardens sida, t ex att adekvat informera patienter om vad olika insatser innebir,
vilket i sin tur forutsitter att patient och vardprofessionella samrader om diagnoser, biverkningar,
troliga positiva effekter, m.m. Det har ocksa visat sig att 1 praktiken kan det ofta finnas utrymme
tor dnnu mer djupgaende 6verliggning och dialog mellan patienter och professionella om hur det
problem som varden ska férsoka atgirda ska beskrivas och hur olika méjliga insatser ska
virderas. Detta har lett till utvidgade och forstirkta krav pd patienters ritt att medverka aktivt 1
utformningen av varden, numera understrukna i den nya Patientlag (Lag 2014:821) som tridde i
kraft den 1 januari 2015. Denna lag ...

... syftar till att inom hilso- och sjukvirdsverksamhet stirka och tydliggdra patientens stillning
samt till att frimja patientens integritet, sjalvbestimmande och delaktighet (SFS 2014:821, 1

kap., 1§.)

I kapitel 5, Delaktighet, paragraf 1 1 Patientlagen, dterfinns en mening som tidigare var central i
Hilso- och sjukvardslagen: ”Hilso- och sjukvirden ska sa lingt som mojligt utformas och
genomforas 1 samrad med patienten.” (SES 2014:821, 5 kap., 1§ ). I det femte kapitlet anfors
ocksd 1 paragraf 2 att "En patients medverkan 1 hilso- och sjukvarden genom att han eller hon
sjdlv. utfér vissa vard- eller behandlingsdtgirder ska utga fran patientens onskemal och
individuella férutsittningar.” (SFS 2014:821, 5 kap., 2§) I paragraf 3 omtalas ytterligare parter:
“Patientens nirstaende ska fa mojlighet att medverka vid utformningen och genomférandet av

virden, om det dr limpligt och om bestimmelser om sekretess eller tystnadsplikt inte hindrar
detta.” (SFS 2014:821, 5 kap., 3)

Som vi redan sett (i avsnitt 2), motiveras DBF i virden pa i huvudsak tre olika sitt; med
hinvisning till 6kad individmakt, 6kad féljsamhet och 6kad vardkvalitet. Samtliga dessa mal med
DBF kan grundas i de virden som sitts i forgrunden av de nyss refererade lagarna. Okad
vardkvalitet anknyter omedelbart till malet att sikra god och effektiv vard och uppné god hilsa.
Detsamma kan gilla féljsamhet, men som vi ska se beror det lite pa hur detta begrepp forstas; det
ar ocksd mojligt att foljsamhet dr en aspekt av att 6ka individmakt. Detta sistndmnda mal, i sin
tur, kan virderas dels 1 sig sjilvt utifrin fokus pa patienters deltagande, inflytande och
sjalvbestimmande (i vardetiska sammanhang ofta sammanfattat under begreppet autononi), dels
som instrumentellt for t ex god hilsa (om den o6kade individmakten Gkar hilsan). Mindre
uppmirksammat har varit att virdet av DBF ocksd kan ses som en aspekt av kravet pa att
befolkningens goda hilsa uppnis "p4 lika villkor" och den dirtill knutna behovsprincipen: I den
man som DBF leder till att diagnos och behandlingar bittre anpassas till individens situation sa
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kan detta ses som att var och en behandlas mer "pd sina egna villkor" och bygger pa en mer
individ-specifik behovsbedémning (Gustavsson, et al. 2015).

Ofta tas det for givet att om malet med DBF ir att 6ka individens makt 6ver sin vard, sa maste
skilet vara att autonomi ses som ett centralt virde, men sa enkelt dr det alltsa inte. Vanligtvis
tinker man sig tre olika sitt pa vilket nagot kan ha virde: instrumentellt (f6r att forverkliga nagot
annat virde), kontributivt (som del av ett annat virde) och finalt (som ett virde i sig). Féljande
citat visar hur autonomi kan tillskrivas virde i de tre olika betydelserna:

If an aspect of autonomy is ascribed instrumental value, it is thereby supposed to
produce other valuable things. These other things may in turn be ascribed
instrumental, contributory, or final value. However, at the end of any chain of
instrumental value ascriptions, there has to be something of contributory or final value
that confers value to the instrumentally valuable links of the chain. If autonomy is
ascribed contributory value, it will add to the value of a certain situation, given the
presence of other aspects or values in this situation. [...] If autonomy is ascribed final
value, it adds to the value of a situation or a life regardless of how the situation or life
is otherwise constituted (Sandman och Munthe 2009, s. 295)

Samtidigt kan autonomibegreppet preciseras pa ett flertal sdtt och i samma artikel presenteras tre
olika langtgdende ambitioner i vad som ska ses som en virdefull 6kning av en persons makt 6ver
sitt eget liv:

1. Autonomi som preferenstillfredsstillelse: att mitt liv blir som jag vill, oavsett vem som
styr det

2. Autonomi som sjilvstyrelse: att jag styr mitt liv oavsett om det blir som jag vill eller inte

3. Autonomi som sjilvforverkligande: att jag styr mitt liv och att det blir som jag vill

Dessa olika ambitioner kan i sin tur infogas 1 tva olika sorters autonomi-ideal: Dels ett om s.k.
bindr personlig autonomi, vilket anger vad en person behover ha f6r formagor fér att kunna ha
ett autonomt liv 6verhuvudtaget; detta kommer inte beréras narmare i fortsittningen. Dels ett
ideal om gradvis autonomi, enligt vilket en persons liv blir béttre ju mer autonomt det dr. Dessa
olika autonomi-tolkningar har olika relation till olika syften med och modeller fér DBF.
Exempelvis tycks ett (gradvis) autonomiideal som poingterar preferenstillfredsstillelse inte
nédvindigtvis motivera langtgaende deltagande av patienter i vardens utformning, si linge som
varden far en utformning som ar som de vill ha den. Star sjilvstyrelse i stillet i centrum blir i
stillet deltagande och inkludering i beslutsprocesser centralt. Aven om sjilvstyrelsen utgar frin
patientens egna preferenser, sa innebdr den inte nodvindigtvis att det leder till att dessa
preferenser uppfylls — i vissa fall kanske det leder till mer preferenstillfredstillelse om nagon
annan styrt. Det ideal om det autonoma livet som tycks kunna motivera de mest ambitiosa
varianterna av DBF (modell 7-9) dr det som foreskriver sjilvférverkligande som ett virde, men
det dr osdkert om det dr detta ideal som uttrycks av Hilso- och sjukvardslagen. Den frigan
hinger samtidigt ihop med frigan om hur man ska se pd féljsamhetsmotiveringen £6r DBF, vilket
dven giller frigan om nagot av autonomiidealen skulle kunna motivera nigon form av DBF mer
indirekt (instrumentellt eller kontributivt), t ex med att det 6kar eller ingar i den goda hilsa som
efterstrivas i varden.

Utgangspunkten for intresset for féljsamhet dr en traditionell problematisering av att patienter
ibland inte foljer de behandlingar de forskrivits (Munthe, et al. 2012). Men den traditionella synen
péa detta som brist pa efferlevnad av vardbeslut tagna av den medicinska professionen har idag
alltmer kommit att betraktas som for paternalistisk. I stillet talas det numera om filjsambet 1
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torhallande till vardplaner och -beslut dir patienten haft ett inflytande, eller 1 alla fall medverkat
vid utformningen, dvs. dir niagon sorts DBF tillimpats. Men da blir det ocksd oklart vari
foljsamhetens vdrde tinks bestd. Eftersom en langtgiende DBF kan innebidra att vardplaner
kommer att avvika frin den medicinska professionens ideal, sa dr det inte alls sdkert att 6kad
foljsamhet innebir samma sak som Okad efterlevnad — lika girna kan det innebira att DBF
anpassar vardens mal bort frin den medicinska professionens ideal och mer i linje med vad
minniskor vill med sina liv som helhet (Sandman, et al. 2012). Det kan bero pa att ménniskor ser
annorlunda pa t ex biverkningar, men ocksa pa att de virderar annat i livet dn sin hilsa. Det
behover heller inte innebira att varden anpassas bittre till den enskilde patientens behov, utifall
inte aven behovsprincipen ges en ny forstaelse, dir behovet bestims mer av patientens allminna
onskemal 4n av den medicinska professionen. Men i sd fall dr det tveksamt om &kad
behovstillfredsstillelse innebér vare sig bdttre vard eller bittre hilsa, som det normalt forstds i
Hailso- och sjukvirdslagen (Gustavsson, et al. 2015).

Sammanfattningsvis dr det alltsi pa manga vis oklart dels vad som ska ses som huvudsyftet med
DBF i sjukvarden, dels hur detta kan grundas i de virden som uttrycks av vardens centrala
styrdokument, dels vilken variant av DBF som dirmed ér bist motiverad i olika sammanhang.
Att ndgot av motiven att fOrstirka individens makt 6ver sig sjilv och sitt liv och att forbittra
individens hilsa och tillfredsstillelsen av individens behov av véird dr relevant, tycks dock sta
klart.

3.2 Socialtjanstens varden och hansyn

Vilka virden dr da aktuella f6r socialtjdnstens verksamhetsomrade generellt? I detta avsnitt tar vi
upp relevant lagstiftning pa omradet. Lagstiftning och rekommendationer som aktualiseras i
samband med konkreta fall, behandlas nedan i avsnitt 4.

I Socialtjanstlagens forsta kapitel, dess portalparagraf, kan vi hitta ett antal virden som anges som
socialtjainstens mal:

1§ Sambhillets socialtjdnst skall p4 demokratins och solidaritetens grund frimja
minniskornas

- ekonomiska och sociala trygghet,

- jamlikhet i levnadsvillkor,

- aktiva deltagande 1 samhaillslivet.

Socialtjinsten skall under hinsynstagande till midnniskans ansvar f6r sin och andras
sociala situation inriktas pd att frigéra och utveckla enskildas och gruppers egna
resurser.

Verksamheten skall bygga pa respekt f6r minniskornas sjdlvbestimmanderitt och
integritet.

2 § Vid atgirder som r6r barn ska barnets bésta sirskilt beaktas.
Vid beslut eller andra atgirder som r6r vard- eller behandlingsinsatser £6r barn ska vad
som 4r bist for barnet vara avgorande.© [...]

Ekonomisk och social trygghet, jaimlikhet i levnadsvillkor och aktivt deltagande i samhallslivet ska
frimjas av socialtjinsten och detta ska ske ”pa demokratins och solidaritetens grund”. En
tolkning av detta dr att se det som att de aktuella virdena ska frimjas da de springer ur, eller har

6 SFS 2001:453.
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en relation till, andra (troligen betraktade som mer grundliggande) virdefullheter, det vill sdga i
det hir fallet demokrati och solidaritet. Det dr ocksa mdjligt att se demokrati och solidaritet som
begrinsningar i s matto att det som frimjas inte fir frimjas pa ett sdtt som strider mot just
demokrati respektive solidaritet.

I paragrafen betonas att minniskan har ansvar for sin och andras sociala situation och att
socialtjinsten ska ta hinsyn till detta i arbetet med att “frigéra och utveckla enskildas och
gruppers egna resurser” (SFS 2001:453). Verksamheten maste bedrivas sid att den bygger pa
respekt f6r manniskors ritt till sjalvbestimmande och integritet. Vilket ansvar var och en har for
sin egen sociala situation och vad det innebdr att ha ansvar f6r andras sociala situation ir inte
tydligt, men ett praktiskt exempel pa det senare skulle kunna vara den anmilningsskyldighet som
finns vad giller misstanke om barn som far illa. Hur och i vilken grad detta kan betraktas som
ansvar for en annans situation dr dock nagot som kan problematiseras ytterligare.

Nir barn ir involverade i dtgirder betonas att barnets bésta ska beaktas sirskilt och om ett drende
rér vard- eller behandlingsinsatser for barn ska det som ér bist for barnet vara avgérande. Vad
barnets bista innebir och hur detta ska beaktas i olika sammanhang finns manga idéer och teorier
om, men dessa utvecklas inte ytterligare hir.” Nedan dterkommer vi till nagra exempel relaterat till
barn, som ir relevanta for frigan om hur DBF ska forstds inom socialtjinsten.

Utover dessa inledande virden specificeras i socialtjanstlagens femte kapitel ytterligare detaljer
om vad socialtjinsten ska verka {61 med avseende pa vissa sdrskilda grupper. Hir blir den heterogenitet
med avseende pa grupper som socialtjanstens ansvarsomrade omfattar tydlig.

Nir det giller barn och unga ska socialtjinsten (forutom det som sagts om barn ovan) - verka for
att barn och unga vixer upp under trygga och goda forhillanden, - i ndra samarbete med
hemmen frimja en allsidig personlighetsutveckling och en gynnsam fysisk och social utveckling
hos barn och ungdom” (SFS 2001:453, kap 5, {1).

Vad giller didre mdnniskor ska socialtjinsten verka for 7att dldre personer far leva ett virdigt liv
och kinna vilbefinnande (virdegrund)” och “verka for att dldre manniskor far moéjlighet att leva
och bo sjilvstindigt under trygga forhdllanden och ha en aktiv och meningsfull tillvaro i
gemenskap med andra” (SFS 2001:453, kap. 5, §4). Hir édr det virt att uppmirksamma den
nationella virdegrund som skrivits fram fér dldreomsorgen och som tridde i1 kraft den 1 januari
2011. ”Syftet med virdegrunden dr att tydliggbra de etiska virden och normer som boér vara
grunden for arbetet inom dldreomsorgen.” anférs det har (SOSFES 2012:3).

Nir det giller mdnniskor med funktionshinder ska socialtjinsten “verka for att minniskor som av
fysiska, psykiska eller andra skil méter betydande svarigheter i sin livsforing far mojlighet att delta
1 samhillets gemenskap och att leva som andra” och man “skall medverka till att den enskilde far
en meningsfull sysselsittning och far bo pa ett sitt som ér anpassat efter hans eller hennes behov
av sirskilt stod” (SFS 2001:453, kap. 5, §7). I samband med denna grupp blir en ytterligare lag,
Lag om st6d och service till vissa funktionshindrade, LSS (SES 1993:387), aktuell. Dir anges vad
personer med vissa angivna funktionsnedsittningar har for ritt till insatser och verksamheten ska
enligt denna lag ”frimja jamlikhet i levnadsvillkor och full delaktighet f6r de personer som anges i
1§. Malet ska vara att den enskilde far méjlighet att leva som andra.” (SES 1993:387). I paragraf 6
anges att verksamheten ska hélla god kvalitet och att den ska grundas i respekt for den enskildes

7 For en till socialtjinsten relaterad utredning av de etiska och begreppsliga fragor som aktualiseras av begreppet
barnets bista, se Socialstyrelsen (2015a).
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integritet och sjilvbestimmanderitt. Dir star ocksa att: ”Den enskilde skall i storsta mojliga
utstrickning ges inflytande och medbestimmande 6ver insatser som ges.” (SFS 1993:387, §06).

I Socialtjanstlagen star vidare att vad giller missbrukare ska man “aktivt sorja for att [...]
missbrukaren far den hjilp och vird som han eller hon behéver for att komma ifran missbruket.”

(SFS 2001:453, kap. 5, §9).

Nir det galler personer som virdar eller stidjer ndrstiende sa ska man “erbjuda stéd for att underlitta
f6r de personer som vardar en nirstiende som ir langvarigt sjuk eller som stédjer en nirstaende
som har funktionshinder.” (SFS 2001:453, kap. 5, §10).

Och slutligen, ndr det giller brottsoffer ska man “verka for att den som utsatts for brott och dennes
nérstiende far stod och hjilp” (SEFS 2001:453, kap. 5, {11).

De virden som uttrycks i Socialtjinstlagen siger ndgot om sambhillets syn pa vad det ér att leva
ett gott liv: en ekonomiskt och socialt trygg minniska som upplever meningsfullhet och som
aktivt deltar i samhillslivet under jimlika levnadsvillkor. Likasa ligger man vikt vid minniskors
eget ansvar fOr sin sociala situation och ett mal forefaller vara att stirka och frigéra manniskors
egna resurser for att kunna ta ett sadant ansvar. Men denna uppfattning kan naturligtvis
ifragasittas och behéver dirfor inte delas av alla méinniskor: en person kan rata materiella virden
och helst leva for sig sjilv. Det livet kan definitivt uppfattas som ett gott liv av den person som
lever det (och dven av andra) och det behover inte heller innebira att det dr en person som ir i
behov av socialtjinst. Detta I6ser lagstiftaren genom att ligga till ett krav om att socialtjansten ska
ske inom ramen for respekt for personers sjilvbestimmande, vilket signalerar att personens egen
virdering av dessa aspekter dr viktig att viga in.

Det dr virt att notera att ambitionsnivan i det socialtjinsten ska gora, uttrycks nagot olika,
beroende pa vilken grupp det dr tal om. Foljande varianter kan vi aterfinna i texten: ’verka £61”,
”frimja”, ”medverka till”, 7aktivt s6rja f61” och “erbjuda st6d”. Hir verkar vi kunna aterfinna en
gradskillnad av ansvar med avseende pa socialtjinsten, dir “verka for” antyder ett svagare
torhallningssitt och 7aktivt sorja for” eller “medverka till” antyder ett starkare. Dessa anforda
skillnader 1 férhallande till olika grupper kan férmodligen inverka pa savil de formella som de
uppfattade makt-, ansvars- och beroendeférhallandena mellan klienter och professionella. En
klient kan exempelvis uppfatta den professionelles ansvar som nagot som kan tolkas som “aktivt
sorja for”, medan den professionelle utifrin socialtjinstlagen hanterar drendet utifrin det i
socialtjdnstlagen inskrivna, ndgot svagare ’verka f6r”.

Vad som skapar olika varianter av formella och uppfattade makt-, ansvars- och
beroendeforhallanden kan alltsa vara beroende av savil olika skrivningar i lagstiftningen som till
exempel det antal professionella och klienter som medverkar i ett drende. Savil de professionella
som klient och klientens nirstidende kan ha olika uppfattningar om just vad det ér socialtjinsten
ska gora. En modell f6r delat DBF som ska fungera vil inom socialtjinstens omrade bor darfor
forslagsvis ta hidnsyn dven till hur olika skrivningar kan paverka sivil de formella som de
uppfattade makt- ansvars- och beroendeférhallandena.

Pa vilket sitt motiveras di DBF inom socialtjansten utifrain de virden som aterfinns i lagtexterna?
I Socialtjinstlagen omnimns inte “delaktighet”, ”inflytande” eller “medbestimmande”
6verhuvudtaget och en skrivning liknande den som finns i LSS och som sdger att den enskilde ska
ges inflytande och medbestimmande Gver givna insatser finns inte i portalparagrafen. Tankarna
om DBF verkar siledes i1 stor utstrickning motiveras av den skrivning som sdger att
“verksamheten skall bygga pa respekt f6r minniskornas sjilvbestimmanderitt och integritet”. I
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kap. 3, 4§ i Socialtjanstlagen stir dock dessutom att ”Socialnimndens insatser f6r den enskilde ska
utformas och genomféras tillsammans med honom eller henne [...]” (SFS 2001:453). Hir blir
idén om delaktighet som ett virde ndgot tydligare, aven om det inte refererar till bes/ut om insatser,
in mindre ndgon sorts ritt till inflytande. I Socialstyrelsens egna indikatorer f6r god vird och
omsorg definieras dock sjilvbestimmande och integritet som att det innefattar att ’den enskilde
ar delaktig, har inflytande och ges mijlighet till egna val” (Socialstyrelsen 2015c, var kursiv) I den skrift
om delaktighet som refererats till 1 avsnitt 2.2 sdgs samtidigt: “Regler om delaktighet finns bade i
socialtjanstlagen (2001:453), Sol, och i hilso- och sjukvardslagen (1982:763), HSL"
(Socialstyrelsen 2014a, s. 4). Direfter anges de inledande raderna frin Socialtjinstlagen om
sjlvbestimmande och integritet, samt skrivningar ur HSL, TL. (Tandvardslagen) och LSS.

Nigon sirskilt tydlig reglering av krav pa delaktighet dr inte helt litt att urskilja mot bakgrund av
detta, dven om styrdokumenten pé olika sitt signalerar att detta dr ndgot som lagstiftaren bryr sig
om pa den ena eller andra grunden. De skrivningar om delaktighet och DBF som bérjat utvecklas
av Socialstyrelsen kan ses som ett sitt att tydliggéra denna oklarhet i lagstiftningen och specificera
vad av det tankegods kring DBF som finns inom hilso- och sjukvarden som kan vara limpligt att
integrera i socialtjdnstens verksamhet. Det vill siga, om inte motiveringar pa ett tydligt sitt gar att
hitta i lagstiftningen kan skrivningarnas tolkningsutrymme ge just mojligheten att formulera hur
man dnskar tolka dem, 1 ljuset av de moderna diskussionerna om DBF.

Men idéerna om delaktighet och motiv f6r DBF inom socialtjinsten kan ocksa knytas till andra
typer av idéer med dirtill relaterade virden, dér tanken om evidensbaserad praktik (frin och med
nu: EBP) dr framtridande. Sedan 2010 har regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting
triffat 6verenskommelser om att en evidensbaserad praktik inom socialtjinsten ska stédjas genom
olika insatser. Delaktighet uttrycks 1 Om vard- och omsorgstagares delaktighet som en fOrutsittning f6r
EBP och detta kan vi se genom att en av komponenterna i EBP idr just det som betecknas
“Personens erfarenhet och 6nskemal” (Socialstyrelsen 2014a). Se avsnitt 5 nedan fér mer kring
just denna aspekt av DBF.
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4. Likheter och skillnader i synen pa verksamhetens varden och DBF

I avsnitt 3.1 och 3.2 har vardens virden och hinsyn respektive socialtjdnstens virden och hinsyn
redogjorts Gversiktligt for via centrala styrdokument fér omriadena. Bada verksamheter bygger pa
att behov hos individer identifieras och att dessa behov ska mdtas pa ett gott sitt. Vad det
innebdr att méta behoven pa ett gott sitt specificeras i lagtexter och riktlinjer och dr beroende av
olika normer, som exempelvis vara uppfattningar om vad som utgdr hilsa, ett gott liv,
sjalvstindighet och hur minniskors delaktighet i samhallslivet bor se ut. Men inte endast reglering
och samhillsnormer har hir betydelse, utan dven professioners praxis har och kan ha ett mycket
stort inflytande.

Vilka likheter respektive skillnader mellan virden och socialtjinsten vad giller synen pa
verksamheternas virden kan vi hitta? Finns det hir skillnader mellan synen pa autonomi,
reglering, professionspraxis och hur dessa ska forhalla sig till varandra? Och, spelar dessa likheter
respektive skillnader ndgon roll vad giller DBF:s syften och olika modeller f6r DBF? Om sa,
vilken roll spelar de? I detta avsnitt diskuteras ett antal olika sidana aspekter och avslutningsvis
presenteras ett antal fall frin socialtjdnsten dér vi analyserar hur dessa virden tar sig uttryck och
vad det kan innebira f6r mojligheter till DBF.

Nedan presenteras tre figurer, de dr amnade att illustrera hinsynstagande som gér att DBF kan ta
sig olika uttryck, beroende pa vilken parts synsitt som dominerar eller ska prioriteras. Dessa
figurer inférs for att visuellt visa att hilso- och sjukvird respektive socialtjanst kan vara reglerade
1 olika grad, professionsbestimda i olika grad och skilja sig at vad giller hur stark hinsyn som ska
tas vad giller en persons autonomi. Det nyss sagda innebir inte att verksamheterna inte kan réra
sig utmed skalorna, rorlighet dr snarast att uppfatta som en naturlig del av olika regleringar,
normer och professionspraxis 6ver tid.

4.1 Synen pa autonomi

Den férsta figuren illustrerar den skala som synen pé individens autonomi spinner éver och dir
olika verksamheter intar olika positioner. I ena dnden (lingst upp) dr individens makt mycket
stark och ska tas stor hidnsyn till (genom rittigheter f6r individen och skyldigheter for
professionella och verksamheter), medan den andra dnden (lingst ner) representerar ett av
samhillet féreskrivet medborgarideal med avseende pa autonomi. Detta medborgarideal kan
handla om sadant som att vi férvintas vara sjalvstindiga och ta ansvar for vara egna liv (och for
dem som idr beroende av oss), men ocksd att en autonom person fOrutsitts fatta vissa sorters
beslut. Detta medborgarideal dr en samhillsnorm som vi mer eller mindre explicit kan hitta
uttryckt i styrdokument och som den enskilde individen naturligtvis inte for egen del behéver
omfatta 1 samma utstrickning som en viss verksamhet gér. Det innebdr att i en verksamhet som
lyfter fram ett sidant medborgarideal si kan utrymmet for individmakt vara begrinsat (om
individen inte delar idealets uppfattningar och virderingar).
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Figur 1: Olika gradet/typer av autonomi-hinsyn

Autonomi-hdnsyn
I verksamhet X

Individ-makt (IM)
1

Medborgarideal (Ml)

Tittar vi generellt pa socialtjdnsten i relation till hilso- och sjukvarden s ser vi att autonomisynen
i den forra ger uttryck for bade tankar om individmakt och ett medborgarideal, medan hilso- och
sjukvardens autonomisyn 1 princip uteslutande pekar mot individmakt. Medborgaridealet kan
komma fram extra mycket i relation till vissa grupper, exempelvis nir det giller minniskor med
missbruksproblem eller med f6rsorjningsproblem. Medan tanken om individmakt férefaller ha en
mer framtridande roll nir det giller stod till personer med funktionshinder och nir det giller
dldreomsorg. Detta kan paverka utrymmet for och synen pa DBF. DBF inom hilso- och
sjukvarden har ju normalt sett utvecklats for att frimja individmakt i relation till den
professionella makt som traditionellt viglett virden. Om det finns ett medborgarideal som
begrinsar utrymmet for individmakten, sa innebdr det ocksa att det kommer att finnas vissa
begrinsningar i DBF, dvs. den professionelle kan inte acceptera precis vilket perspektiv som helst
fran klienten (om det strider mot medborgaridealet). I relation till de nio modellerna ovan innebar
det att inom de omraden dir det finns medborgarideal kanske det kan krivas modell nummer 9,
dir den professionelle (eller snarare verksamheten) sitter upp vissa ramar for klientens paverkan
och beslutsfattande.

4.2 Utrymme for personens subjektiva perspektiv pa behovs- och nyttobestdmning

Den andra figuren (nedan) visar hur behov bestims eller avgbrs inom en viss verksamhet.
Behovsbestimningen kan vara starkt bestimd av regleringar genom att det finns gott om
detaljerade riktlinjer f6r verksamheten som utgdr en begrinsning for manéverutrymmet for de
professionella. Behovsbestimningen kan ocksa, nir det inte finns en tydlig eller stark reglering
vara starkt bestimd av professionens uppfattning(ar) och praxis. Men behoven kan ocksa vara
individbestimda 1 olika grad i férhallande till regleringars behovsbestimning och professioners
traditioner. Den punkt som markerar individbestimningen i mitten av skalan ska alltsa fGrstds
som att individen dér har formuleringsprivilegiet vad giller vilka behov som foreligger, hur stora
dessa 4r, m.m.
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Figur 2: Olika killor for att bestimma behovet

Behovsbestamning
i verksamhet X

Professionsbestamt (P)
y

Q Individ-bestamt (1)

Regleringsbestamt (R)

I forhallande till skalan éver behovsbestimningen dr det viktigt att ha 1 atanke den grundliggande
tanke om att behoven styr insatsen eller dtgirden, som dr grundliggande for verksamheten. 1
Socialstyrelsens handbok “Handliggning och dokumentation inom socialtjinsten” star
exempelvis om att bedéma ritten till bistind att:

Oavsett vad drendet giller — bistdnd till f&rsérjningen eller till livsféringen 1 Svrigt — ar
det viktigt att fokusera pa den enskildes behov och inte pa socialtjinstens insatser.
Arbetet med att bedéma ritten till bistind handlar i korthet om att s6ka svar pd
féljande fragor:

* Hur ser den enskildes behov och 6nskemal ut?

* Behover den enskilde fa behovet tillgodosett 61 att uppnd en skilig levnadsniva?

* Kan den enskilde sjilv tillgodose behovet eller kan det tillgodoses pd annat sitt?

* Hur ska bistindet utformas for att tillforsidkra den enskilde en skilig levnadsnivars

Den tredje figuren illustrerar skalan G6ver hur ny#tan av olika insatser bestims inom en viss
verksamhet. Precis som med avseende pa bestimningen av behov kan den vara 4 ena sidan starkt
regleringsbestimd, 4 andra sidan starkt professionsbestimd. Aven hir finns en individbestimd
tolkning, det vill sdga, det 4r moijligt att helt ge individen formuleringsprivilegiet vad giller att
formulera vari nyttan bestar och hur vil den uppnas. I en verksamhet dir individen har inflytande
6ver vad som ir nyttan med insatser pa detta vis, kan det finnas en heterogen bild av vilken nytta
verksamheten ska uppna, beroende pa hur olika olika individers synsatt ar.

8 Socialstyrelsen (2015b), s. 343.
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Figur 3: Olika killor for att bestimma nyttan

Nyttobestamning
i verksamhet X

Professionsbestamt (P)
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Regleringsbestamt (R)

Inom béde socialtjinstens omrade och inom hilso- och sjukvarden forefaller det finnas ett stort
utrymme fOr att personens subjektiva perspektiv pa sin situation ska vara vigledande for vilka
insatser som ska sittas in. Vi kan dock se vissa viktiga skillnader. Inom hilso- och sjukvarden
beskrivs det 6verordnade malet i termer av god hilsa. Hilsobegreppet kan forstds pa manga olika
sitt, men de flesta hilsoteoretiker forefaller eniga om att hilsobegreppet inte kan vara rent
subjektivt — dvs. att det jag anser dr hilsa ocksa dr hilsa. Snarare forefaller de flesta ha
uppfattningen att hilsobegreppet, atminstone delvis, bor ses utifran ett mer objektivt perspektiv
(kring sadant som fysiologisk, psykisk funktion etc.). Det innebir dven att patienten inom hilso-
och sjukvarden i vissa fall kan anses ha misstagit sig om att hen har ett vardbehov (eftersom dessa
objektiva kriterier inte dr uppfyllda). Vad som krivs £6r att ha ett behov eller f6r att sdgas ha nytta
av en insats dr dock sillan regleringsbestimt inom hilso- och sjukvarden — snarare ir detta i
storutstrickning bestimt av de professionella, dvs. oavsett om patienten upplever sig har ett
behov sa har hen inte det om inte de professionella kan konstatera att sa dr fallet. DBF inom
hilso- och sjukvarden handlar dock om att 6ppna upp detta och tillata ett storre inslag av
individbestimning bade nir det giller behov och nytta. Detta innebir alltsa att man inom hilso-
och sjukvirden r6r sig uppifran pi de tvd skalorna fér behovs- och nyttobestimning ned mot
mitten.

De begrepp som anvinds for att beskriva malen for socialtjansten férefaller 1 jaimforelse betydligt
mer Oppna: ekonomisk, social trygghet, jimlika levnadsvillkor, aktivt deltagande i samhallslivet
etc. Om ndgot sa dr de snarare intersubjektiva dn objektiva, dvs. féremal f6r 6verenskommelser
kring vilken niva som kan/bor erbjudas (exempelvis nir det giller forsorjningsstod). Har dr det
inte lika tydligt att de professionella skulle ha tolkningsforetride kring vilket behov klienten har
och huruvida en viss insats har nytta eller inte. Snarare férefaller socialtjdnsten i utgangsliget ligga
nirmare mitten pd dessa tva skalor, dvs. redan i utgingsliget har en stérre grad av
individbestimning. Samtidigt kompliceras bilden av det ovan nimnda medborgaridealet som vi
hittar i Socialtjanstlagen. Detta dr tydligt nir det giller insatser gentemot missbruksproblem. Hir
forefaller det finnas mindre utrymme for klienten att paverka synen pa huruvida hen har ett
behov eller inte (vilket ocksa visar sig 1 mojligheten till tvingsvard). Diremot kanske individen
delvis kan paverka synen pa vad som dr nytta med en insats, med ett tydligt undantag. En pa
forhand definierad nytta som inte forefaller férhandlingsbar dr missbruksfrihet. 1 det
sammanhanget anvinds ocksa begreppet “aktivt sorja £61”, 1 relation till det mer vaga och 6ppna
“verka f6r” som anvinds 1 relation till andra grupper. Vad som krivs for att ha ett behov
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forefaller dock inte detaljreglerat utan édr snarare professionsbestimt, dvs. professionen utreder
med olika standardiserade instrument om klienten har ett missbruk eller inte. Om vi istillet r6r
oss Over till omradet f6rsérjningsstod sa férefaller utrymmet £6r individbestimning av behov och
nytta med insatser dven dir vara mer begrinsat. Dir dr det dock snarare bestimt genom reglering
som bestimmer vad som krivs for att en klient ska ha ritt till f6rs6rjningsstdd och dir klienten
far den insats (ekonomiska summa) som dr reglerad (oavsett vad hen anser om nivan pa denna).

Detta kan fa vissa konsekvenser for synen pa DBF. Inom missbruksvarden forefaller utrymmet
for personen att paverka malet for insatserna vara mindre, vilket dven innebdr att DBF med
avseende pa milet dr mer kringskuret av professionens uppfattning om detta. Hir forefaller
missbruksvarden till och med mindre 6ppen dn hilso- och sjukvarden generellt. Samma grad av
kringskurenhet for individens paverkansmoijlighet forefaller gilla forsérjningsstodet, fast da via
tydliga detaljregler. Nir det didremot giller flera av socialtjinstens andra omriden och mal
forefaller det snarare finnas mer utrymme fOr personens subjektiva perspektiv pa vilka mal som
ska uppnas in i hilso- och sjukvirden. Det skulle kunna innebira att den konflikt kring vilken syn
hilso- och sjukvirdsorganisationen/-professionen har pi patientens behov av vérd etc. som kan
kriva att vi anvinder version 9 ovan (dvs. den som innebir en kompromiss mellan professionens
och patientens syn) inte upptrider lika ofta inom socialtjinstens omrdade. Detta eftersom
socialtjinstorganisationen/-professionen inte behéver ha en lika vildefinierad uppfattning om
vad personen har fér behov eller bor ha for insatser, utan kan i viss mén lata klienten avgora
detta.

4.3 Individ- och grupp-hénsyn

Ytterligare en jimforelse mellan virdeuppsittningarna” framskrivna i hilso- och sjukvirdslagen,
patientlagen och socialtjinstlagen kan visa pa en tendens till en mer individorienterad skrivning
inom halso- och sjukvardslagen jimfort med socialtjinstlagen. Den foérstnimnda talar om
patientens hilsa, den enskilda mdinniskans virdighet, respekt for patientens sjilvbestimmande och
integritet och sa vidare.

Socialtjanstlagen ddremot, talar om minniskornas ekonomiska och sociala trygghet, jamlikhet och
aktiva deltagande 1 samhillslivet. Minniskans ansvar for sin och andras sociala situation omtalas
och ocksa att inte bara enskildas resurser ska frigoras utan aven gruppers. Den person eller grupp
som ska stédjas kan man siga betraktas mer som en person eller grupp i ett socialt ssmmanhang,
dn vad som ir fallet i hilso- och sjukvardslagen. I socialtjdnstlagen anges ocksa olika grupper av
minniskor som socialtjinsten ska verka foér att stddja, pa olika sitt. Att olika grupper anges
betyder naturligtvis inte att manniskor inte kan inga i flera av dessa grupper och det socialtjinsten
da ska verka eller sorja for, blir sdledes niagot mer in om en person ingatt i endast en grupp.
Detta kan ses som ett uttryck for det medborgarideal som vi pekade pa ovan, dvs. ett ideal for
klienten dr att hen ska inga i ett socialt sammanhang och ta ansvar for sin och andras sociala
situation. Ett sidant ideal kan da sitta vissa grinser for vad som kan accepteras i ett DBF. I
relation till autonomiskalan frain medborgarideal till individmakt kan det alltsa hir finnas ett visst
spanningsférhillande. Nir det giller ansvaret £6r barn forefaller det sitta relativt strikta ramar £6r
klientens individmakt, medan nir det giller andra omriden sa dr det kanske mer av ett ideal som
kan férhandlas bort av klienten. Aven om idealet ir att den ildre eller funktionshindrade
personen ska vara delaktig i ett socialt sammanhang, om individen inte vill detta utan wvill
spendera sitt liv i ensamhet — s accepteras formodligen detta. Aterigen kan detta paverka vilken
form av DBF som ir limplig. I den man medborgaridealet ir mer styrande kan det kriva att man
anvander modell 9 dir den professionelle eller verksamheten kan sitta upp ramar f6r DBF. Om
det istillet handlar om ett férhandlingsbart ideal, kan det snarare vara nagot som den
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professionelle for fram som ett argument i versionerna 7-8 eller i nagon av de andra modellerna
dir den professionella har utrymme att ge uttryck for sin /verksamhetens uppfattning.

4.4 Synen pa ansvar

Ytterligare en viktig skillnad forefaller vara synen pa individens ansvar inom hilso- och
sjukvardens respektive socialtjinstens omrade. Inom hilso- och sjukvardens omrade gors inga
referenser till individens ansvar for sin egen situation och i den etiska plattformen for
prioriteringar sdgs det uttryckligen att patienter inte far stillas till ansvar for tidigare val i livet. 1
denna plattform ges visst utrymme for att ta hdnsyn till patientens framtida val och f6r att stédja
egenvard, men det ges inga tydliga riktlinjer nir det giller detta. Inom socialtjansten lyfter man 4
andra sidan fram att insatserna ska utga fran att minniskor har (och kan ta?) ansvar for sin sociala
situation och man betonar vikten av att stddja personen for att frigbra och stirka egna resurser
som kan mdjliggora ett sidant ansvarstagande.

I relation dll DBF innebir det att vi kan identifiera ytterligare ett mojligt mél/virde som DBF
skulle kunna bidra med (jfr med DBF inom hilso- och sjukvirden), nimligen att personen genom
att inga 1 DBF stirks i sin férmaga att fatta egna beslut och ta ansvar fér dessa i sitt liv. 1
Sandman och Munthe (2009) beskrivs hur vissa av de ovan redovisade modellerna (ffa 7-9, men
dven delvis 3) kan bidra il att stirka olika férmagor hos personen (exempelvis att virdera och
argumentera kring olika handlingsalternativ) som kan anses stirka personens férmaga att ta
ansvar for sin situation. Samtidigt vicker det intressanta fragor kring om personens deltagande i
DBF ocksa innebir att vi i storre utstrickning kan stilla krav pa att hen tar ansvar for sin
situation (eftersom vi dirmed potentiellt stirkt personens formaga till ett sidant ansvarstagande)
(Sandman et al., kommande), och dirmed méjlighet att pa olika sitt villkora insatser till personen
eller att det paverkar den framtida prioriteringen av personens behov.

4.5 En generell modell for hansynstaganden i samband med DBF inom socialtjansten

Om vi atergar till de tre figurerna ovan kan vi nu sla samman dessa och skapa schematiska bilder
av hur olika verksamheter placerar sig i relation till, dels inslag av medborgarideal respektive
betoning av individers makt och ansvar, dels hur behovs- och nyttobedémningar kan styras av
regleringar, professionella ideal och individers egna synsitt. Profilen av hinsynstaganden i dessa
avseenden for en verksamhet paverkar i sin tur vad DBF kan anvindas till och hur det, i ljuset av
detta, bor utformas. Generellt kan sigas om figuren, att ju nirmare vi ror oss mitten pa den
vertikala axeln och ju lingre ut at héger pa den horisontella axeln, desto mer r6r vi oss mot de
former av DBF som betonar individens eget beslut och inflytande. Ju mer vi r6r oss uppit eller
nerat pa den vertikala skalan, desto snivare ramar finns det for anpassning till individuella
onskemal och synsitt. Generellt giller i sadana fall att modellerna 1-3 f6r DBF blir mer
tillimpliga och de andra modellerna mindre. Detsamma giller om vi rér oss mot ett starkare
medborgarideal som dr styrande, jaimfort med ideal som handlar om att stirka individens makt
over sitt liv enligt eget tycke. For att underlitta sidana avgéranden utrymmet for olika sorters
DBF beskrivas relaterat till olika verksamhetsomraden i en modell som kombinerar bade de nyss
nimnda variationerna (horisontell och vertikal). Figurerna som foljer nedan syftar till att grafiskt
framstalla sidana skillnader.
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Figur 4: Generell modell f6r hinsynstaganden som bestimmer utrymmet for olika sorters DBF
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Som en jimforelse inleder vi 1 figur 5 med att illustrera hilso- och sjukvardens situation. Det gra
filtet representerar det huvudsakliga omrade av hinsynstaganden inom vilket DBF inom hilso-
och sjukvirden varierar (och ger upphov till olika varianter av DBF) och pilen indikerar den
utveckling mot 6kad individmakt £6r patienter som dd ofta har efterstrivats.

Figur 5: Variationsomrade f6r DBF inom hilso- och sjukvirden
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Om vi istillet betraktar socialtjinstens olika omraden far vi foéljande bilder av vilka
variationsutrymmen av hansyn som erbjuds som grund for att anvinda nagon form av DBF.

4.5.1 Aldre och funktionshindrade

Inom dldreomsorg och funktionshinderomradet forefaller vi framforallt réra oss pa skalan mellan
individ- och professionsbestimning, med tyngdpunkten kring individbestimning. Horisontellt
ligger vi ddr snarar pd individmaktsidan, men med medborgaridealet som ett bakgrundsantagande
(som dock individens makt kan trumfa). Lite férenklat férenas hir starka rittigheter baserade pa
ett medborgarideal om vad ett gott liv innebdr och vilka individen har oavsett vad hen sjilv anser
om saken med hég grad av makt f6r den enskilde att paverka hur dessa rittigheter férverkligas.
Resultatet blir att ett DBF hir kan ha stora variationer i vad slags hinsyn som vigs av pa vilka
sitt. I ett enskilt fall kan en klient vilja forhalla sig passiv och dé blir resultatet upp till den
professionelle att avgéra mot bakgrund av de starka rittigheter som den enskilde atnjuter. I andra
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fall kan klienten vilja vara mer aktiv och beroende pia vad hen da har fér synpunkter och
6nskemadl, kan det bli stora variationer som ror sig mer eller mindre fran "klockan 7" respektive
"klockan 12" mot "klockan 3" i figuren.

Figur 6: Variationsomrade fér DBF inom Socialtjdnsten: dldreomsorg och funktionshinder
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4.5.2 Barn och unga

Nir det giller barn si forefaller detta mer professions och/eller regleringsbestimt och utrymmet
for individbestimning av behov och nytta dr markbart mindre, framférallt om vi hir pratar om
vardnadshavarnas inflytande och det r6r sig om barn som misstinks fara illa pa nagot sitt. Inom
detta omrade finns ett tydligare och mer detaljerat medborgarideal som ir styrande foér vad som
kan anses vara ett acceptabelt sitt att ta hand om och visa omsorg om barnen, dir utrymmet f6r
individmakt  foljaktligen blir begrinsat och dven den professionelles berittigade
handlingsmaéjligheter kan vara kraftigt beskurna. Foljaktligen blir hir variationsutrymmet f6r vilka
hinsyn som kan ges utrymme inom DBF likaledes begrinsat, 1 extrema fall kan det vara inskrinkt
till mindre detaljer kring, t ex det praktiska genomfdrandet av ett omhindertagande. Men i
tidigare skeenden av ett drende kan fOrstds sadana moijligheter ocksa vara en del av ett samrad
med klienterna som syftar till na DBF i linje mot anpassning till det medborgarideal som ir
styrande inom detta omrade.

Figur 7: Variationsomride f6r DBF inom Socialtjansten: barn
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4.5.3 Missbruk

Nir det giller missbruksomradet sa rOr vi oss snarare mot en starkare professionsbestimning nir
det giller bedomning av behov, medan nyttan med insatserna delvis ocksa ar regleringsbestimda.
Hir finns aterigen ett starkt medborgarideal som forefaller kunna inskrinka utrymmet for
individmakt. Ett DBF inom detta omrade forefaller ha nagot storre variationsméjligheter 4n inom
omradet barn och unga, sirskilt forefaller finnas en del utrymme f6r gemensamma dryftanden av
hur individens problem ter sig, vilka handlingsméjligheter som finns i dennes liv och exakt nir
situationen kan anses vara sa langt gangen att mer restriktiva atgirder kan komma att aktualiseras.
Forvisso finns hir mer objektiva grinser satta av lagstiftning, men denna tycks dndd ger mer
mojlighet for individer och professionella att samrida kring ndr och hur olika mer skarpa
bestimmelser dr tillimpliga jaimfort med omradet barn och unga och detta kan forstds ocksa leda
till DBF dir klienten anpassar sitt beteende f6r att undvika tvangsatgirder.

Figur 8: Variationsomrade f6r DBF inom Socialtjansten: missbruk
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4.5.4 Forsérjningsstod

Slutligen ndr det giller férsorjningsstod sa forefaller det ytterst regleringsbestimt och framforallt
kopplat till ett medborgarideal och utrymmet f6r individbestimning samt individmakt férefaller
ytterst begrinsat. Det individen kan tinkas paverka ar frimst att avgora nir vederborande tycker
sig ha anledning att soka stod och att bidra med personliga synpunkter pa sitt behov, dock utan
att dirmed ha nédgot inflytande att tala om. Ett DBF far hir ett ytterst begrinsat utrymme att
variera inom dessa ramar, dven om forstas ett slags samradsforfarande kan vara till hjilp att
individer och professionella uppfattar situationen korrekt. Annars foérefaller utrymmet f6r DBF
inom detta omriade mest skapas i eventuella diskussioner om hur ett identifierat behov ska kunna
atgirdas, dvs. hur individen ska kunna fa en forsorjning i enlighet med det medborgarideal som
namnts.
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Figur 9: Variationsomride f6r DBF inom Socialtjansten: f6rso1jning
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4.5.5 Vardagsérenden

Vid sidan av de sirskilt reglerade omraden som finns och tillspetsade fall som dir kan
aktualiseras, bestar socialtjinsten ocksi av mindre entydiga "vardagsirenden", dir inga av de
extremer som berorts ovan dr for handen. Visserligen kan i dessa fall, da en individ eller familj
helt enkelt kommer 1 kontakt med socialtjnsten pa mer vaga premisser, inslag av faktorer fran de
nimnda omrdadena figurera, men i den omedelbara situationen finns inledningsvis en mer
obestimd uppfattning om behov av ndgon sorts stdd eller insats. I fall som dessa férefaller
hinsynstagandena kunna variera en del och utrymmet f6r DBF vara relativt omfangsrikt. Dock
giller, att detta beror pa just att beslutsfattandet i mangt och mycket giller just att komma fram
till vari eventuella problem bestdr (eller att enas om att det inte finns nagot problem), ofta med
betoning pa att forebygga framtida problematik av mer skarpt slag infér nagon sorts hot
(sjukdom, arbetsloshet, skilsmissa, etc.). I denna process har klienten ovanligt mycket att siga till
om och dennes perspektiv kan naturligt fa mycket utrymme, dven om den professionelles
kunnande och synpunkter, liksom ramen av reglering, forstds ocksa har betydelse.

Figur 10: Variationsomrdde f6r DBF inom Socialtjinsten: vardagsirenden
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4.6 Exempelfall fran socialtjansten

For att konkretisera vad resonemangen och figurerna ovan kan innebira i enskilda fall, f6r vi nu
in nagra typ-exempel himtade fran socialtjinstens verksamhet, vilka har kommit oss tillhanda
genom tjinstemin pa Socialstyrelsen. Alla egen-namn i fallbeskrivningarna ir fingerade. I relation
till fallen analyserar vi i vilken utstrickning det forefaller finnas utrymme f6r DBF och i sa fall
vilken modell av de nio som nimndes i avsnitt 2.1 som forefaller mest limplig.

4.6.1 Fall 1: Misstanke om att barn far illa

Ensamstiende mamma, pappa delar virdnaden. Tondringen Laban har befunnit sig i olimpliga
miljéer en lingre tid och det kommer in rapporter (frain jour och polis) till socialtjinsten och
mamman om detta. Mamma kommer till socialtjinsten och ber dem omhinderta toniringen
eftersom hon inte lingre kan ”hantera” honom och han dr misstinkt f6r narkotikabrott. Pappan
tycker inte att det dr nagot problem, ”sonen kommer att vixa ur problemen”.

I detta fall finns reglerat att en anmilan ska goras: ”Var och en som fir kinnedom om eller
misstinker att ett barn far illa bor anmila detta till socialnimnden.”® Som synes ir detta en
rekommendation, men f6r somliga grupper utgér det en skyldighet. Hit hor olika myndigheter
som i sin verksamhet har med barn och ungdom att géra, andra myndigheter sisom
socialtjinsten, polisen, m.fl. Den process som direfter tar vid innebir kortfattat™: Socialnimnden
bekriftar att anmalan har inkommit och gor genast en skyddsbedémning, d.v.s. en bedémning av
om barnet/den unge behéver omedelbart skydd, vilket ocksa dr reglerat av Socialtjanstlagen. En
utredning kan inledas direkt om skyddsbedémningen visar att det finns skil for detta. I annat fall
gors en forhandsbedémning av huruvida en utredning ska goras eller ej. I de fall en utredning
gors sa ska den berérde genast informeras om detta och de barn som har uppnatt 15 ars alder ska
underrittas personligen och de har ritt att fora sin egen talan. I utredningsarbetet har barnet ritt
till delaktighet och information och i Socialtjinstlagen formuleras det pa foljande sitt:

1. Nir en atgird r6r ett barn ska barnet fd relevant information. Ett barn ska ges mdjlighet att
framfora sina dsikter i frigor som rér barnet. Om barnet inte framfoér sina asikter, ska hans eller
hennes instillning sd langt det 4r mojligt klargéras pd annat sitt. Barnets dsikter och instillning ska
tillmatas betydelse i férhallande till hans eller hennes alder och mognad.

2. Ett barn som har fyllt 15 4r har ritt att f6ra sin egen talan i mal och drenden enligt
denna lag. Ett barn som ir yngre fir hoéras i domstol, om barnet inte kan antas ta skada
av det.1!

Utredningar som behandlar barns stod eller skydd ska vara slutférda inom fyra manader savida
inte sdrskilda skil finns for att forlinga utredningen. En utredning maste inte leda till en insats. I
fallet ovan avslutas drendet utan atgard. Men ett drende kan avslutas utan atgird pa grund av olika
skil; det kan bed6mas att inga insatser behévs men det kan ocksd vara sa att barnets
vardnadshavare inte samtycker till insatser. I det senare fallet kan lagen stédja insats dnda efter
beslut av Socialnimnden.

I detta fall 4r uppenbarligen de dtgirder som krivs av socialtjdnsten efter att det uppkommit en
misstanke om behov hos tonaringen relativt strikt reglerade. Klienten har hir egentligen inga
mojligheter att ha inflytande 6ver huruvida ett drende upprittas och en utredning sitts igang.
Likasa forefaller det finnas fa méjligheter for klienten att paverka huruvida hen kan anses ha ett
behov av insatser eller inte, dvs. om det konstateras att tondringen anvinder droger si finns det
ett behov av insatser (oavsett huruvida tonaringen sjilv uppfattar att det finns ett sidant behov

9 SE'S 2001:453, 14 kap., 2§.
10 Se Socialstyrelsen (2014c).
11'SFS 2001:453, 11 kap., 10§.
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eller inte). Hir finns ett starkt medborgarideal kring barn/ungdomar och deras forildrar som
begrinsar autonomin. Det foérefaller rimligt att tonaringen involveras i en dialog kring huruvida
det finns en droganvindning eller inte, men det kan betraktas mer som ett instrument fOr
utredning dn ett exempel pa DBF. Diremot sa forefaller det finnas visst utrymme att paverka
vilka insatser som sitts in om det konstateras ett behov, hir finns det ett visst utrymme f6r DBF.
Delvis kan det kopplas till att klienten kan ha uppfattningar om nyttan med atgirderna, men
liksom nir det giller att konstatera behovet si finns det delar av nyttan som inte fGrefaller
férhandlingsbar — dvs. insatserna ska leda till minskad eller upphérd droganvindning. I detta fall
finns dessutom en speciell aspekt kopplad till vardnadshavarna, dvs. att det finns visst utrymme
for dessa att motsitta sig att insatser sker. Det innebir att det finns skl att involvera dem i DBF
dir de har moijligheter att gora sin asikt hord ndr beslut om insatser vil ska fattas.

Eftersom detta dr en situation dir det finns tydligt begrinsande reglering och bakomliggande
ideal, sd forefaller en kombination av modellerna 1-3 och modell 9 vara limplig: de forsta
avspeglar att klienternas utrymme for inflytande har dr begrinsat och att féreskrivna normer styr
det mesta av hanteringen, men att det finns skil att ha en dialog med dem for att tillimpa dessa
och den sistnimnda innebér att det finns utrymme fOr att socialtjinsten kan anpassa sig
strategiskt till klienters 6nskemal for att undvika onddigt tillspetsade ligen. De professionella eller
verksamheten kan da sitta upp ramar for vilka beslut som kan accepteras, och dven forsoka
paverka barnet och vardnadshavarna att gi med pa relevanta insatser (sa linge en sadan paverkan
sker pa ett 6ppet och transparent satt).

4.6.2 Fall 2: Misstanke om allvarlig brottslighet

Sven akutplacerades inom Statens institutionsstyrelse efter ett allvarligt véaldsbrott. Han var
placerad pa avdelning YY under den tiden en rittspsykiatrisk utredning pagick. Pojken har vuxit
upp med forildrarna. Han har nagra dldre broder. Nir forildrarna separerade bodde pojken kvar
hos fadern. Fadern var alkoholiserad och pojken tog hand om honom utan att skola eller de
sociala myndigheterna reagerade. Pojken flyttade senare till modern. Signaler kom fran
omgivningen att pojken betedde sig underligt. Sven uppgavs bl a ha stulit flicktrosor och dédat
sma djur.

I detta fall finns ett tydligt medborgarideal angdende vad som ir ett acceptabelt beteende. Svens
beteende (om det bekriftas) dr kraftigt f6rdomt av samhaillet oavsett vad Sven anser om saken,
dock med olika handliggning beroende pa utfallet av den rittspsykiatriska utredningen. Sven har
utifrin den regleringsbestimda bedémningen, som gors av de professionella, ett behov av
insatser av det ena eller andra slaget (tvangsvird av nagot slag och eventuellt konventionell
pafoljd). Nir det giller nyttan av de insatser som Overvigs forefaller det majligt att Sven kan ha
visst inflytande 6ver detta — men endast till en viss grins, eftersom malet dr att paverka Svens
beteende i en foreskriven riktning som delvis dr stringt lagreglerad. Nir det giller att konstatera
huruvida det finns ett behov av insatser finns inte nagot utrymme f6r DBF, bortom modellerna
1-3, dar alltsa klienten inte har nigot inflytande vid sidan av att vara en informationskilla. Nar det
diremot giller att komma fram till vilka insatser som bor sittas kan modell 9 komplettera,
eftersom den tillater visst utrymme f6r individen att paverka utfallet av dialogen men samtidigt
ger de professionella utrymme fOr att sitta upp ramar for detta utfall och foérhalla sig Gppet
strategiskt till klientens ésikter, exempelvis i syfte att paverka dessa i linje med det foreskrivna
malet for samhillets atgirder.

29



4.6.3 Fall 3: Ospecificerad oro om barn och familj

Efter en anmilan frin skolan om allmin oro att det inte star ritt till med ett barn i
arskurs 2 inleds en utredning. Under utredningens gang kommer fram att det dr flera runt
familjen, bade professionella och icke-professionella, som hyser oro fér barnet men att det ar
svart att identifiera konkreta skil f6r den. Férildrarna har medverkat i utredningen och forefaller
ta till sigatt det finns enoro och gir med pa att ta kontakt med BUP for att géra en
neuropsykiatrisk utredning, men verkar inte sjilva vara sirskilt bekymrade. Under utredningens
gang har socialsekreteraren dven borjat misstinka att det kan finnas missbruk i familjen. Nir
socialsekreteraren foreslar insatser i form av familjebehandling avbéjer foréildrarna.

Kravet pa anmilan fran skolan ir reglerat pd ett sitt som inte ger utrymme fér DBF. Under
utredningen kan det diremot finnas visst utrymme f6r DBF nir det giller att avgora sakliget och
vad som ir barnets behov liksom vad som vore nyttan med olika insatser, men detta utrymme ér
samtidigt kringskuret av ett medborgarideal kring vilka férutsdttningar barn ska ha i vart samhille
och professionsbestimda standards, t ex inom barnpsykiatrin och -neurologin. Aterigen framstar
modell 9 som en form f6r DBF som kan ges utrymme, exempelvis inom ramen f0r ett
familjeradslag (Sundell 2002), dels i den inledande fasen, men kanske dn mer nir det giller vilka
insatser som ska sittas in och nyttan av dessa; dven om modellerna 1-3 ocksa hir forefaller
behova blandas in, beroende pa hur skarpt behov som konstaterats. Beroende pa hur mycket
samsyn med vardnadshavarna som efterstrivas (vilket torde bero pd vilket behov som
identifierats) kan det t.o.m. bli friga om modell 8 och, om det bedéms viktigt f6r barnets intresse
att undvika konflikt med familjen, kan det i praktiken bli fraiga om modell 7 (dir virdnadshavarna
ges egen beslutanderitt kring insatser).

4.6.4 Fall 4: Behovs- och nyttobedémning inom &ldreomsorg

En ildre person anséker om hjilp att handla och att skéta sin hygien (ildreomsorg i form av
hemtjinst). Handliggaren samtalar med den éldre och bedémer dels om det finns ett behov av
omsorg, dels om insatser krivs for att den éldre ska fa en 'skilig levnadsniva' (enkelt exempel om
den dldre kan tala f6r sig sjilv).

Till skillnad fran de tidigare fallen finns det hir ett stort utrymme f6r individmakt och dirmed for
DBF i formerna 4-8. Handliggaren har inget foreskrivet skil att ha synpunkter angiende
huruvida den ildre personen har "ritt sorts" behov, men diremot att bistd och féra dialog med
klienten 1 syfte att formulera det behov som denne har sa vil som det gar, vilket pekar mot
modellerna 6-7. Vad handliggaren ska bedoma dr snarare huruvida den ildre kan klara detta pa
egen hand eller behdver en insats fran dldreomsorgen. I detta finns en viss begrinsning av
klientens individmakt, som aktualiserar modellerna 1-3. Den ildre kan normalt inte {4 bistind for
nagot hen anses klara av sjilv. Samtidigt har den dldre stor mdoijlighet att paverka bedémningen av
vilka insatser som bist uppfyller det beskrivna behovet, sa i praktiken kan det likvil bli friga om
modell 8, 1 den man en gemensam syn kan arbetas fram i dialog,.

4.6.5 Fall 5: Omsorg om éldre med nedsatt beslutsfrmaga
Anhoériga dr oroliga och vill ansdka om en plats pa sirskilt boende f6r en dldre person med
kognitiv svikt och dirmed behov av bade tillsyn och omsorg, men den ildre sjilv vill inte flytta.

Om den ildre personen i detta fall har en sa allvarlig kognitiv svikt att hen inte lingre ar
beslutskompetent uppkommer inte frigan om DBF (eftersom detta kriver en tillricklig grad av
beslutskompetens). I det fallet kommer personens behov och nyttan av insatsen (dvs. en flytt)
snarare vara helt och hallet professionsbestimd (baserad pa anhoérigas information). Om
personen, a andra sidan, fortfarande 4r beslutskompetent (trots sin kognitiva svikt) uppkommer
inte heller tillfille till ett DBF kring behovet av flytt, eftersom personen uppenbatrligen inte
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bed6émer att hen har ett sadant behov. Diremot kan det naturligtvis uppkomma en dialog med
atféljande DBF kring om personen har andra behov av insatser, liksom en dialog med klienten
kan inga 1 bedomningen av dennes beslutsférmagor.

4.6.6 Fall 6: Vardaglig behovsbestamning pa sérskilt boende

En idldre person pid ett sirskilt boende, med funktionssvarigheter (pda grund av t ex
benamputation eller halvsidig férlamning), behover g pa toaletten (eller vill ga och ligga sig) men
personalen har inte tid just dd. Den idldre far dirfor vinta och kan inte sjilv bestimma trots
tydliga behov. Alternativt fall: en person med funktionshinder som har sirskilt boende hamnar i
en situation motsvarande den aldres.

Nir det giller behovsbestimningen i detta fall forefaller det inte finnas ndgot skil f6r DBF alls;
om personen bedémer att hen behover gi pa toaletten finns det inget skil for personalen att
ifragasitta detta. Inte heller ndr det giller vilken insats som ska gbras och nyttan av denna
forefaller det finnas skil f6r DBF. Om personen bedémer att hen behéver och vill ga pa toaletten
(istillet for att anvinda bléjan om det finns en sidan) si bér det normalt vara vigledande. Aven
tidsaspekten som férhindrar personalen att bistd klienten talar emot DBF, da detta kriver tid for
dialog. Hir handlar det snarare om hur personalen ska prioritera sin tid i férhéllande till ett givet
behov och en insats med en given nytta kopplat till det aktuella behovet. Om det finns mer
angeldgna behov, kanske de maste prioritera dessa framfér att ta denna person pa toaletten, om
inte, si bor personen ifraga fa hjilp till toaletten

4.6.7 Fall 7: Klient avvisar vard som villkor for férsérjningsstod
Person med skadligt bruk/beroende av droger anstker om forsorjningsstod men avbojer
erbjudande om insatser for missbruket.

Nir det giller behovsbestimningen rér vi oss hir inom tva omriaden dir vi ovan bedémt att
utrymmet for individen att paverka dr mer begrinsat. Behovet av forsorjningsstod ar strikt
reglerat och professionen har stort inflytande nir det galler att bedéma huruvida personen har ett
missbruk eller inte. Oavsett om det finns regler som stiller krav pd dtgirder mot missbruket for
att kunna ge fOrsorjningsstod eller inte, sa forefaller utrymmet fOor individen att paverka
behovsbedémningen vara pa samma vis ytterst begrinsat och det dr tveksamt om det kan sdgas
finnas utrymme f6r DBF 6verhuvudtaget, i si fall modellerna 1-3 och kanske 9 med ett mycket
begrinsat utrymme f6r kompromiss). P4 motsvarande sitt kan vi resonera kring DBF kopplat till
vilka insatser som dr mojliga och nyttan av dessa. Storleken pa forsorjningsstodet dr reglerat,
oavsett vad personen anser om huruvida det dr tillrickligt eller inte. Klienten kan tacka nej till de
insatser som hen erbjuds mot sitt missbruk (vilket ocksa sker) vilket gor att i den man det alls
sker ett DBF sa dr det rimligen 1 enlighet med modell 9, dir den professionella férsoker paverka
klienten till att acceptera vard — men denne i sista dnden vigrar — nagot som hen har ritt till si
linge hen inte uppfyller kriterierna for tvangsvard.

4.6.8 Fall 8: Klient 6nskar icke foreskriven missbruksbehandling
En person med ett konstaterat skadligt missbruk av droger ansoker om slutenvird men
kommunens policy anger att Sppenvard bor erbjudas.

Hir finns inget behov av DBF nir det giller behovsbestimningen, klienten ger uttryck for ett
behov som bekriftas av den professionelle, méjligen kan denna konsensus ha féregitts av DBF,
t.ex. modell 8, da det hir foreligger enighet. Nir det ddremot giller vilka insatser som klienten
anser bor ges och nyttan av dessa sa finns det en oenighet mellan klienten och den professionelle.
Om kommunens policy tolkas som bindande, blir utrymmet f6r DBF begrinsat till 1-3, vilket
leder till att klienten erbjuds en édtgird som hen kan tacka ja eller nej till. Om det didremot finns
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visst handlingsutrymme f6r den professionelle att ga emot policyn i sirskilda fall, kan DBF hjilpa
till att avgdra om ett sadant fall foreligger, t.ex. med en blandning av modellerna 1-3 och 9,
beroende pa det langsiktiga behovet att férhalla sig strategiskt till klienten.

4.6.9 Fall 9: Information om tvangsvard for att motivera till frivillig vard

En person med konstaterat missbruk av droger erbjuds frivillig vird. Klienten far samtidigt
information om att tvangsvard kan bli aktuellt om frivillig vard inte accepteras. Liknande fall kan
ocksa uppstd i samband med familjevird, dir virdnadshavare kan informeras om méjligheten att
barn omhindertas om missférhallanden forvirras eller stodatgirder avvisas.

Som vi varit inne pa tidigare sa eftersom det giller missbruk sa 4r individens mdojlighet att paverka
behovsbedémningen begrinsad — har personen ett konstaterat missbruk féreligger det behov av
insatser enligt SoL.. Nir det giller att komma fram till vilka insatser som ska sittas in och nyttan
av dessa sa har individen dock dven i fallet med missbruk ett visst utrymme att paverka, enligt
ovan normalt i linje med modell 9 — dvs. dir det dock finns ramar for detta utrymme. I detta fall
uppfyller dock klienten kriterierna for tvangsvard av missbruket (om inte detta anvinds som ett
tomt hot for att fi klienten att acceptera den frivilliga varden) och det innebdr att den
professionelle kan anvinda tydlig strategisk paverkan for att fd klienten att acceptera en viss vérd.

4.6.10 Fall 10: Person s6ker végledning for hjélp med riskbeteende

En socialt integrerad person med riskbruk av alkohol/droger uppsoker socialtjinsten for rad och
stod for att komma ur sitt riskbeteende. Ett annat exempel kan vara en person som har ett
privatekonomiskt riskbeteende, t.ex. gillande skuldsittning eller spelande.

I detta fall, dir klienten inte har ett missbruk eller en aktuell problematik av annat slag utan
endast ett riskbeteende, finns det stora mojligheter for klienten att paverka bedomningen av
huruvida hen har ett behov av insatser eller inte. Dirmed framtrider modellerna 4-9 som
tillimpliga, beroende pa ambitionsniva hos den professionelle och hur allvarlig situationen
uppfattas. Beroende pa hur riskfyllt klientens beteende dr kan den professionelle vara mer eller
mindre angeligen om att fa personen att na fordjupad insikt i problematiken och dven acceptera
vissa insatser (i vilket fall modellerna 7, 8 och 9 passar bra, beroende pa hur dialogen utvecklar
sig). Om det snarare handlar om att ta reda pa vad klienten vill och férséka erbjuda insatser som
skulle kunna passa, och som klienten kan vilja att acceptera eller inte, sa handlar det snarare om
modellerna 4-6 beroende pa hur mycket den professionella hjilper till att tolka klienten eller
rekommenderar vissa insatser.
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5. DBF och evidenshaserad praktik

I avsnitt 4 har vi belyst skillnader vad galler grundliggande mal och virden mellan hilso- och
sjukvarden samt socialtjdnsten utifran regelverk och praxis och vad detta kan fi f6r konsekvenser
tor mojligheterna att inféra DBF inom socialtjdnstens olika omraden. I detta avsnitt tillf6r vi
ytterligare en dimension till den analysen, nimligen kraven och férvintningarna pa att
socialtjansten ska evidensbaseras. I andra sammanhang har vi pekat pa hur DBF inom hilso- och
sjukvarden kan leda till problem utifran ett evidensbaseringsperspektiv (Gustavsson et al 2015).
Inom hilso- och sjukvirden dr ju “golden standard” fér evidens randomiserade kontrollerade
studier som ger resultat pad statistisk gruppniva, eller 1 brist pa detta, stora kontrollerade fallserier
under lang tid. I bada dessa fall dr det visentligt att kontrollera for faktorer som kan stéra
mojligheten att dra konklusiva slutsatser, vilket normalt innebdr att man har ett strikt selekterat
urval av patienter som deltar i dessa studier samt strangt standardiserade sitt att mata utfallen.
Om patienten sedan i den kliniska situationen ger uttryck f6r andra behov (dn de som studerats i
studierna) eller vill har en behandling som avviker fran den som studerats — innebir det att dven
evidensen i den kliniska situationen blir oklar (utifrin denna "gyllene standard"). D4 uppstar
naturligtvis frigan om vi far ett motsvarande problem nir vi rér oss Over till socialtjinstens
omrade. Detta forefaller bero hur man tolkar evidensbasering inom socialtjinsten och hur denna
ar tankt att integreras och anvindas inom socialtjinstens omrade.

5.1 Vad ér evidensbaserad praktik inom socialtjansten?

Som nimndes i avsnitt 3.2 finns en bakgrund till idéerna om evidensbaserad praktik inom
socialtjansten. 2008 kom betinkandet Evidensbaserad praktik inom socialtjansten — till nytta for brukaren
(SOU 2008:18), dir det konstaterades att socialtjinsten i storre utstrackning behéver bedriva
insatser utifrin kunskaper om effekterna av dessa och detta féljdes upp med en
departementspromemoria samt en 6verenskommelse mellan Staten och SKI. om en plattform f6r
att kunna arbeta med att utveckla och stédja EBP inom socialtjinsten. > Alltsedan dess har
overenskommelser gjorts kontinuerligt och syftet med insatserna askadliggors i citatet nedan:

Insatserna ska syfta till att stirka socialtjinstens mojligheter och f6rmiéga att skapa och
anvinda relevant kunskap och informationsteknik. Avsikten dr att skapa
forutsittningar for att resurser ska anvindas f6r de insatser och pa det sitt som de gor
bist nytta. Utgiangspunkten dr lagstiftningens krav pa en god kvalitet 1 socialtjinsten
sett ur ett brukar- och medborgarperspektiv. Det Overgripande malet dr att brukare,
oavsett kon, alder, etnicitet, funktionsnedsittning, religion och sexuell ligening, ska fa
ta del av insatser som bygger pé bista tillgingliga kunskap samt att 6ka tillginglighet,
kvalitet och effektivitet genom eHilsa.!3

Relevant f6r denna rapports syfte ar skrivningarna om hur den evidensbaserade praktiken forstas i
relation till det samspel mellan professionella och klienter dir DBF kan aktualiseras. Ovriga inslag
i EBP, t.ex. olika insatser for eHilsa kommenteras inte.

I plattformen fran 2010 sigs att EBP dr ett forhallningssitt for ett stindigt och systematiskt
lirande, dir brukaren och de professionella, utifran bista tillgingliga kunskap, tillsammans fattar
beslut om limpliga insatser i den man brukaren eller hans eller hennes nirstiende kan och vill
vara delaktiga” (Socialdepartementet 2010). Nagot senare forstaelser av EBP ir t.ex:

12 Se Socialdepartmentet 2010 & 2013.
13 Socialdepartementet 2013, s. 4.
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en medveten och systematisk anvindning av: den bista tillgingliga kunskapen; den
professionelles expertis; den berérda personens situation, erfarenhet och dnskemal.
Hur informationen frin de olika kunskapskillorna vigs samman bestims av det
nationella och lokala sammanhanget, till exempel lagstiftning, riktlinjer och tillgingliga
insatser.!4

I Socialstyrelsens handbok “Handliggning och dokumentation inom socialtjinsten”
(Socialstyrelsen 2015b, s. 56) finns en modell som illustrerar hur de olika komponenterna ska
betraktas:

Personens
situation samt
kontextuella
omstéindigheter

—— =

Buslc:l i|||51( éngliga

UI'iS

EBP beskrivs som ”ett alternativ till en praktik dir professionella bestimmer pa egen hand, utan
insyn och utan hinsyn till de senaste vetenskapliga rénen” (Socialstyrelsen 2012c, s. 10) Det
framhalls ocksa att klientens intressen och Onskningar dr viktiga i EBP: ”I EBP viger den
hjilpbehévandes egna 6nskemal tungt (savida inte lagstiftningen siger annat).” (Socialstyrelsen
2012c, s. 8) Och vidare anfdrs att: “Definitionen av evidensbaserad praktik understryker vikten
av att viga in klientens situation, erfarenhet och behov infér beslut om insatser. Vad klienter och
deras anhoriga foredrar, forvintar sig och upplever dr en viktig del av evidensbaserad praktik”
(Socialstyrelsen 2012a, s. 40). Samtidigt betonas den evidensbaserade praktikens begrinsningar
nir det sdgs att ”vi aldrig kommer att ha tillricklig kunskap om vad som fungerar f6r en enskild
klient” (Socialstyrelsen 2012a, s. 12). Vad som ”fungerar” kan, helt enkelt, tolkas som 6ppet for
tolkning — dir forstds klientens synpunkter ocksi kan ges utrymme — men dir den
evidensbaserade praktiken kan bidra till en systematisk hantering av denna tolkning.

I de olika skrifterna om EBP framférs ocksa vad EBP znte ir eller ska uppfattas som. Till dessa
uppfattningar hor: ”Att evidensbaserad praktik dr detsamma som evidensbaserade metoder”; ”Att
EBP ger entydiga besked for beslutsfattande”; ”Att EBP reducerar professionella till robotar”;
”Att endast randomiserade kontrollerade studier ger information om metoders effekter” och ”Att
EBP handlar om att spara pengar” (Socialstyrelsen 2012c, s. 17). Sirskilt viktig 4r hdr vidden i
synen pa vad som kan utgéra "bista tillgingliga kunskap" — som exempel anférs 7vilgjorda
kohortstudier” men dven forskning om annat dn effekter, t.ex. prognoser och screening.

14 Socialstyrelsen (2012a), s. 11.
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(Socialstyrelsen 2012c¢, s. 14). Vikten av strukturerad dokumentation inom och f6r EBP betonas
samtidigt och det anfbrs att det dr “ndédvindigt att kontinuerligt dokumenteras (sicl) vilken
inverkan som forskning, praktikers erfarenhet och expertis samt klienternas erfarenheter och
onskemal har haft pa utredningar och beslut av insatser” (Socialstyrelsen 2012a, s. 12). Detta gar
hand i hand med det fokus pa olika typer av systematisk uppféljning och systematiska 6versikter
som framfdrs. (Socialstyrelsen 2014b).

Utifran denna inledande beskrivning kan man dra slutsatsen att DBF verkar ses som en
integrerad del av EBP inom socialtjansten, pa ett sitt som inte ér lika tydligt inom hilso- och
sjukvardens omrade. Synen pa relationen mellan evidensbasering och DBF verkar dirmed ha ett
mindre konfliktfyllt férhallande inom socialtjinstens omride dn inom hilso- och sjukvarden.
Centralt 1 idén om EBP ir att professionella och klienter pa ett strukturerat sitt och kontinuerligt
samrader kring olika steg i behandlingen av drenden, hur dessa ska beskrivas, samt i vad man det
foreligger oenighet eller ej samt systematiskt dokumenterar detta samrad. Vilka former av DBF
som dirmed kan vara limpliga och hur de ska implementeras beror dock pa en rad ytterligare
faktorer, som utreds 6versiktligt i avsnitt 5.2. Direfter kommenteras zdr i handliggningen av olika
drenden DBF limpligast kan ges utrymme.

5.2 Former for DBF i EBP: en kartbild

Dokumentation ir forstas viktigt for andra syften dn EBP, t ex den enskildes rittssikerhet och
det 16pande arbetet inom socialtjdnsten. Men den spelar ocksa stor roll vad giller uppféljning och
utvirdering och 1 foérlingningen: kvalitetssikring — dvs. for den vanligaste formen av EBP
(Socialstyrelsen 2015b, ss. 201£f.). Den systematiska uppféljningens nytta indelas i sin tur in med
avseende pa olika omrdden eller nivaer: ”i det direkta arbetet med klienter (individuell
uppfoljning), pa verksamhetsniva for att utveckla verksamheten (verksamhetsuppfoljning) och pa
nationell niva i form av exempelvis Oppna jimforelser (nationell uppféljning) ” (Socialstyrelsen
2014b, s. 7).

Det finns flera modeller for systematisk uppfoljning och utvirdering och en som ir omtalad i
flera skrifter utgivna av Socialstyrelsen dr SSD, Single system designs eller Single case
experimental designs. Det svenska namnet pa denna dr Malinriktad och systematisk utvirdering
av insatser for enskilda personer (MOS). MOS ir inte den enda modell som kan hjalpa till vad
giller att arbeta med EBP, men da denna modell omtalas i flera texter, koncentrerar vi oss pa den
som vart exempel. I ”Att skapa en grund fér evidensbaserad praktik” aterfinns ett avsnitt
benimnt “Uppfdljning av enskilda klienter”. Dir presenteras MOS syfte som att ’f6lja upp
enskilda individer Gver tid genom att mita om en viss insats ér till nytta for en viss individ. Det ar
alltsa ingen vetenskapligt kontrollerad studie av insatsers effekter.” (Socialstyrelsen 2012a, s. 38).
Metoden innebir att klient och den professionelle tillsammans: “omformulerar individens
problem; bestimmer sig for en insats; bestimmer vad som ska mitas; gor en eller flera
formitningar innan insatsen sitts in. Didrefter gors mitningar med jimna mellanrum, biade under
tiden som insatsen ges och efter avslutad insats. Efter dessa steg dokumenterar man insatsen och
beskriver bestindsdelarna.” (Socialstyrelsen 2012a, s. 38). Direfter bedéms insatsen professionellt
utifrin frigor om maluppfyllelse, férindrad livssituation f6r klienten, m.m.

Givet de ansatser som anfdrs i Socialstyrelsens material kan vi hir tinka oss att en modell £6r
DBF inom socialtjinsten som skulle kunna vara 6nskvird, dr en modell som harmonierar med
savil EBP sd som den framstills i Socialstyrelsens texter och en god metod for systematisk
upptoljning och utvirdering av insatser som innefattar en modell £6r dokumentation. Detta sku/le
kunna vara den metod som kallas MOS, men det dr pd intet sitt nédvindigt. Det som framfors
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om MOS ir att den “hjilper den professionella att viga samman klientens 6nskemal eller
situation med bista méjliga kunskap om insatsen och med den professionellas egna erfarenheter”
(Socialstyrelsen 2012b). Om andra modeller kan fylla motsvarande funktion kan man siledes
anvinda dessa.

Lat oss likvil anvinda MOS som ett exempel pa en sidan metod eller modell inom vilken DBF 1
syfte att uppna EBP ska ges utrymme. Friagan blir dd vilka modeller (av de tidigare presenterade
nio) av DBF som kan kombineras pa ett gott sitt med savil EBP som MOS. Hir giller det att
identifiera innehallet i bide EBP och MOS och de olika steg som MOS innebir.

Det som maste klargbras och tolkas vad giller MOS ir vad det betyder att ’man tillsammans med
klienten omformulerar individens problem; bestimmer sig for en insats; bestimmer vad som ska
miitas; gor en eller flera férmatningar innan insatsen sitts in”."” Och direfter vad det innebir att
man tillsammans gér “mitningar med jimna mellanrum, bade under tiden som insatsen ges och
efter avslutad insats”'® och hur det gar till att dokumentera insatsen och ge en beskrivning av dess
bestandsdelar.

Lat oss se endast pa ett exempel, utifran det forsta steget — eller den forsta uppgiften — i MOS: att
omformulera klientens problem. Tanken 4r hdr att man tillsammans férst fragar sig vad det
storsta bekymret dr for klienten. “Samarbete dr sidrskilt viktigt under problem- och
malformuleringsfaserna” sigs 1 "Med milet i sikte. Malinriktad och systematisk utvirdering av
insatser f6r enskilda personer.” (Socialstyrelsen 2012a, s. 38). Klienten viéljer problem och ett mal
att arbeta vidare med och den professionelle ska hjilpa klienten med att sortera och prioritera
bland problem och mal sa att dessa kan rangordnas i en prioriteringsordning. Mal och delmal ska
direfter specificeras. Sedan ska mitbara mal formuleras och slutligen ska en adekvat insats hittas.

Av de nio tidigare presenterade modellerna for delat beslutsfattande inom virden forefaller de
modeller som har ett stort inslag av gemensamt évervigande och undersékande vara mest i linje
med den ansats som presenteras hir — dvs. modellerna 7-9 och eventuellt 3 (om beslutet vilar hos
den professionelle). Men fortfarande kvarstar da fragan om vilken beslutsform som #r mest
limplig. Hir forefaller idealet vara ett gemensamt beslut (dvs. modell 8) men dels kan idén om ett
gemensamt beslut ifrigasittas som orealistiskt eller forljuget (det finns alltid ndgon som tar
initiativet eller som har det faktiska slutliga beslutsmandatet), dels har vi sett ovan att i méanga fall
kan det finns skdl som gor att ett harmoniskt gemensamt beslut kanske inte dr mdijligt. Det
innebdr att den gemensamma dialogen och Overviganden snarare leder till antingen en ren
maktutévning av den professionelle dir klienten har bidragit med underlag via modellerna 1-3,
eller méjligen en kompromiss 1 enlighet med modell 9.

Utifran det kan man konstatera att bilden av vilken roll DBF ska ha i EBP nog har beskrivits en
smula idealiserat med avseende péd klientens stillning och inflytande i Socialstyrelsens olika
skrifter som citerats ovan. Samtidigt ligger det mycket i tanken om att ndgon sorts DBF ir ett
visentligt inslag i EBP. Vilken form som ska tillimpas kan da dels vigledas av den modell som
presenterades 1 avsnitt 4.5 och som tar hinsyn till vilket sorts drende som ir i fokus for EBP.
Men till detta kan ocksa liggas synpunkter som himtas fran vilken roll just EBP tillmits, och
vilken funktion det 4r tinkt att ha. Hir ligger alltsa fokus inte pa vad slags drenden det giller och
hur dessa virderas utifran lagar, professionella ideal och klienters 6nskemal och synsitt utan pa
vad som EBP dr menat att anvindas till — vad slgs utvirdering och kvalitetssikring av »ad och for
vemr det ar som efterstravas. Den kartbild som framkommer i avsnitten 5.2.1-5.2.3, samt de mer

15 Socialstyrelsen. (2012). Att skapa en grund for evidensbaserad praktik — en guide for ledningen i viard och omsorg
Stockholm: Socialstyrelsen, s. 38.
16 Thid.
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praktiska synpunkter pa i vilka steg DBF kan passa att anvinda som presenteras i 5.3,
kompletterar pa sa vis modellen i avsnitt 4.5 med ytterligare vigledning fér vilken form av DBF
som kan vara limplig i olika situationer och hur denna kan implementeras.

5.2.1 Socialtjdnstens "beslutstopografi” och kontinuerlig DBF

En skillnad mellan hilso- och sjukvirden och socialtjinsten som dven férefaller komma till
uttryck i MOS dr att man inom socialtjansten (och MOS) inte ligger vikt vid ett storre, slutligt
beslut” som ska fattas och dir preferenser for respektive emot nagot (t.ex. en viss behandling),
liksom argument for respektive emot, ska diskuteras och Overvigas kring. Visserligen ska man
gemensamt enas kring en viss insats, men denna foregas av en mingd andra “mindre” beslut, dar
klienten ska kunna paverka det problem som ska formuleras och de mal som ska sittas upp. Det
finns saledes hir inget ’slut” i bemirkelsen av ett slutgiltigt beslut dér antingen den professionelle
eller klienten har det sista ordet. Man kan naturligtvis vilja att se beslutet om vilken insats som
ska goras, som detta “storre beslut”. Men fragan dr hur vil en siadan tolkning fingar MOS-
modellens ”beslutstopografi” — den verkar snarare méla upp bilden av dsrygg som fortlper i
fjdrran, dn en enstaka kulle att bestiga. Om vi istéllet tittar pa hilso- och sjukvarden finns det
naturligtvis dven ddr inslag av detta stegvisa beslutsfattande och av "asryggatr", dir det dr oklart
nir ett drende hanterats firdigt, men eftersom beslut om behandling normalt vilar pa en
professionell grupp, likarna, blir beslutssituationen i manga fall mer tydlig.

Resonemanget kring “beslutstopografi” ovan dr tinkt att fanga en aspekt av skillnaden mellan
olika patient- respektive klientsituationer. Tanken dr att utdver olika aktualiserade virden, olika
patientgrupper respektive klientgrupper med olika karakteristika (t.ex. barn, ildre, missbrukare
etc.) som gor skillnad for vilken form av DBF som kan vara limpligt, sa kan vi ocksa hitta
skillnader virda att ta hinsyn till med avseende pa strukturen hos sjilva beslutsprocessen. Fér att
illustrera detta kan vi se hur Charles och kolleger i en av de klassiska artiklarna om DBF inom
hilso- och sjukvarden framstiller DBF med avseende pa en viss, partikulir situation: ”The
particular decision-making context that we focus on is potentially life threatening illnesses, where
there are important decisions to be made at key points in the disease process [...].” (Charles, et al.
1997, s. 681) Dessa “nyckelpunkter” eller viktiga punkter omtalar de senare som “key treatment
decision points” (Chatles, et al. 1997, s. 682) och de dr sidana som, i kraft av sjukdomens
framskridande aktualiserar avgérande beslut om behandling.

Forslagsvis bor olika idéer om vad for slags modeller £6r DBF som socialtjansten bér anamma
inom ramen fér EBP, ta hinsyn till att dylika radikala “nyckelpunkter” inte med sjilvklarhet
existerar med avseende pa alla grupper och beslutsprocesser inom socialtjansten. Samtidigt fattas
naturligtvis beslut dven i de olika mindre stegen pa vigen mot eller under en viss insats, och
nagon, antingen den professionelle, klienten eller bada, fattar dven dessa mindre och delvis
osynliga beslut. Sa, dven om taxonomin ovan ger intryck att tinka i termer av stora, slutgiltiga
beslut — kan den dven tillimpas pa dessa mindre stegvisa beslut. Utifrin ett EBP-perspektiv
kanske det dd dr 4n mer visentligt att tydliggora vem som faktiskt fattar dessa stegvisa beslut och
vad de innebir, och detta kan dven ses som positivt ur de allméinna ideal som ligger bakom DBF;
eftersom beslutens osynlighet annars kan ge utrymme f6r manipulation (i antingen den
professionelles eller klientens vignar). Socialtjanstens beslutstopografi gér det forstas mer otydligt
nir en tydlig modell av DBF behéver implementeras, men samtidigt kan alltsa en kontinuerlig
dialog, som ocksa dokumenteras bidra till att medvetet halla 6gonen pa nir det i processen kan
vara friga om "nyckelbeslut", dir mer elaborerade varianter av DBF blir aktualiserade. Det
kontinuerliga DBF som dirutéver pigar lings med ett drendes "dsrygg" blir da ett medel att f6ra
en strukturerad dialog kring nir nyckelbeslut aktualiseras och i denna tycks professionell och
klient kunna tillmitas likartad stillning (iven om den ene eller andra fir en mer framskjuten
stillning vid olika nyckelbeslut, vilken talar f6r olika modeller av de nio som presenterades i
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avsnitt 2.1). Detta kontinuerliga DBF 1 syfte att astadkomma en strukturerad drendehantering,
problemkarakterisering och dokumentation kan da limpligen ta formen av modell 8, dir avsteg
mot 7 eller 9 kan gbras av den professionelle utifrin bedomning i situationen.

5.2.2 Dokumentation med MOS och andra verktyg for EBP

Forutom synen pa vilka beslut som aktualiseras och vad de innebir dr en annan avgorande fraga
tor hur DBF kan komma in i EBP, vilken typ av dokumentation som efterstravas. Detta avgors i
sin tur av vilken ambitionsnivan 4r i den efterstrivade evidensbaseringen. Ju mer av 6vergripande
generella utvirderingar med hjilp av gedigna "kvalitetsregister" som efterstrivas, desto ndrmare
ligger EBP hilso- och sjukvardens ideal, som alltsi kridver hart standardiserad och styrd
dokumentation. Mindre anspraksfulla synsitt kan ndja sig med att varje drende har sin egen
strukturerade dokumentation i enlighet med dess "beslutstopografi" och da finns betydligt storre
sviangrum for variationer i vad som dokumenteras och hur. Diremellan kan vi hitta mellanformer
som blandar f6rsok till mer objektiv mitning och subjektiva variationer.

Dokumentationen, oavsett hur den ser ut, utgdr en viktig del 1 EBP, dd sdvil mitningar som
andra férhallanden och uppgifter ska nedtecknas i formuldr och sammanstillningar goras, sa att
bedémningar sedan kan goras av huruvida mal har natts eller inte uppnatts. Bedémning av om en
insats ska fortsitta, 1 oférindrad eller f6randrad form, om den ska avslutas etc., gbrs pa basis av
dessa sammanstillningar. Som redan sagts kan dessa bedémningar aktualisera olika former av
DBF. Inom ramen f6r MOS finns inte bara "MOS-formuliret”, utan ocksa olika typer av loggar,
som exempelvis anvinds ndr det dr oklart vad for slags problem klienten har. Hir finns
klientloggar (som klienten sjilv fyller i) som kan vara av olika typ: utforskande logg,
malformuleringslogg, relationslogg och forindringslogg. Utbver klientloggar finns logg for de
professionella.

De typer av dokumentation som finns presenterade i MOS-modellen har en inte obetydlig grad
av standardisering. Formulidren f6r mitningar dr formulerade pa férhand och dven de olika
klientloggarna har en bestimd form. Loggen f6r de professionella beskrivs som att den skiljer sig
fran “vanliga journalanteckningar” i sd matto att den ger storre mojlighet for systematik. Att
dokumentationen 1 MOS-modellen ir standardiserad signalerar en hyggliot hég ambition med
avseende pa EBP. Men denna standardisering kan alltsd innebidra att utrymmet fér klientens
subjektivitet minskar och att delaktigheten och inflytandet dirmed dr mindre 4n om en mer
”subjektiv”’, 6ppen och detaljerad dokumentation skulle féras. Samtidigt dr inte forhallandet
enkelt. En mer standardiserad dokumentation som ger stort utrymme fér hég EBPambition kan
torlora i subjektivitet och 6ppenhet samtidigt som en mer detaljerad dokumentation kan ge storre
utrymme f6r delaktighet men ocksd vara krinkande fOr integriteten — da klienter pressas pa
torhand bestimda personliga uppgifter. Anvisningar och struktur fér exempelvis loggar, torde
kunna ge storre respektive mindre utrymme f6r subjektivitet. Samtliga dessa variationer synes
relevanta for valet av modell f6r DBF inom ramen f6r MOS — lite férenklat tycks regeln gilla att
ju hogre ambitionsniva vad giller EBP, desto mer begrinsas klientens inflytande 6ver vad som
dokumenteras, och detta bor avspegla sig 1 vilken modell f6r DBF som tillimpas.

En kvarstiende fraga giller hur MOS-modellen férhaller sig till dokumentationen av sjilva
samverkan och delaktigheten. Samverkan eller DBF dr aktuellt vad giller vad som dokumenteras, hur
det dokumenteras men ocksd: vad om samwerkansprocessen som dokumenteras och hur denna
samverkan eller delaktighet dokumenteras.

I ”Dokumentation i verksamhet som bedrivs med stéd av Sol,, LVU, LVM och LSS” (SOSES
2014:5) sdgs ingenting om evidensbaserad praktik och ingenting om DBF eller dokumentation av
DBF. Det dr dock mdijligt att se 6ppningar f6r var DBF skulle kunna ha sin plats (oavsett om
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MOS-modellen anvinds eller ¢j). Den dokumentation av dialog mellan handliggare och klient
som dr 6nskvird (utifran vilka virden som ska premieras och vilket slags ”grupp” klienten tillhor)
behover emellertid tydligt inféras i1 den aktuella strukturen, detta dia dokumentation av
”dialogperspektivet” i befintliga fOreskrifter och rad inte finns med. De allmidnna riden om
dokumentation uttrycks i bor-satser och det finns alltsa hdr Sppningar for att storre delaktighet
for klienten de facto har kunnat férekomma, men inte dokumenterats. Da den professionelle som
moéter klienten inte 4r bunden av de allmidnna raden kan hen séledes i praktiken tillimpa en mer
dialogisk modell vid méten med klienten. Detta kan naturligtvis resultera i en for klienten och
arendet gynnsam gang, men bristen pa dokumentation av detta gér att eventuella fordelar
respektive nackdelar med forfarandet forblir “formellt osynliga”. Detta fOrsvarar systematisk
uppféljning, utvirdering och kvalitetssikring av olika férfaranden med avseende pa just klientens
delaktighet och inflytande.

5.2.3 Teamarbete och interprofessionellt arbetssatt

En komplicerande faktor som kan behéva vigas in vid utformningen av DBF med syfte att
astadkomma EBP dr hur arbetet kring klienten dr organiserat och vilka som dirmed kan behdva
involveras i beslutsfattandet kring klienten. I manga fall kan de professionella vara en eller flera
och ofta representera olika verksamheter eller professioner med olika etos, regelverk och andra
forutsittningar att forhalla sig till."” Manga drenden kan dessutom kriva att de arbetar i team,
savil intra- som interprofessionella. Dessa olika professionella parter kan da ha mer eller mindre
vildefinierade roller nir det giller att fatta beslut om insatser, men dven hir férefaller situationen
vara mer komplex dn for hilso- och sjukvirden. Aven inom hilso- och sjukvarden arbetar man
forstas i team, men generellt ligger beslutsfattandet om medicinsk behandling pa likaren, medan
beslut om omvardnad, arbetsterapi, sjukgymnastik etc. ligga pa andra professionella i teamet.
Aven da finns dock ofta en tydlig rollférdelning, kopplad till det system for ansvarsstillande som
ar definierat genom hailso- och sjukvirdens regelverk.

Inom missbruksvarden kan socialtjdnsten exempelvis samarbeta med hilso- och sjukvirden och
dven inom hemtjinsten och omsorgen om barn dr interprofessionella team vanligt
forekommande. Ett fokus pd interprofessionella team vad giller DBF idr av vikt, eftersom
kunskapen om och ideal kring DBF kan se vildigt olika ut i olika professioner. Vi har t.ex. i den
hir rapporten sett avgorande skillnader mellan socialtjinsten och hilso- och sjukvirden i
grundliggande synsitt. Samtidigt dr det en trend att samverkan i team verkar 6ka och sannolikt
ocksd lir 6ka ytterligare, vilket noterats 1 den internationella forskningslitteraturen kring DBE:

Recently, the concept of SDM has expanded beyond the client/health professional dyad
to include significant others such as family members and the interprofessional (IP)
healthcare team members.!8

Kunskapen om DBF inom olika professioner kan gissningsvis vara alltifran praktiskt taget
obefintlig till vilutvecklad. Olika professioner kan ocksa foredra olika modeller f6r DBF, dels pa
basis av vilka modeller man inom professionen uppfattar som bist limpade f6r olika typer av fall,
dels pa basis av vilka 6verordnade virden man omfattar som profession, samt olika ideal vad
giller evidensbasering och forhallande till sidana saker som EBP. Vi kan hir ocksa férestilla oss
att olika professionella individer kan féredra olika modeller, till exempel utifrdn olika personliga
erfarenheter av tidigare “tillimpning” av modeller. Denna hypotetiska (men praktiskt inte

171 det uppmirksammade fallet under 2014 med den mérdade flickan Yara Alnajjar i Karlskrona, uppdagades att hon
haft 11 olika handliggare i 5 olika drenden. Se SVT. Utredning om Yaras dod fardig.

18 égaré, et al. (2014). I den modell Légaré et al presenterar finns ocksa en “decision coach whose role is similar to a
care coordinator with a focus on the decision-making process” (s. 2). En modell av det slaget inkluderar alltsd en
ytterligare part i teamet: “beslutscoachen” eller ”beslutshandledaren”, méjligen motsvande de koordinatorsfunktioner
som blir allt vanligare i olika verksamheter.
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otroliga) mangfald av savil kunskap om, som preferens fér och erfarenhet av DBF kan 1 ett
drende ge upphov till spanningar. Det utgor i sig ett skil for att utarbeta en procedur for just
interprofessionella team vad giller hur man ska komma fram till vad for slags modell fo6r delat
beslutsfattande man bor arbeta utifran i ett givet fall.

Utover denna faktor aktualiserar teamarbete ytterligare utmaningar gillande DBF. En
kanadensisk studie visade att de professionella kan uppleva en mingd svirigheter i
implementeringen av en modell av interprofessionellt DBF rérande dldres (och de anhérigas)
beslut att lata den dldre fortsitta att bo hemma eller att flytta till aldreboende:

. the most frequently mentioned barriers identified by the participants were time
constraints, staff workloads, the difficulty of coordinating professionals, failure to
synchronize the client care interventions, lack of human resources, high staff turnover,
lack of cohesion among professionals in the teams and different work methods and
vocabulary.1?

Aven om man alltsi dr Sverens om vilken modell av DBF som ska anvindas, finns svirigheter
inom interprofessionella team som har att géra med arbetsmetoder, “yrkessprak” m.m. Aven
dessa blir dé viktiga att identifiera i den vidare implementeringen.

1 Légaré, et al. (2014),s. 9.
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6. Avslutning och checklista for att valja modell for DBF

I den hir rapporten har belysts grundliggande férutsittningar av etisk natur f6r anvindning av
delat beslutsfattande (DBF) inom socialtjinsten. DBFs etiska och idémaissiga rotter i hilso- och
sjukvarden har aktualiserat en genomgéng av skillnaden vad giller grundliggande mal, virden och
hinsyn inom dessa olika verksamheter, vilket pavisar ett behov att tinka medvetet kring vilken
modell f6r DBF som passar inom ramen fér socialtjinstens olika omraden och arbetssitt. Mot
denna bakgrund presenterar rapporten i avsnitt 4.5 en generell modell for att gbra sidana
bedémningar och 1 avsnitt 4.6 ges en rad konkreta exempel pa hur denna modell kan tillimpas i
forhallande till enskilda drenden. Modellen pavisar tydligt att det kan bli mycket stora skillnader
vilken slags DBF som ir limpligt i olika drenden och olika faser av dessa. En grundliggande
distinktion dr mellan, 4 ena sidan, de faser dir det utreds huruvida ett problem f6r Socialtjansten
att ta sig an foreligger och vilken karaktir detta problem i sé fall har och, 4 den andra, de faser da
atgirder ska utformas och genomféras mot bakgrund av en fastslagen problemformulering. Aven
hir giller forstas att det kan skilja sig mycket vilket slags utrymme som finns f6r DBF i de olika
faserna, men det dr viktigt att inse att 4ven om den ena fasen inte ger mycket sidant utrymme, sa
kan den andra mycket vil gora det.

Denna generella insikt har vi tagit med in i avsnitt 5, ddr fragan komplicerats ytterligare genom att
lyfta fram idealet om evidensbaserad praktik (EBP) f6r socialtjdnsten. Detta ideal tycks 1 sig sjilvt
pékalla bruk av DBF, dock oklart i vilken form. Vi har hir pekat pa olika dimensioner beroende
pa vilken sort "beslutstopografi" som dominerar och framhallit att en kontinuerlig modell for
DBF som ger klienter och/eller professionella stort inflytande kan kombineras med andra
modeller i samband med "nyckelbeslut", dir klientens eller den professionelles inflytande manga
ganger kan vara pa olika vis begransat. Vi har ocksa framhallit en generell spinning mellan hogre
ambitionsnivaer i EBP och modeller f6r DBF som ger stort inflytande till klienter. Det finns
ocksa en otydlighet i riktlinjerna f6r dokumentation om hur dokumentationen av (olika modeller
t6r) DBF ska se ut. Arbete som férsiggar i team, i synnerhet interprofessionella saidana, kan mota
svarigheter 1 implementering av bide DBF och EBP till £6ljd av skillnader mellan individers och
professioners kunskaper, forutsittningar och virderingar.

Till "syvende og sidst" blir det, i avsaknad av tydliga direktiv, manga ginger den enskilde
professionelle som far avgéra om man alls ska anvinda DBF och i sa fall vilken modell och hur
det ska ga till rent praktiskt. Detta giller 4ven om socialtjinsten eller Socialstyrelsen arbetar fram
tydligare vigledning pd detta omrade. Fér bada dessa syften foljer pa nista sida en enkel lathund
for att tillimpa modellen fran avsnitt 4.5 samt ta hdnsyn till de komplicerande faktorerna gillande
EBP.

41



Checklista for att vilja modell for delat beslutsfattande
1. Innebdr drendet en I6pande hantering av oklar natur?

JA: Tillampa modell 7-9 tills nyckelproblem och -beslut identifieras, ga till nasta fraga
NEJ: G4 till nasta fraga

2. Ar drendet av en typ med omfattande regelstyrning och skyldigheter for
socialtjansten?

JA: Tillampa modell 1-3 (+ 9)
NEJ: Tillampa nagon av modellerna 4-9, se nasta fraga

3. Innebér drendet starka rattigheter for klienten med potentiellt viktiga foljder?

JA: Tillampa modellerna 7-9
NEJ: Ga till nasta fraga

4. Ar drendet ett rutin-inslag i ett system dér klienten har starka rattigheter?

JA: Tillampa modellerna 4-6
NEJ: Se tidigare fragor

5. For beslut om dokumentation: kréver drendet hogre ambitioner i
evidensvarderingen?

JA: Vélj en modell som passar den erforderliga standardiseringen: mer 1-3
NEJ: Se nasta fraga

6. For beslut om dokumentation: ar det viktigt med utrymme for subjektiv
variation?

JA: Valj modell 7-9
NEJ: Se foregaende fraga
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