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1. Bakgrund 

Enligt socialstyrelsen (2008) finns det väldokumenterade studier som visar att personer med en missbruksproblematik har en klar ökad risk för psykiska sjukdomar och personlighetsstörningar och vice versa. Bland de som söker hjälp anges det även att minst en tredjedel har en ångestsjukdom och att ännu fler har en depressionsdiagnos samt somatiska sjukdomar som förstärker det aktuella tillståndet. En sjukdomskonstellation kan därför vara narkotikamissbruk, depression samt en blodsjukdom. Dessa individer har alltså minst en dubbel problematik, dvs. en dubbeldiagnos, som dessutom förstärker varandras egenskaper. Dubbeldiagnos är därför ett komplext ord, med en komplex innebörd. Fortsättningsvis står det att läsa att ungefär 1/1000 individer beräknas leva med samtidiga psykiska störningar och missbruk av alkohol och droger. Denna grupp är även flitigt förekommande hos hälso- och sjukvården såväl inom missbruks- och beroendevården samt inom psykiatrin och även inom övrig sjukvård. Problematiken är således mångfacetterad.
Alla dessa individer har det gemensamt att de är i behov av vård och behandling för båda eller flera av dessa tillstånd och därför berörs flera myndigheter och behandlingsverksamheter. Ett aktivt samarbete krävs främst mellan socialtjänst och psykiatri för att få till stånd en grundläggande behandlingsprocess. Dock ser verkligheten annorlunda ut, personer ”bollas” fram och tillbaka mellan huvudmännen samtidigt som resurserna inte räcker till. Därav aktualiseras betydelsen av samverkan mellan olika huvudmän.
Riktlinjer har funnits för socialtjänst och sjukvård, men de har dessvärre aldrig varit inriktade på samverkan. Redan år 2005 kom Anders Milton ut med en programförklaring 
som publicerades i SOU 2006:100 för hur man bättre kunde arbeta med denna målgrupp och sedan 2008 finns det också för första gången gemensamma och nationella riktlinjer som betonar vikten av samverkan mellan socialtjänst och hälso- och sjukvårdens verksamhet för personer med missbruks- och beroendeproblematik.
Benämningar som ”missbruk”, ”psykisk störning”, ”somatisk sjukdom” och slutligen ”dubbeldiagnos” kan i folkmun vara svårförståeliga och blir därför viktiga att tydliggöra ytterligare. 
1.1 Vad är ett missbruk? 
I FASS (2009-04-02, http://www.fass.se/LIF/lakarbok/artikel.jsp?articleID=4242) skriver de att i det system som tagits fram för att tydligt kunna ställa diagnos på patienter med psykiska besvär (DSM-systemet), ska minst 1 av följande påståenden gälla under en och samma 12-månadersperiod:
1. Att vid upprepade tillfällen ha använt en substans, så att man misslyckats med att klara av sina skyldigheter i hemmet, skolan eller arbetet.

2. Att ha upprepat bruket i situationer där det medför stora risker för fysisk skada, t ex rattfylla.

3. Att vid upprepade tillfällen ha haft problem med rättvisan, t ex polisen, på grund av droger.

4. Att ha fortsatt med drogbruket trots att det givit upphov till återkommande sociala problem pga. drogeffekterna.

5. Att symtomen aldrig uppfyllt kraven för beroende av drogen enligt vad som krävs

1.2 Vad är en psykisk störning?
Enligt nationalencyklopedin (http://www.ne.se/artikel/1134295, 2009-03-31) har denna term numera ersatt psykiskt sjukdom, detta på grund av att en ”störning” uppfattas som en mer holistisk term då den inkluderar symptom som inte bara har en biologisk bakgrund. Huvudgruppen är psykoser som karakteriseras av verklighetskontakt och bristfällig sjukdomsinsikt, vanföreställningar med stundtals hallucinationer. Det vanligaste och kanske viktigaste exemplet är schizofreni. Men även depression, mani, ångest, tvångssyndrom och fobier ryms inom detta begrepp.
Fortsättningsvis står det i nationalencyklopedin att läsa att det finns två etablerade klassifikationssystem för att fastställa en psykisk störning, nämligen ICD-10 samt DSM-IV. Den förra är den internationella och således WHO:s, medan den senare är det amerikanska psykiatriska samfundets. För att få en dubbeldiagnos, krävs det enligt Berglund et al (2000) en diagnostisering av både ett missbruk och en psykisk störning enligt någon av de två klassificeringssystemen. 
1.3 Vad är somatiska sjukdomar?
Enligt nationalencyklopedin (http://www.ne.se/artikel/311626, 2009-04-02) är detta en sjukdom som har med kroppen att göra, dvs. någonting biologisk, ex leverskador, blodförgiftning, uttorkning, infektionssjukdomar etc. Jansson & Fridell (2002) skriver i en undersökning som gjordes vi ett LVM-hem att 35 % av de intagna under ett år hade vårdats vid en specialistmottagning. Med andra ord menar författarna att de personer som lider av en dubbel problematik innefattande ett missbruk och en psykisk störning ofta på grund av detta även får denna tredje problematik vilket medför att begreppet dubbeldiagnos är väldigt komplext.                    
1.4 Problematisering av begreppet dubbeldiagnos
Enligt Berglund et al (2000: s. 244) finns det fyra förklaringar till hur en individ kan få denna dubbla problematik. Hos individer med alkoholproblem och samtidig psykiskt störning kan:
1. den psykiska sjukdomen och/eller personlighetsstörningen ha föregått debuten av alkoholproblem

2. den psykiska störningen vara en konsekvens av alkoholproblemet i sig eller den livsstil som är förknippad därmed

3. individer som är sårbara (biologiskt, psykologiskt, socialt) lättare kan få både alkoholproblem och psykiska störningar

4. dessa tillstånd interagera så att de växelvis förstärker varandra på ett negativt sätt

Problemet med detta begrepp är att det syftar till att det bara finns en dubbel problematik. Vad som inte framkommer enligt Gerdner & Sundin (1998) är att begreppet dubbeldiagnos kan ge en felaktig nyansering av problematiken då det i själva verket snarare är en fråga om många samtidiga diagnoser. Både Laag (2008) och Gerdner & Sundin (1998) menar att det utöver missbruk- och den psykiatriska problematiken är det inte ovanligt med somatiska sjukdomar och dessutom finns det hos denna grupp också en omfattande social problematik så som bostadslöshet, försörjningsproblem, kriminalitet och ensamhet. Begreppet dubbeldiagnos blir därför en aning missvisande då det snarare handlar om flera diagnoser och pga. detta använder man idag begreppet samsjuklighet för att belysa denna problematik. 
1.5 Problemformulering 
Samarbetet mellan socialtjänst och psykiatri i Sverige försvåras dels på grund av att de allt som oftast har olika huvudmän - landsting och kommun. Problemet ligger i att individer som lever med en dubbeldiagnos skickas fram och tillbaka mellan dessa instanser och på sådant sätt inte får en samverkad behandling, de faller med andra ord mellan samhällets olika resursinsatser. Dessutom krävs det, för att kunna upptäcka en dubbeldiagnosproblematik, en bred kompetens om dubbeldiagnoser, som dessvärre ofta saknas. Ett tydligt exempel för att belysa detta tar Laag (2008:19) upp:
Pelle kan aldrig sova en hel natt, han är konstant motoriskt orolig. År 2004-05 kommer Pelle första gången i kontakt med vuxenpsykiatrin via en remiss från hälsocentralen på hemorten. Psykiatrin återremitterar Pelle med lydelsen att ångest och depressioner ej är deras ansvar utan tillhör hälsocentralens uppdrag. 

Kommunens handläggare för missbruk har träffat Pelle men ej kontaktat dubbeldiagnosteamet, (DD- teamet)  i arbetet för att hjälpa honom. Våren 2006 får Pelle träffa läkare på vuxenpsykiatrins DD- enhet, detta möjligt genom mer kontinuerlig samverkan mellan socialtjänsten och DD-enheten. Misstanken om neuropsykiatrisks problematik bedöms som viktig att utreda. Detta är omöjligt då landstingets utredningsenhet CNP (centrum för neuropsykiatri) har åldersgräns på 35 år (den sänks också då ”kön” måste betas av). 

Pelle återfaller i missbruk med ytterligare brottspåföljder. Med hjälp av läkare och handläggare på DD- enheten som i skrivelse till advokat vid rättegång, döms Pelle till kontraktsvård med behandlingshemsvistelse som påföljd. Detta skulle kunna medföra att en neuropsykiatrisk utredning kan genomföras. När Pelle har vistats några veckor vid behandlingshemmet uppstår en konflikt mellan ledningen och personalen. Pelle drar, säger att han ej klarade av den tumulta situation som han upplevde vid hemmet. Åter till sin hemkommun, bostadslös och tillbaka i dåligt mående. Socialtjänsten har ingen bostad att erbjuda, Pelle får åter igen tak över huvudet hos sin mor som nu är gammal och har mycket svårt att klara av situationen med sonens tillstånd. Månaderna går, efter ett halvår ingen åtgärd…ytterligare missbruk och psykiskt lidande för Pelle. Efter lång tid ordnar socialtjänsten plats för honom på ett behandlingshem och utredning kommer igång. Den visar att Pelle har en grav ADHD, han visar också tix och aspergers syndromliknande tillstånd

Nuläget: Pelle har av psykiatrin i Växjö påbörjat medicinering för sin psykiska sjukdom och upplever att han klart blivit mycket bättre- ett nytt liv- han har förhoppningar framåt- men kommunen har ingen bostad att erbjuda Pelle- bostadslös, arbete…Psykiatrin har ingen läkare som har förskrivningsrätt till den medicin som Pelle behöver.
1.6 Syfte

Syftet är att undersöka hur fem direktinvolverade personer från socialtjänst, psykiatri och kommunförbund ser på behandling och samverkan när det kommer till personer med minst en dubbeldiagnos. 

1.6.1 Frågeställning

För att på bästa sätt kunna besvara syftet har vi ställt frågorna: 

· Hur ser socialtjänst, psykiatri och kommunförbundet på arbetet idag med denna målgrupp?

· Hur väl efterföljs den programförklaring som den nationella narkotika- och psykiatrisamordningen gemensamt utformat? 
2. Metod

Vi har gjort en kvalitativ undersökning som innebar att intervjua ett antal individer som var direkt inblandade i arbetet kring denna målgrupp, dvs. personer från socialtjänsten och  psykiatrin. Enligt Widerberg (2002) ter sig en kvalitativ ansats lämpligare än en kvantitativ då syftet handlar om att klargöra och belysa problematiken som för närvarande finns när det handlar om samverkan, utifrån behandlarnas perspektiv och livsvärld. Kvale (1997: s. 13) menar att en intervju som forskningsmetod inte bara handlar om vardagligt utbyte av åsikter, utan är också ett praktiskt redskap för intervjuaren att genom omsorgsfullt ställda frågor och lyhört lyssnande erhålla grundligt prövade kunskaper. Med andra ord ville vi, som Kvale också påpekar, i det direkta mötet med intervjupersonen se, lyssna och tolka de specifika situationer och handlingar som uppstår. Målet blir därför att erhålla konkreta beskrivningar av våra intervjupersoners egna uppfattningar av valt problemområde. Halvstrukturerade intervjuer var det mest logiska alternativet då det för det första var viktigt att ha en genomtänk struktur i frågorna för att på så sätt kunna jämföra och analysera berättelserna i relation till varandra. För det andra var det enligt Widerberg (2002) viktigt med öppna samtal då uppfattningen och tolkningen av ett problem kan te sig olika från person till person, dvs. intervjupersonen ges spelrum att uttrycka och berätta sin egen berättelse. Resultatet har sedan med utgångspunkt från Kvale (1997) analyserats med hjälp av meningskoncentrering. Detta  innebar att vi sammanfattade det viktigaste ur svaren för att få till en mer koncis formulering av meningarna och på så sätt vaska fram det viktigaste som sades. Vi valde även att tematisera in resultatet i tre huvudkategorier med utgångspunkt från Anders Miltons programförklaring (SOU 2006:100): Tema 1 - ”medvetenhet”, ”delaktighet” och ”grundsyn”. Tema 2 - ”verksamheter & organisationer” och ”resurser” och slutligen tema 3 som består av ”behandling & samordning” och ”lättillgänglig vård”. Detta för att få till en så pass tydlig och relevant analys som möjligt. Huvudkategorierna i analysen har även haft samma utgångspunkt som i intervjuguiden.  
2.1 Reliabilitet, validitet & generaliserbarhet

Fortsättningsvis finns det enligt Kvale (1997) tre begrepp som ofta ställs i kontrast till verifiering av kunskap. Generaliserbarhet syftar till att se om generella slutsatser av resultatet går att dras, dvs. om resultatet är generaliserbart till en population. Med vår kvalitativa ansats var detta inte relevant då syftet inte handlade om att nå ett generaliserbart resultat utan snarare om att få personliga, unika och specifika upplevelser av valt fenomen. Å den ena sidan är resultatet sannolikt representativt inom den grupp och kommun som vi valde att intervjua, men å den andra sidan kanske resultatet hade blivit annorlunda om vi hade valt andra intervjupersoner och yrkeskategorier vilka naturligtvis hade besvarat frågorna utifrån sina speciella erfarenheter. Icke desto mindre representerar denna undersökning en bild av hur ett antal inom en socialtjänst (och inom angränsande områden) betraktar samverkan inom området socialt arbete. Reliabilitet syftar till hur intervjuaren kan påverka utfallet av svaren, dvs. vi som intervjuare skall kunna vara utbytbara och resultatet skall ändå bli detsamma. Eftersom varje intervjusituation är unik kommer även utfallet att vara unikt. För att säkerställa en så god trovärdighet som möjligt har varje intervjutillfälle spelats in, därefter har vi transkriberat dialogen vilket gör det möjligt att kontrollera om våra slutsatser äger giltighet i ett vidare sammanhang. Validitet är ett begrepp som är mer komplext och består av ett antal olika definitioner. Kvalitetskontroll är en rättvis synonym och syftar till att undersökningen behandlar det den är ämnad att behandla, dvs. att empiri och teori stämmer överens. En annan definition som Esaiason et al (2007) talar om handlar om frånvaron av systematiska fel, dvs. svårigheten i att inte påverka intervjusituationen. Det blir därför enligt Widerberg (2002) relevant att diskutera intervjupersonernas medvetenhet om vår roll och därmed också begreppen ärlighet och uppriktighet. Intervjupersonerna visste om  vad vi ville undersöka och vad syftet var. Det går därför inte att frångå möjligheten till färgade och objektiva svar, omedvetet eller medvetet, inte heller går det att bortse från möjligheten av att vi som intervjuare helt kunde avhålla oss från att ställa ledande frågor på grund av att vi kan vara färgade av vår utbildning. Det ter sig därför naturligt att vår kunskap och förförståelse är större när det gäller den sociala sfären än den medicinska. Att erhålla oärliga svar är inget som vi förutsatte men samtidigt kan man inte bortse från att möjligheten fanns.
2.2 Etiska överväganden
I Kvale (1997: s. 104) står det att läsa att en intervjuundersökning är ett moraliskt företag: det personliga samspelet i intervjun inverkar på den intervjuade, och den kunskap som frambringas genom intervjun inverkar på vår förståelse av människans situation. För vår undersökning innebar detta att försöka få till en så genuin intervjusituation som möjligt var vi försökte undvika att ställa ledande frågor som kunde påverka dem och således generera i ett resultat som ej grundades på deras livsvärld. I och med att en av de fem intervjuade ville vara anonym, valde vi att anonymisera samtliga. På grund av detta valde vi även att inte nämna den aktuella staden vid namn. 

2.3 Litteraturinsamling
Vi har främst använt oss av LIBRIS sökkatalog för artiklar och litteratur via mittuniversitetets hemsida. Den sammanlagda litteraturen har bestått av både svensk och internationell forskning för att erhålla en så bred kunskap som möjligt. Sökorden och ordkonstellationerna vi har använt oss av är: dubbeldiagnos, samsjuklighet, missbruk, beroende, psykiska störningar, co-existing mental health and drug problems, co-occuring disorders, drugs och dependency. Vi har även använt oss av litteratur och rapporter från socialstyrelsen och kommunförbundet. 
2.4 Avgränsning & urval
Vi valde att använda oss av benämningen ”dubbeldiagnos” istället för det nyligen uppkomna ”samsjuklighet”. Detta på grund av att mycket av den tidigare forskningen grundar sig på det förra begreppet. Dock har vi inte negligerat vetskapen om att det ofta även förekommer minst en tredje variabel såsom somatisk sjukdom, t.ex. blodförgiftningar, infektionssjukdomar etc. Vi valde även att inte gå närmare in på olika sjukdomskonstellationer då vårt syfte har en strukturell ansats, dvs. vi har antagit ett behandlarperspektiv snarare än ett klientperspektiv var vi har koncentrerat oss på hur man idag arbetar med denna målgrupp. Däremot bör det betonas att dessa konstellationer är oerhört komplexa och kan variera kraftigt i relation till aktuell problematik. Vi har även valt att enbart använda oss av begreppet ”missbruk”, pga. att majoriteten av litteraturen använder sig av detta begrepp, men vi är dock väl medveta om att ett ”beroende” också förekommer. Vi är även medvetna om att denna målgrupp förekommer inom instanser så som primärvård och kriminalvård, försäkringskassa etc. Men för att få en tydligare koppling till socialt arbete valde vi att koncentrera oss på socialtjänst och psykiatri, dvs. kommun och landsting, vilka är de områden var det största och viktigaste samarbetet bör ske. 
För att få till en så holistiskt bild som möjligt om hur man idag arbetar med denna målgrupp inom socialtjänst och psykiatri valde vi intervjupersoner utifrån en hierarkisk ansats. Med andra ord ville vi se om åsikter och tankar stämde överens på olika strukturella nivåer. Urvalet bestod av totalt fem personer varav två chefer, två handläggare samt en projektledare för kommunförbundet som har i uppgift att implementera de nationella riktlinjerna.
Vi har även, medvetet, valt att bara använda litteratur från 2000-talet förutom i två fall under forskningsdelen. Detta för att vi ville få en så nyanserad och aktuell bild som möjligt av detta problemområde. Denna avgränsning leder naturligtvis till färre källor, men till desto mer aktuella och relevanta sådana. Som vi nämnt är både Ander Milton och Björn Fries författare till den gemensamma programförklaringen som utformades år 2005. Men pga. att Milton använder sig av den i sin utredning Ambition och ansvar (SOU 2006:100) har vi valt denna källa och således bara Milton som referens. 
2.5 Definitioner av begrepp
För att bättre kunna förstå begrepp och således sammanghang kan det vara av stor vikt att vidareutveckla dessa. En del av begreppen har vi kommit underfund med under studiens gång och under en speciell kontext vilket också genererar i en egen uppfattning och definition av demsamma:   

- ASI (Addiction Severity Index) – Utvärderingsinstrument  som förutom alkohol- och narkotikamissbruk även innefattar andra livsområden som arbete, fysisk och psykisk hälsa, socialt umgänge och kriminalitet (2009-03-29, http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/socialt_arbete/IMS/ASI/index.htm).  
- Case manager (CM) –  En case manager (Vård- och stödsamordnare)  är en person med gedigen erfarenhet från psykiatri eller omsorg och kan ha en yrkesbakgrund som sjuksköterska, skötare, kurator, administratör etc. Personen har direktkontakt med klienten och hjälper till med kontakter och samordning med andra huvudmän (2009-03-29, http://www.uppdrag.kau.se/tjanster/kurs.php?kID=34).
- Dubbeldiagnosenheten (DD-enheten) – Psykiatrins verksamhet som främst arbetar med denna målgrupp. 
- Huvudman - Myndighet eller organisation som (juridiskt och ekonomiskt) har ansvaret för viss verksamhet: landstinget är huvudman för sjukhuset etc. (2009-03-29, http://ki.se/ki/jsp/polopoly.jsp?l=sv&d=13722&a=26037). 
- Integrerad behandling – En behandlare för flera problem

- Parallell behandling – Två eller fler behandlare för flera problem.

- Samverkan – Ett samarbete huvudmän emellan när det kommer till behandling.
- Samordning – Att organisera (olika verksamheter) för ett gemensamt syfte. 
- Screening – Innebär t.ex. att när en person söker hjälp för sitt missbruk, skall socialsekreteraren ”screena” (utvärdera) huruvida det föreligger någon annan problematik (t.ex. ASI).
3. Teoretiska utgångspunkter
År 2008 kom socialstyrelsen ut med nya gemensamma riktlinjer för socialtjänsten och hälso- och sjukvårdens verksamhet för personer med missbruks- och beroendeproblem. Det står att läsa i lag (1998: 531) att hälso- och sjukvårdspersonalen skall arbeta enligt vetenskap och beprövad erfarenhet. I socialtjänstlagen (2001:453, 3 kap 3 §) går det att läsa att insatserna ska vara av god kvallitet. Å ena sidan har dessa riktlinjer inget uttalat stöd i lagstiftningen av att huvudmännen
 ska följa dem, men å andra sidan menar socialstyrelsen (2008: s. 29) att den evidensbaserade kunskap som dessa riktlinjer står för är ett mycket viktigt proffesionellt incitament, inte minst gentemot de personer som missbruks- och beroendevården ska möta. Detta kunskapsstöd borde för yrkesgrupperna inom området vara självklart att använda speciellt i samverkan
 mellan vårdgivarna angående samsjuklighet. Det är vida känt att dessa individer hamnar i en gråzon mellan olika huvudmän. När det kommer till vården eller behandlingen av dessa individer menar socialstyrelsen att de former som används idag är ineffektiva då man ofta tillämpar ett delat ansvar var också kompetensen om denna problematik inte alltid finns. Ett samordnat bemötande måste därför aktualiseras. Laag (2008) påpekar även att arbetet alltid skall ske i ett samarbete mellan kommun och landsting och därför måste kompetensen höjas. Hon understryker också betydelsen av att för en patient eller klient med missbruks eller beroendeproblem och samtidig psykisk störning är det av största vikt att behandlingen av de båda problemen sker samtidigt och i samordnade former. För att betona vikten av detta utformade Anders Milton (SOU 2006:100) en programförklaring från nationella psykiatri- och narkotikapolitiska samordningen
 om grundförutsättningar för att bättre kunna möta personer med psykisk sjukdom och samtidigt missbruk. Denna bestod av tio punkter: 

1. Medvetenheten om sjukdomen måste ökas
Samtidigt som psykisk sjukdom ofta visar sig hos personer med missbruk visar sig missbruk ofta hos personer med psykisk sjukdom. Den sistnämnda utgör också en stor riskfaktor för en dålig prognos. Medvetenheten och kunskapen om denna dubbla problematik måste ökas och huvudmännen måste ta ett gemensamt ansvar. 
2. Samtidig behandling
För att möta detta problem behövs integrerade behandlingsmetoder. Att behandla problemen var för sig har idag inget stöd och för det svårast sjuka är det av högsta prioritet att det finns uppsökande verksamhet och uthålligt motiveringsarbete, dvs. samverkan.
3. Lättillänglig vård bör erbjudas
Stöd och behandlingsinsatser måste utformas på ett tilltalande sätt och kunna erbjudas under längre tid. 

4. Alla ska ha makt över sitt eget liv
De integrerade insatserna ska ha som mål att personen känner en ökad delaktighet i samhället och återfår makten över sitt eget liv.
5. Organisationer och verksamheter måste anpassas
Personer med komplicerad problematik måste kunna erbjudas integrerad behandling, därför måste organisationer och verksamheter anpassas så att de tar ett tydligt ansvar för hela livssituationen.
6. Personer med dubbel problematik bör prioriteras
Personer med samtidigt missbruk och psykisk sjukdom måste prioriteras då risken för funktionsnedsättning och allvarlig negativ utveckling av den 
psykiska hälsan annars är stor.

7. Gemensam behovsanalys krävs
Ett professionellt nätverk med en ansvarig samordnare måste finnas där utredningar breddas och gemensamma behovsbedömningar samordnas. Denna samordning måste skapa kontinuitet och får aldrig släppa taget.
8. Insatserna måste samordnas
För att lidandet ska minska både för personen och dess anhöriga och för att det ska bli samhällsekonomiskt lönsamt måste möjlighet för långsiktiga samordnade insatser över huvudmannagränserna skapas.

9. Resurserna måste effektiviseras
En ökad satsning för denna grupp behövs för att på sikt uppnå samhällsekonomiska vinster. Därför bör tillgängliga resurser bli mer kostnadseffektiva då det idag görs stora insatser men på ett ineffektivt sätt. 
10. Insatserna måste bygga på gemensam grundsyn
Genom gemensamma utbildningar baserat på aktuell forskning kan en gemensam grundsyn hos involverade aktörer och berörda instanser skapas. Detta är en viktig förutsättning för ett effektivt samarbete.
3.1 Aktuell forskning
För att ytterligare stärka ovanstående resonemang går Baker & Velleman (2007) till och med så långt att de hävdar att denna dualistiska problematik är så vanlig att när en person söker hjälp för psykiska problem kan man anta att denne även har en missbruksproblematik tills motsatsen har bevisats.  
I Baker & Velleman, Berglund et al (2000) och Champney-Smith (2002) står det att läsa om svårigheten och sedermera viktigheten av att individer med en psykisk störning och missbruksproblematik får en kompetent bedömning. Johansson & Wirbing (2005: 38) tar vid och påpekar att detta kan vara ett problem då bedömning av psykiska symtom kräver särskild kunskap och erfarenhet som inte alltid finns inom exempelvis socialtjänsten eller primärvården. På liknande sätt menar Berglund et al (2000) och Hendrickson et al (2004) då de skriver att både de som arbetar med missbruk inom socialtjänsten måste få  mer kunskap och färdigheter om bl.a. olika psykofarmakas inverkan medan de som arbetar inom psykiatrin måste få mer kunskap om de droger som klienten tar och hur de påverkar denne. Johansson & Wirbing (2005) fortsätter och skriver att det dessutom är viktigt att patienten vid bedömning av de psykiska störningarna har slutat med drogen. Både Berglund et al (2000) och Johansson & Wirbing menar att problemet ligger i att efter denna psykiatriska bedömning hänvisar psykiatrin ofta klienterna till missbruksbehandling som ibland bortser och avvisar den psykiska störningen, dvs. behandlingen sker separat utan närmare samarbete. De sistnämnda författarna menar (s. 238) att [behandling av] patienter med dubbeldiagnos vanligtvis är en specialistuppgift och kan kräva ett nära samarbete mellan psykiatrin och socialtjänsten eller primärvården. Hendrickson et al (2004) påpekar att en integrerad behandling 
krävs och för att detta ska vara möjligt hävdar han att det bör finnas en behandlare för all problematik istället för att arbeta parallellt
, med olika behandlare och olika huvudmän. Det är med andra ord av stor betydelse för dessa klienter att de får en sammansvetsad och integrerad vård – att personen som söker hjälp för antingen ett missbruk eller en psykisk störning samtidigt blir utvärderade om det andra. För att detta skall fungera bör det enligt Milton (SOU 2006:100) finnas klara incitament och signaler från huvudmän och ledning om hur det skall fungera utifrån ett lokalt perspektiv. Baker & Velleman (2007) menar att detta måste ses som något fundamentalt för alla instanser som arbetar med människor och deras hälsa, dvs. socialtjänst, psykiatri, primärvården etc.  
När det sedan kommer till betydelsen av lättillgänglig vård påpekar Baker & Velleman att det idag mer handlar om en maktkamp huvudmännen emellan om vem som skall behandla först än vad det handlar om ett samarbete. På liknande sätt skriver Gerdner & Sundin (1998) då de menar att det finns en kamp mellan professionella discipliner när det gäller rätten till tolkningsföreträde och betonar att detta ”revirhävdande” mellan olika professioner har lett till att många med missbruksproblematik inte fått hjälp för sina psykiska problem, och tvärtom har de med psykisk problematik inte fått hjälp med sitt samtidiga missbruk. Följaktligen har många inte fått några diagnoser alls och därför inte fått den hjälp som behövts för att bryta endera en psykisk sjukdom eller ett missbruk eller båda delar. Vad som behövs och som Baker & Velleman (2007) påpekar är att då detta tillstånd är komplext, behövs det attraktiva vårdformer som är bestående över en längre tid. För att få till denna attraktiva och effektiva vård behövs också relevanta utvärderingsinstrument med en holistisk utgångspunkt som inte bara koncentrerar sig på missbruket och den psykiska störningen, utan som också fokuserar på de psykosociala och socioekonomiska delarna – nätverk, bostad, sysselsättning etc. 
I Socialstyrelsen (2008) står det att läsa att det idag finns ett stort empirisk stöd som belyser effektiviteten och följaktligen viktigheten av en samverkad behandling. Detta sker allt som oftast i specialiserade ”team” inom en instans eller genom att en eller flera verksamheter gemensamt skapar en tredje fristående enhet från de två huvudansvariga, t.ex. kommun och landsting. Utgångspunkten är dock att klientens eller patientens behov alltid primärt prioriteras. Utifrån ekonomiska aspekter är detta också en mer kostnadseffektiv lösning då klienten istället för att slussas runt mellan olika huvudmän samordnas inom en gemensam instans. Nilsson & Waderskog (1999) gjorde en uppskattning av kostnaderna för en fiktiv person gällande insatserna under en femårsperiod där de använde begreppen ”worst case” respektive ”best case” förlopp. De sistnämna innebar en ultimat samordning mellan de olika huvudmännens samtliga insatser och det förstnämnda syftar till bristande eller helt utebliven samverkan. Resultatet uppskattades i ”worst case” scenariot till mellan 600 000 – 1 000 000 kr/år medan det i ”best case” scenariot handlade om ca 440 000 kr per individ och år. Det kan alltså handla om mer än en halvering av kostnaderna och kan därför med andra ord ses både som en preventiv ansats när det kommer till ett samhällsekonomiskt perspektiv men också när det gäller ett individuellt perspektiv då dessa individer bl.a. också förekommer inom kriminalvårdens & försäkringskassans ramar.  

Ett av de kanske viktigaste målen enligt både Socialstyrelsen (2008) och Baker & Velleman (2007) handlar om att ha en gemensam kunskapssyn på problemområdet. Därför måste de instanser som är involverade med denna grupp få träning och utbildning i hur man ”screenar”, behandlar och samtalar med dessa individer. Baker & Velleman menar dock att aktuell forskning visar på att det idag ligger ett stort problem i att utbildningen som personalen får inte alltid är tillräckligt adekvat och då snarare kan bli till ett hinder som därför kan rendera i ett negativt utfall för klienten. På liknande sätt säger Henrikson et al (2004) då de menar att det idag ofta är svårt att behandla denna målgrupp på ett effektivt sätt då de flesta berörda yrkesgrupper fortfarande saknar kunskapen och färdigheten för att erbjuda effektiva insatser. Även om det idag har skett en stor förbättring i arbetet med denna målgrupp så finns det fortfarande väldigt mycket mer som måste förbättras och uppnås. Ett förslag som Graham (2004) ger är därför att utveckla undervisningen av personal när det gäller denna dubbla problematik till en mer specifik och integrerad utbildning så att behandlingen därför kan ske med mer spetskompetens än vad som sker idag. 
Slutligen, för att få till en så bra samverkan som möjligt, krävs det enligt Alborn (2009) att samverkan sker på alla nivåer – politiskt, administrativt och verksamhetsmässigt. Det måste även finnas tillräckligt med resurser inom både kommun och landsting för att en god samverkan skall kunna uppstå. Det handlar inte bara om att markpersonalen skall göra allt arbete. Kunskapen måste finnas på alla nivåer, men också accepteras i verksamheten som skall samverka. Det är även av högsta vikt att politiker, chefer och beställare har ett intresse och visar ett engagemang för denna målgrupp. 
4. Resultat, tolkning & analys

För att få till en så tydlig analys som möjligt valde vi som vi tidigare nämnt att tematisera in svaren utifrån den 10 programförklaring som Milton (SOU 2006:100)  kom ut med. Vi delade in frågorna i tre teman för att sedan analysera svaren, dra paralleller och återkoppla det till den aktuella forskningen. 
4.1 Presentation av intervjupersonerna

Intervjupersonerna arbetar på socialtjänst, psykiatri och kommunförbundet och kan sammanfattas enligt följande:

· KF – Projektledare inom kommunförbundet – Jag arbetar på kommunförbundet som projektledare i missbruks- och beroendefrågorna i Sverige för att implementera de nationella riktlinjerna som kom från socialstyerlesen 2007 innan alltså, jag började ju här 2006, då jobbade jag med ett miltonprojekt kring samsjuklighet eller dubbeldiagnos. Det är så jag har kommit in och börjat jobba här med utvecklingsfrågor för ***** län då men uppkopplat till det nationella arbetet som pågår i hela landet så det är min roll här i ***** under kommunförbundet som har i uppdrag att arbeta för kommunerna tillsammans med huvudmän som landstinget – hälso- och sjukvården.
· S 1 – Handläggare inom socialtjänsten -  Jag jobbar som socialsekreterare med utredning och uppföljning av bistånd, det är det som jag gör och då just med den här gruppen så blir det så att man gör en utredning alltså träffar personen i fråga kanske gör en ASI
 för att göra en kartläggning av vad det kan finnas för problem
· S 2 – Chef inom socialtjänsten - Jag är chef på den här enheten som heter beroendecentrum i ***** kommun och den här enheten inrymmer, eller jag jobbar mot målgruppen med personer som har ett missbruk av alkohol, narkotika eller spel och personer som har missbruk och allvarlig psykisk störning, den målgruppen hör ju också till oss då, så därför är jag involverad med denna målgrupp.
· P 1 – Handläggare inom psykiatrin - Jag jobbar här på dubbeldiagnosteamet som sjuksköterska och processägare. Jag har ansvar för utveckling och att det löper på. Arbetet med patienter, att bygga samarbete och titta på hur man kan få till ett samarbete med kommunerna, och flödet och hur dessa patienter skall nås eftersom denna grupp har haft svårt tidigare att komma in i sjukvärlden pga. sitt missbruk, de har tidigare bara blivit hänvisade hit och dit och bollad mellan varandra. Och då har vi tittat på hur man göra för att de skall bli sedd och bedömda på rätt sätt. Så mycket sådant ingår i processarbetet.  
· P 2 – Chef inom psykiatrin - Jag är alltså chef för ett litet team som jobbar med dubbeldiagnoser. Teamet består av en kurator en socionom och 2,5 sjuksköterskor och en skötare...sen är det kopplat läkarresurser till. Men det är min roll i det här, det är så jag är involverad...jag initierar verksamhetsutveckling och leder planeringsdagar och leder utvecklingsdagar, ansvarar för att det ska finnas en verksamhetsplan.
4.2 Resultat & tolkning av Tema 1 
Tolkning av resultat har skett utifrån rubrikerna ”medvetenhet”, ”delaktighet” och ”grundsyn” vilket sedan även har analyserats.
4.2.1 Medvetenhet 

KF menar på att det här hänt mycket sedan 2006 då denne gjorde en nulägeskartläggning angående medvetenheten om personer med minst en dubbeldiagnos. Dock poängterar KF att det hela tiden måste hållas aktuellt och fortfarande utvecklas, främst genom ny kunskap, annars faller det i glömska. 

- Alltså om jag skulle ha gjort en undersökning så skulle inte många mer än de som arbetar med detta veta vad det var (KF).
Enligt S1 handlar det om utbildningar som ett sätt att öka medventenheten, vilket det också har gjort, främst genom de som KF har samordnat. S1 menar på att klienterna tidigare åkte mellan huvudmännen och slutligen alltid kom tillbaka till socialtjänsten. Men nu, med hjälp av dubbeldiagnosenheten, har det blivit mycket bättre. Förutom detta påpekar S1 att de har regelbundna träffar med dubbeldiagnosenheten för att bl.a. gå igenom gemensamma ärenden samt nytillkomna ärenden. 

S2 anser också att medvetenheten har ökat väldigt mycket om man tittar tillbaka några år. Densamme menar att det tidigare inte fanns kunskap om att många med en missbruksproblematik ofta också har en psykiskt problematik, men även i de fall man visste om den dubbla problematiken så behandlade man missbruket och förväntade sig att den psykiska åkomman också skulle försvinna. S2 menar fortsättningsvis att det för dem på socialtjänsten handlar om att öka kunskapen om den psykiska problematiken men poängterar också att det är viktigt att deras samarbetspartners också prioriterar detta då de idag ofta är mindre upplysta. 
- Nu finns det en större medvetenhet om att det kanske kan finnas någon allvarlig   psykisk sjukdom som kanske inte syns riktigt när man missbrukar (S2).
P1 anser att det har blivit mycket bättre när det handlar om medvetenheten, främst pga. Milton-projektet som var riktat mot denna grupp, den bidrog med en stor kunskapshöjning. Denne påpekar också viktigheten av att alla kommuner i länet har deltagit och från landstinget är det främst psykiatrin. P1 menar att det pga. detta har uppstått en bra grund då man förutom kunskapen även lärde känna varandra, från kommun till landsting, och därför lärde sig att prata samma språk. Dock poängteras det att det inom landstinget fortfarande finns kvar ett motstånd då P1 säger att:

- Medvetenheten finns hos många men däremot finns det alltid ett motstånd i och med att det finns ett missbruk så finns ju attityden kvar att man får skylla sig själv. Det finns kvar i detta hus och på högsta nivå, och därför har det sett ut som det har gjort, landstinget har tagit litet ansvar (P1).
P2 betonar också att det idag finns en högre medvetenhet än för några år sedan. Dels för att det finns flera projekt i landet som jobbar mot denna målgrupp men också för att det sedan i början av 2000-talet har skjutits till mer pengar för denna grupp. P2 hävdar även att massmedia har spelat en betydande roll för detta då en del personer ställer till en hel del runt om i samhället och därför uppmärksammas. Om detta är negativt eller positivt låter P2 vara osagt. 

4.2.2 Delaktighet & makt över sitt eget liv

KF syftar snabbt på att det finns ett stort problem i länet när det gäller individens delaktighet i arbetet med att återfå kontrollen och makten över sitt eget liv. KF menar att de redan från början skulle ha arbetat mer dynamiskt, dvs. mer med brukargrupper och diverse organisationer. Densamme menar att vi måste släppa in brukarorganisationer i arbetet. I vår kommun, generellt sett, finns det emellertid en otrolig prioritet med olika föreningar och grupper, t.ex. Kyrkgatan 2 och Vägen Ut. Det poängteras dock att individer med minst en dubbeldiagnos kan ha svårt att få fotfäste inom dessa organisationer då t.ex. Kyrkgatan 2, ligger under specialistpsykiatrin. Missbruket kanske inte alltid accepteras. 

- Vi har mycket att göra för jag känner att när det kommer till missbruk och beroendeproblematik blir man ofta utestängd, det är det som är så svårt för den här gruppen så där är det ju ett arbete också, och självhjälpsgrupper och sånt, finns ju på många ställen men inte överallt (KF).
När delaktighet kommer på tal, menar S1 att de alltid utgår ifrån att individen har ett eget ansvar och redan besitter makten över sitt eget liv och det är först när han/hon bestämt att denne vill ha hjälp från psykiatrin och beroendecentrum som en förändring kan ske. S1 betonar även viktigheten av kontakter med t.ex. arbetsförmedlingen för att på sådant sätt hitta en sysselsättning. Icke minst ett boende, som också finns, men som kräver att man är fri från missbruket vilket isig ofta kan vara svårt för individer som lider av minst en dubbeldiagnos. Om dessa fundamentala nödvändigheter inte finns, är det väldigt svårt att arbeta med denna målgrupp. 

- Det blir ju bakvänt om en person ska börja gå i samtal och försöka reda ut sitt liv innan de här primära behoven är tillgodosedda, som boende, mat osv. (S1). 
Om individen inte är delaktig i förändringsarbetet, kommer förändringen enbart att bli temporär, menar S2. För att en förändring skall bli bestående måste individerna vilja vara delaktiga. Därför är det viktigt att arbeta med motivationen. 

P1 menar att makten över sitt eget liv på något sätt redan är avhängt då de söker hjälp. Däremot har individerna alltid möjligheterna att vara med att påverka, främst genom vårdplaneringen, dvs. individplanen som individen själv är ansvarig för. Dock poängterar P1 att för att individen skall få mer makt över sitt eget liv, handlar det om den psykosociala biten, såsom boende sysselsättning och stöd. Vilket inte desto mindre ibland är svårt att få till. 

- De har ju möjligheten att påverka över sitt eget liv, men jag vet inte om man kan säga att det har makten över sitt eget liv bara för att man säger att de bestämmer över sitt eget liv (P1).
P2 anser att individen har en stor delaktighet i och med att de äger sin individplan, dvs. det sker en samverkan mellan individ – behandlare var de diskuterar insatserna. 

4.2.3 Grundsyn 

Att arbeta utifrån både forsknings- och brukarevidens är något som KF håller som väldigt viktigt i och med att man skall utgå från ett brukarperspektiv. Avtal skall skrivas mellan kommuner och landsting var man förbinder sig att arbeta utifrån detta brukarperspektiv. KF påtalar också att de har arbetat mycket med metoder och utbildat många personer i både kommun och landsting utifrån de metoder som nämns i de nationella riktlinjerna, bl.a. ASI. De har även haft grundläggande beroendelära, MI-utbildning samt studieutbildningar. Vi måste också tillämpa ”screening”
 inom flera instanser, dvs. tidig upptäckt av en problematik är väldigt viktigt. KF upplever dock att även om utbildningar ordnas så är det ofta svårt att praktisera den nya kunskapen i praktiken. Många handläggare är otroligt kunniga men får inte chansen att uppkoppla sin kompetens när de kommer tillbaka från en utbildning. Detta är ett chefsansvar. 
- Socialtjänsten har inga, det är jag fullständigt övertygad om, klara rutiner med hur man screenar klienter (KF).
S1 belyser, förutom gemensamma utbildningar, viktigheten av det personliga samspelet, den interaktion som sker när man träffas, att rösten får ett ansikte. S1 påpekar också att screening inte är någonting de alltid gör, men genom ASI-utbildningen är det något de i större utsträckning har börjat med.

- Man lär känna varandra och river murar och bygger broar (S1).

S2 är säker på sin sak när han säger att det helt klart kan ske förbättringar när det gäller den gemensamma grundsynen och poängterar att det är viktigt att ha gemensamma utbildningar som även måste ske kontinuerligt, det räcker inte att bara utbilda en gång och tro att det ska räcka. Det kan även finnas ett glapp mellan ”markpersonal” och chefer och förutom utbildningar är det vitalt att man genom möten, träffar och samtal hittar ett gemensamt språk som bägge parter kan förstå då det kan finnas en skillnad i hur psykiatrin kontra socialtjänsten tänker när det gäller denna målgrupp.

Att det finns en likartad grundsyn råder det inga tvivel om, däremot möter man många som har en annan grundsyn, både internt och externt, säger P1. Densamme menar att det idag fortfarande finns många med gamla värderingar kring missbruksproblematiken, t.ex. metadon/subutex-behandling, som inom vissa kretsar är tabu och som anses vara en förlängning av missbruket, men även stora kunskaps- och värderingsskillander mellan ”markpersonal” och chefer. Mer forskning krävs både för det medicinska men framför allt inom den sociala världen där väldigt lite forskning gjorts mot denna målgrupp. 

- Man tror ju väldigt mycket…vi tror att boende är viktigt…vi tror att 

sysselsättning är viktigt, men det är väldigt lite forskat på det. Det är den enda gångbara vägen framåt, att det finns forskningsunderlag så att man vet vad man gör (P1).
P2 menar att pga. Miltonprojektet och implementeringen av de nationella riktlinjerna har utbildning getts till personal både från psykiatrin och kommun, främst beroendelära, MI och ASI och därför har den gemensamma grundsynen förbättrats. Däremot anser P2 att det som chef mer handlar om administration och att kunskapen kanske inte är lika bra som de som arbetar i direktkontakt med klientelet. 
4.3 Analys av tema 1 – Medvetenhet, delaktighet & grundsyn
Med utgångspunkt från Miltons (SOU 2006:100) programförklaring kan vi se att samtliga intervjupersoner anser att medvetenheten har ökat markant sedan Miltonprojektet sattes i bruk. Samtidigt menar merparten, KF, S1, S2 och P1, att kunskapsläget inte kan ses som något statiskt utan är något som hela tiden måste utvecklas och även om det idag är bättre än för ett par år sedan finns det fortfarande mycket att göra och nya mål att uppnå. I programförklaringen betonas viktigheten av huvudmännens gemensamma ansvar för detta och eftersom majoriteten betonade kunskap och ny forskning som de viktigaste elementen blir det tydligt att detta också är något som prioriteras. 

Om vi sedan återkopplar detta till den aktuella forskningen (Baker & Velleman, 2007; Berglund et al, 2000; Champney-Smith, 2002), kan vi se att kunskap och medvetenhet är grundläggande färdigheter för att individer med en psykisk störning och samtidig missbruksproblematik får en kompetent bedömning. Huruvida det stämmer överens med dagens vård eller inte är svårt att avgöra, men paralleller går att dras till S1:s svar då denne säger att det tackvare dubbeldiagnosenheten har blivit mycket bättre, dvs. individen skickas inte i samma utsträckning fram och tillbaka mellan olika huvudmän. Vidare talar både Hendrickson et al (2004) och Johansson & Wirbing (2005) om att det inom socialtjänsten krävs en större kunskap och erfarenhet om psykiska symtom samtidigt som de inom psykiatrin måste få större kunskap inom missbruk. Å ena sidan kan vi i S2:s svar se att detta också har uppmärksammats då denne menar på att de på socialtjänsten måste öka kunskapen om den psykiska problematiken. Å andra sidan kan vi i samma svar också se att S2 betonar att det inte bara är socialtjänsten som måste göra detta utan även andra samarbetspartners såsom psykiatrin. Ett motstånd går däremot att skönja om man tittar på P1: s svar var denne påtalar att det fortfarande finns en attityd kvar inom psykiatrin som säger att missbrukare får skylla sig själva. Detta visar att prioriteringar och attityder på chefsnivå inte ser likadana ut.

När det sedan kommer till frågan om delaktighet och viktigheten av att ha makt över sitt eget liv kan vi i svaren skönja en strävan efter ett gemensamt mål, men med olika tankesätt. KF menar på att man med hjälp av brukarorganisationer och empowermentgrupper kan nå detta mål, medan både S1 och S2 att de på socialtjänsten utgår från perspektivet att  personen redan måste besitta denna makt för att kunna få till en förändring. Mycket handlar om motivationsarbete. P1 menar däremot på att makten redan är avhängt pga. att individerna faktiskt sökt hjälp. Dock är de alltid delaktiga på sådant sätt att de kan påverka individplanen, vilket även P2 betonar. En skillnad går därmed att urskönja då socialtjänstens och psykiatrins syn på begrepp som delaktighet och makt skiljer sig. Däremot kan vi i alla parters svar dra paralleller till Baker & Velleman (2007) som menar på att det är viktigt att inte bara fokusera på missbruket och den psykiska störningen utan att också arbeta utifrån ett helhetsperspektiv som fokuserar på de psykosociala och socioekonomiska fragmenten, såsom nätverk, bostad, sysselsättning etc. för att få en ökad delaktighet och chans till makt över sitt eget liv. Att det finns en ökad delaktighet idag verkar därför tydligt medan innebörden av ha makten över sitt eget liv ser olika ut mellan socialtjänsten och psykiatrin. Dock poängterar alla instanser att grundläggande förutsättningar som boende och sysselsättning är en väg att gå för att nå detta.

När vi sedan tittar närmare på frågan om grundsyn, kan vi i enighet med programförklaringen se att alla intervjupersoner anser att gemensamma utbildningar är en oerhört viktigt del när det kommer till arbetet med denna målgrupp. Enligt Baker & Velleman är detta ett av de viktigaste målen och ur svaren kan vi även se att detta också är någonting som prioriteras. Fortsättningsvis kan vi se att socialtjänsten menar på att det förutom utbildningarna även handlar om den personliga interaktionen, dvs. att träffas och samtala för att hitta en gemensamt språk. KF och P1 är inne på samma sak som Baker & Velleman (2007) och Alborn (2009), dvs. att det måste komma till mer forskning inom området så att kunskapen och utbildningen blir mer adekvat – att arbeta mer evidensbaserat. Vi kan även se att KF och S1 talar om viktigheten av att ”screena” patienter/klienter för att på sådant sätt arbeta preventivt. Detta backas upp av de nationella riktlinjerna (Socialstyrelsen, 2008) och Baker & Velleman (2007) där en av konklusionerna var att det främst inom hälso- och sjukvården måste finnas ett system med bestämda tillvägagångssätt för att tidigt kunna upptäcka narkotika- och alkoholproblem, samtidigt som det inom socialtjänsten kan få liknande positiva effekter. 

Att det fanns en kunskapsklyfta mellan ledning och ”markpersonal” går också att finna i majoriteten av svaren. Att minska detta klyfta är av vital vikt och Alborn (2009) menar att det inte bara handlar om att markpersonalen skall göra allt arbete. Kunskapen måste finnas på alla nivåer.
4.4 Resultat & tolkning av tema 2 
Tolkning utifrån resultatet har skett utifrån rubrikerna ”verksamheter och organisationer” och ”resurser” vilka sedan har analyserats.

4.4.1 Verksamheter & organisationer
Fler verksamheter som är direkt inblandade med denna målgrupp behövs. KF syftar främst på organisationer som utifrån ett socialkooperativt synsätt och är självförsörjande. Denne menar på att detta, speciellt nu, under denna finansiella kris skulle vara oerhört gångbart då kommunen bara skär ner. Densamme syftar på att sådana integrerade insatser, var sysselsättning, boende, psykiatrisk- och missbruksbehandling finns skulle vara den bästa konstellationen. Trots att det saknas mycket anser KF ändå att denna målgrupp prioriteras såtillvida att man har uppmärksammat och synliggjort att dessa individer finns i alla kommuner. 

S1 talar också om att fler verksamheter och organisationer som tillhandahåller sysselsättning och boende, är grundläggande hörnstenar för att personen skall kunna bli kvitt sitt missbruk. Däremot poängterar denne att behandlingshem inte alltid är så effektivt, utan menar att den bästa vården sker på hemmaplan i samverkan med andra instanser. Fortsättningsvis anser S1 att en prioritering av dessa individer har skett, främst då landstingets dubbeldiagnosenhet och kommunens CM-team 
har uppstått. Dock menar densamme att kommunen tar ett mycket större ansvar än landstinget.

S2 understryker snabbt att det behövs fler och ett bättre samarbete mellan organisationer och verksamheter. Denne talar om specifika verksamheter för denna målgrupp, exempelvis ett dubbeldiagnosboende som dock politikerna inte var beredda att satsa på. Om man tittar på de senare åren anser S2 att en prioritering har ägt rum, främst pga. detta CM-team som kommunen satsat på. Densamme framhåller även att kommunen tar det största ansvaret. 

- Vi har inrättat ett CM-team trots att landstinget inte var beredda att kliva in med  sin kompetens (S2).
P1 menar på att det är en social fråga men poängterar att det finns stora brister överallt när det handlar om stöd och hjälp från verksamheter och organisationer riktat mot gruppen dubbeldiagnoser. Det är främst CM-teamet som arbetar med detta. Pga. att det har dragits ner mycket anser denne att det var mer fokus på detta tidigare. P1 kan inte säga att grupper prioriteras men poängterar att de idag har en bättre chans än vad de hade tidigare då de bara ”bollades” fram och tillbaka mellan olika huvudmän, dvs. medvetenheten har ökat. 

· Psykiatrin hänvisade att kom tillbaka när du är drogfri och från kommun så menar de att vi kan inte göra något så länge som du mår psykiskt dåligt (P1). 
P2 anser att samarbetet mellan verksamheter och organisationer fungerar ganska bra och är betydligt mer utbrett än tidigare. Däremot måste arbetet utanför klinikerna bli bättre samt tätare kontakter mellan aktuella verksamheter. Att gruppen prioriteras anser P2, inte minst pga. beroendeenheten som snart uppkommer. Dock poängterar denne att det naturligtvis kan förbättras, men dålig ekonomi sätter käppar i hjulet. 
4.4.2 Resurser 

KF understryker att det idag inte finns någon fungerande vårdkedja och detta ställer då höga krav på både politiker och ansvariga för att komma till bukt med detta. Därför poängterar KF viktigheten med att landstingets beroendeenhet så snart som möjligt startar. Utifrån ett samhällsekonomiskt synsätt blir denna enhet ett nav för bl.a. tillnyktring, psykiatri, avgiftning m.m. istället för hur det ser ut idag då allting är utspritt. 
KF menar vidare att det måste komma till lokala samverkansavtal för hur man skall arbeta med denna målgrupp, dvs. så att man vet vem som skall göra vad. Förutom beroendeenheten är det också väldigt viktigt att det finns både ett hälso- och sjukvårdansvar och ett socialtjänstansvar för dessa individer. 

S1 talar också om viktigheten av att beroendeenheten startas så att gränserna mellan huvudmännen blir tydligare. Tidigare har kommunen fått stå för det mesta av kostnaderna och därför är kommunens ekonomi ansträngd. S1 poängterar dock att detta är något som skall diskuteras på chefs- och politikernivå i och med att det är de som har mandat. Utifrån de besparingskrav som kommunen har anser S1 att resurserna utnyttjas till max vilket i sig medför att det blir långa väntetider vilket resulterar i att en del individer inte alltid får den hjälp de har rätt till.

- Det är svårt för oss på golvet att göra något, utan det är på högre nivå detta måste styras (S1).  

S2 menar på att de använder de tillgängliga resurserna fullt ut, men poängterar dock att de skulle vara önskvärt om landstinget tillsatte mer resurser.

P1 anser att man har kommit en bra bit på vägen när det gäller samordnade insatser över huvudmannagränser, men återigen poängteras resursbristen och det ansvaret ligger hos politikerna och ansvariga inom området. P1 menar även, när det handlar om besparingar, att i och med att denna målgrupp kan göra minst motstånd blir de också ett lätt offer, främst pga. att de saknar brukarorganisationer och anhörigföreningar. Fortsättningsvis menar S1 att det går att effektivisera samordningen så att det flyter på bättre, ett exempel skulle vara en bättre läkarbemanning som sker under en bestående tid, dvs. kontinuitet. 

I och med att en beroendeenhet kommer startas upp menar P2 på att detta blir ett mycket smartare och mer centrerat sätt att använda de befintliga resurserna på.

4.5 Analys av tema 2 – Verksamheter, organisationer & resurser
I enighet med Miltons programförklaring (SOU 2006:100) menar merparten av intervjupersonerna att en integrerad behandling och samordning måste förbättras. KF syftar till socialkooperativ, S1 och S2 syftar till fler och specificerade verksamheter medan P1 och P2 menar att det är en social fråga och att det utanför klinikerna måste till en förbättring och därför antyder att det är socialtjänstens ansvar. Detta belyses också i den aktuella forskningen då Hendrickson et al (2004) och Baker & Velleman (2007) menar på att en integrerad och samordnad behandling som även tar hänsyn till de psykosociala- och socioekonomiska bitarna krävs. Det är också på detta sätt som intervjupersonerna menar att ansvar för hela individens livssituation kan tas, dvs. att inte bara fokusera på vården utan att också se på de sociala omständigheterna vare sig det handlar om brukarorganisationer eller boende och sysselsättning. 

I samråd med programförklaringen kan vi i alla svar utom P1:s se att denna målgrupp tycks prioriteras, mer eller mindre. Majoriteten talar om specialiserade ”team” eller enheter som arbetar i direkt samarbete med denna målgrupp när prioritet kommer på tal. Detta benämns också i socialstyrelsen (2008) då de menar att det finns ett stort empiriskt stöd som belyser effektiviteten och även viktigheten av samordnad behandling. Denna behandling bör ske inom specialiserade team inom en instans eller att en fristående enhet startas. Detta går även att koppla till samhällsekonomiska aspekter och resurser. Något som också går att koppla till programförklaringen är när KF, S1 och P2 talar om den beroendeenhet som landstinget kommer starta. Detta kommer bli samhällsekonomiskt lönsamt samtidigt som individerna kommer att få bättre hjälp. Att detta blir till något positivt både utifrån ett individ- och samhällsperspektiv kan vi både i socialstyrelsen (2008) och Nilsson & Waderskog (1999) se då de sammanfattningsvis menar att det blir mer kostnadseffektivt om individerna samordnas inom en gemensam instans istället för att slussas runt mellan olika huvudmän. 

En intressant iakttagelse som går att göra när det handlar om resurser är att samtliga påpekar att resursbrister är ett stort hinder för samverkan huvudmän emellan. Däremot är det ”handläggarna” och KF som påtalar att detta ansvar ligger på en chefs- och politikernivå, det är de som har mandat att förändra, medan cheferna inte benämner detta alls. Vi kan å ena sidan i Alborn (2009) uppfatta viktigheten av att samverkan, intresse och framförallt kunskapen finns på alla nivåer, dvs. att politiker, chefer och beställare visar ett intresse och engagemang för målgruppen, men å andra sidan behöver inte detta betyda att resurser finns tillgängligt. Men samtidigt kan vi inte negligera möjligheten av att denna kunskap och att detta intresse inte finns på en högre nivå. Detta går även att sammankoppla till P2:s svar då han säger att detta är en oerhört tacksam målgrupp att göra besparingar på då de gör minst motstånd.  

Sammanfattningsvis kan vi i svaren finna en viss önskan från socialtjänstens sida om att landstinget skall ta ett större ansvar när det kommer till behandling och samverkan med denna målgrupp då det idag till största del verkar ligga på socialtjänstens bord. Däremot, som vi tidigare har nämnt, skall det understrykas att det finns en dubbeldiagnosenhet samt att en beroendeenhet snart startas.  
4.6 Resultat & tolkning av tema 3 

Tolkningen har skett utifrån rubrikerna ”behandling och samordning” och ”lättillgänglig vård” vilka sedan har analyserats.
4.6.1 Behandling och samordning. 
Utgångspunkten enligt KF är att det inte skall involveras så många personer runt klienten utan det skall istället finnas en ansvarig samordnare som klienten själv väljer. KF menar dock på att detta inte är implementerat än men påpekar att det är så här man bör arbeta, utifrån ett brukarperspektiv. Tydliga styrdokument om hur arbetet skall se ut måste finnas. 
-  Nu skall lokala avtal med varje kommun skrivas, med klara mål för utvecklingsarbetet, med vem som gör vad och vem som bär på vilket ansvar (KF).
S1 menar att det skulle vara bäst och enklast med en samordnare men påpekar att det idag inte ser ut på detta sätt. Kommunen, dvs. socialtjänsten tar hand om missbruket medan psykiatrin tar hand om den psykiska åkomman. Behandlingen sker med andra ord parallellt och inte integrerat. S1 fortsätter och tydliggör att det idag inte finns en enda samordnare för denna grupp. Däremot anser denne att CM-teamet har en viss samordnande roll då de bara är till för denna målgrupp samt sköter kontakten med andra huvudmän. 

- Det finns inte en enda samordnare för denna grupp, utan det är snarare ett samarbete (S1).
S2 anser att i och med att det inte finns någon specifik behandlingsmetod för dubbeldiagnos är det viktigt att behandlingen sker samtidigt, man skall inte behandla den ena delen före den andra. Integrerat är det på det sättet att man medicinerar samtidigt som man får hjälp med missbruket. S2 framhäver också viktigheten av att det finns en person med under lång tid, som inte nödvändigtvis behöver vara behandlare men som lotsar individen på rätt väg. CM-teamet som finns arbetar på detta sätt, dock bör CM-teamet inkludera personer från psykiatrin. 

- Vi saknar halva teamet för att psykiatrin har inte bidragit med sin kompetens så att säga. Det är logiskt och står också i riktlinjerna som socialstyrelsen har tagit fram att det ska vara på det sättet, men det är det inte (S2).
P1 menar att insatserna sker samtidigt med olika behandlare för de olika problemen och därför handlar det snarare om samtidiga insatser än om integrerade. När det gäller samordning betonar P1 att det behövs en gemensam behovsanalys och tror att det skulle kunna gå att ordna men poängterar dock att det snarare är resurserna än viljan som ställer till det.
Att insatserna idag inte är integrerade är något som P2 understryker. Däremot sker arbetet i samverkan, dvs. mer parallellt då det fortfarande är en ansvarsuppdelning mellan landsting och kommun och påpekar vidare att det ofta är för många personer involverade runt klienten. P2 talar också om att arbetet måste ske mer strukturellt med bl.a. individplaner och att där ange ansvarig samordnare.
4.6.2 Lättillgänglig vård

Vården är inte lättillgänglig idag menar KF och framhäver främst moralismen och attityder som ”man får skylla sig själv som är på parkbänken” som den största orsaken, främst från landstingets sida. Dessutom saknar läkarna kompetensen att arbeta med behandling eller i kombination med psykosocial behandling. 
S1 påpekar att det är svårt att få in individer på psykiatrin eftersom att det finns ett missbruk som ses som socialtjänstens ansvar och betonar även bristen på kompetens hos läkarna när det gäller beroendelära. Allt som oftast är det socialsekreteraren som får förklara för läkarna hur de ska gå tillväga. 
I och med att det idag finns ett CM-team och en öppenvård så anser S2 att vården är lättillgänglig och rimlig i den mån som resurserna tillåter. S2 menar att det är svårt att hitta något som passar denna målgrupp, men om efterfrågan finns så försöker de anpassa verksamheten för att på så sätt möta dessa individers behov. 

P1 menar på att vården är lättillänglig om man jämför med hur det har sett ut tidigare pga. det här är den grupp som har lättast att få hjälp av psykiatrin då det finns flera olika remissingångar. P1 önskar att landstinget hade ett större ansvar när det gäller tillnyktring och avgiftning pga. många småkommuner inte har tillräckligt med ekonomiska resurser. 
- Jag tror att de många gånger har lättare att få hjälp med den psykiatriska delen än missbruket, för där är det begränsat med resurser (P1).
P2 hävdar att insatserna idag inte är lättillgängliga, de har fallit mellan stolarna. Det har dock blivit bättre sedan vi startade DD-enheten
, men det kommer bli ännu bättre när beroendeenheten startas för då finns det ett givet ställe att söka hjälp på, då blir inte klienterna avvisade eller hänvisade till någon annan.
- Nu kan det ju bli så att de söker hit för ett beroende men blir avvisade och får vända sig till kommun och då kanske vi missar det psykiatriska biten. Kommun kan också avvisa (P2).
4.7 Analys av tema 3 – Behandling, samordning & lättillgänglig vård
Vi kan i motsats till Miltons (SOU 2006:100) programförklaring se att det inte arbetas integrerat idag. Det handlar snarare om en parallell insats när det kommer till behandling och samordning av denna målgrupp, dvs. de behandlas samtidigt fast med olika huvudmän och behandlare för de olika problemen. Kommunen tar med andra ord hand om missbruket medan landstinget tar hand om den psykiatriska delen. Detta är en samverkan, men bör enligt Hendrikson et al (2004) göras bättre. De påpekar att en integrerad behandling krävs och är mer effektiv än en parallell, främst för att samverkan blir bättre men också för att det blir mer samordnat för klienten som slipper ”bollas” mellan olika huvudmän. Däremot kan vi utifrån KF:s svar urskönja en viktig synpunkt när denne nämner att det måste finnas tydliga styrdokument för hur arbete skall gå till. Detta nämner även Milton och menar på att detta måste finnas tydliga incitament och signaler från ledningen och huvudmännen för att det inte skall stanna vid en utopi. Dock kan vi i KF:s svar se att detta inte är någonting som idag är implementerat men som däremot är på ingång. 
När det kommer till samordning kan vi i motsats till programförklaringen se i de flesta svar att samordning är något som sker antingen genom CM-teamen eller individplanen, dvs. separat. Det finns alltså ingen gemensam samordnare med bred kompetens inom båda problemområden. Om denna gemensamma samordning skulle finnas skulle inte individer som Berglund et al (2000) och Johansson & Wirbing (2005) menar behöva få en inadekvat behandling. Värt att notera är att det bara är S2 som talar om samordnare – kontinuitet, alltså att det skall finnas med en person under en längre tid, vilket även Baker & Velleman (2007) och Milton (SOU 2006:100) understryker som något vitalt.
När det sedan handlar om lättillgänglig vård kan vi i svaren se en stor variation i svaren både gällande huvudman och hierarkisk position. KF, S1 och P2 anser att vården inte är lättillgänglig medan de resterande anser att den är det. Å ena sidan med anledning av detta blir det svårt att överensstämma med Miltons programförklaring, men å andra sidan menar dock majoriteten att vården inte är lättillgänglig. Däremot menar de som inte ansåg detta, implicit eller explicit, att det kan bli mer lättillgängligt när beroendeenheten med kompetenta läkare kommer till skott. Gerdner & Sundin (1998) och Baker & Velleman (2007) menar att det i nuläget främst handlar om en maktkamp de två huvudmännen emellan om vem som skall behandla först än vad det handlar om ett samarbete. Detta kan också urskönjas i svaren då missbruk antingen inte accepteras eller ses som socialtjänstens ansvar och att många pga. detta faller mellan stolarna.
4.8 Sammanfattning av analys

När det gäller medvetenhet anser alla att denna har ökat sedan Milton-projektet sattes i bruk men majoriteten menar även att medvetenheten hela tiden måste fortsätta att utvecklas. Det går även att urskönja att socialtjänsten måste utöka kunskapen om den psykiska problematiken och vice versa. När handlar om delaktighet och makt över sitt eget liv skiljer sig socialtjänstens och psykiatrins syn på dessa begrepp. Socialtjänsten menar att det i ett förändringsarbete är en nödvändighet att individen redan innehar makt och känner en delaktighet medan psykiatrin (P1) ansåg att makten redan var avhängd pga. att individen faktiskt söker hjälp. Dock anser de att patienterna är delaktiga genom individplanen. Alla anser däremot att det är av betydande vikt att arbeta utifrån ett helhetsperspektiv dvs. att anpassa verksamheter och organisationer för att på sådant sätt arbeta utifrån individens hela livssituation. För att få till en gemensam grundsyn anser alla att gemensamma utbildningar är oerhört viktiga och socialtjänsten talar även om den viktiga personliga interaktionen. Att det krävs mer forskning och mer evidensbaserat arbete är något som också påtalas. Majoriteten talar även om en kunskapsklyfta som kan finnas mellan ledningen och ”markpersonalen” som kan orsaka svårigheter i arbetet. 
Merparten talar också om avsaknaden av integrerad behandling och viktigheten av att samordningen måste förbättras. Alla utom en anser dock att denna målgrupp prioriteras, främst pga. beroendeenheten som snart kommer och tros vara samhällsekonomiskt lönsam. Alla påpekar även att resursbristen är det största hindret för samverkan huvudmännen emellan och majoriteten menar att detta är en politik- och ledningsfråga. 
Intervjupersonerna syftar till att behandlingen idag är uppdelad och snarare sker parallellt än integrerat, dvs. psykiatrin tar hand om den psykiatriska delen medan socialtjänsten tar hand om missbruket. Enligt KF behövs tydliga styrdokument för hur man ska arbeta komma till. Samordning är någonting som sker separat i och med att det inte finns någon gemensam samordnare. När det kommer till vård ansåg majoriteten att denna inte var lättillgänglig men att det kommer bli bättre när beroendeenheten startas upp. Dock faller många mellan stolarna och orsaken till detta kan vara att det fortfarande finns en maktkamp huvudmän emellan. 
5. Diskussion
Medvetenheten är något som inte bara finns, och även något som hela tiden skall utvecklas. Detta är också en grundförutsättning för att över huvud taget kunna arbeta effektivt med denna målgrupp. Men denna medvetenhet är inte bara något som skall finnas inom olika professioner utan även något som måste öka i samhället i övrigt, att tidigt implementera denna problematik främst i skolan – hos blivande sjuksköterskor, socialarbetare, psykologer, läkare etc. Det är tydligt att en gemensam förståelse och kunskap måste finnas om att personer med ett missbruk allt som oftast också har någon typ av psykisk störning och vice versa, för att på sådant sätt effektivisera förändringsarbetet med denna grupp. Vi kunde vi se att försök görs och att vilja finns till ökad samverkan, exempelvis när det kommer till utbildningar, för att få till en gemensam grundsyn. Samtidigt verkar det alltid finnas hinder, såsom ”primitivt” tänkande (revirhävdande) och en inkompetens främst inom ledning och lokalpolitik. Huruvida detta har att göra med en professionkollision, medicinskt – socialt, är svårt att avgöra men dock väl värt att reflektera över. Så länge denna distinktion huvudmännen emellan finns, kommer även delade meningar att finnas när det handlar om synen på människan vilket också återspeglar sig när det kommer till frågan om makt över sitt eget liv och delaktighet. Vi är trots allt en bio-pysko-social varelse som påverkas av vad omgivningen anser, dvs. värderingar, attityder och fördomar spelar in för hur vi agerar, tolkar och identifierar oss själva. Det hela är dock en svårdefinierbar fråga eftersom innebörden av ordet makt kan tolkas på olika sätt.
Från makt och delaktighet går paralleller att dras till verksamheter och organisationer. En tydlig önskan om att det förutom behandling även måste tillkomma fler verksamheter som tillhandahåller boende, sysselsättning etc. för att på sådant sätt ta ett ansvar för individens hela livssituation finns. Detta är en basal förutsättning för att en förändring skall kunna ske. Problemet ligger i att du måste vara drogfri för att få ett boende och arbete, och därför blir detta till en ond spiral då denna målgrupp har en mångfacetterad problematik som dessutom påverkas av varandra vilket gör att de oftast har svårt att stanna kvar. Går det att säga att denna målgrupp prioriteras bara för att den är mer uppmärksammad och att fler insatser görs? Eller är det någonting som sägs, bara för att det har skett en positiv förändring och därför är bättre idag än hur det var förut? Delade meningar i svaren tyder också på detta. Att det även kan ha med resurser att göra är något som framkommer och som också blir tydligt i och med att en samordning skulle vara ett mer effektivt sätt att använda de befintliga resurserna på. Däremot riskerar det att bli till ännu en ond cirkel då resurser är en förutsättning för att kunna effektivisera samordningen och fortsättningsvis även samarbetet. Med andra ord: för att det skall kunna bli samhällsekonomiskt lönsamt behövs det paradoxalt nog bättre resurser. 
Denna samhällsekonomiska investering är något som borde prioriteras för att på ett så effektivt sätt som möjligt och genom en gemensam bedömning av behov kunna erbjuda en integrerad vård. Så länge vården är parallell kommer även ett ”bollande” och maktkampen mellan huvudmännen att fortlöpa. Även om en samverkan sker torde målet vara att individen kontinuerligt har en ”behandlare” för alla problem snarare än att ha flera under kort tid. Detta aktualiserar frågan om vården är lättillgänglig och ur svaren gick det varken att finna något hierarkiskt- eller professionssamband. Detta tyder på att det inte finns någon enighet. Det kan tyckas att om samverkan, kunskap och grundsyn skulle vara lika och alla skulle arbeta mot samma gemensamma mål borde det inte finnas några skillnader i svaren huruvida vården är lättillgänglig eller inte. Det borde således finnas en gemensam förståelse om detta snarare än en olik i en så pass enkel men viktig fråga. 
Något som var av stort intresse var den ofta förekommande kunskapsklyftan mellan ”ledning” och ”markpersonal”. Hur kan det någonsin gå att få till ett effektivt arbete ifall ledningen och markpersonalen inte drar åt samma håll? Detta handlar inte bara om de närmsta cheferna, utan kanske snarare om de som sitter högre upp. Däremot bör det understrykas att mycket av arbetet som cheferna gör till mestadels handlar om ett administrativt arbete, vilket också måste göras och som isig gör att tid inte alltid finns för att följa med i kunskapsutveckligen. Med andra ord återkommer resursfrågan och betydelsen av att satsa mer på denna målgrupp.
Med detta som bakgrund har vi fått svar på frågan hur socialtjänsten och psykiatrin ser på arbetet kring denna målgrupp. Vi har även fått svar på hur kommunförbundet anser att det borde se ut. Angående programförklaringen tycks det röra sig i rätt riktning. Vad som främst måste förbättras och implementeras är kunskap genom utbildning, speciellt på en lednings- och styrandenivå men också till studenter som faktiskt är framtidens arbetare. Detta skulle ha stor betydelse för det personliga samspelet, dvs. den sociala interaktionen som spelar en viktig roll för hur ett bättre samarbete kan utformas. Regelbundna träffar med alla som arbetar med denna målgrupp från ”markarbetare” till högsta chefen måste komma till – socialtjänst, psykiatrin, försäkringskassa, primärvård, kriminalvård, politiker etc. Medvetenhet och kunskap är med andra ord en förutsättning för att nå ett bättre samarbete över alla samhälleliga sfärer vilket skulle resultera i en bättre behandling, prioritering, kompetenshöjning, acceptans om varandras betydelse och förhoppningsvis även en större chans till ökade resurser. Det handlar således om en långsiktig lösning, snarare än om en kortsiktig. Därför blir det också viktigt för de inblandade parterna att diskutera huruvida intentionen och viljan är likvärdiga hos huvudmännen. Ansvaret verkar främst ha legat på socialtjänstens bord och även fast mycket arbete har gjorts verkar det största ansvaret ligga kvar på densamma. En viktig slutsats som också går att dra är dock att resursbristen är ett stort hinder på vägen mot en mer integrerad, samordnad och således effektiv insats. Resurser sätts med andra ord i motsatsförhållande till begreppen ”vilja” och ”intention” och gör det näst intill omöjligt att på ett fullvärdigt sätt arbeta med denna målgrupp.

En direkt styrka med denna studie är att vi fått fram direktinvolverade personers egna attityder, tankar och syn. Detta gör att studien får en hög relevans utifrån intervjupersonernas egen livsvärld. En annan styrka var även att intervjupersonerna hade olika befattningar inom olika professioner, vilket gjorde att svaren blev jämförelsebara och således mer representativa. Samtidigt är studien bara representativ för den kommun, stad och för de personer vi intervjuade men det finns inget som tyder på att detta resultat är särskild kontroversiellt. Svagheter med studien blir dock att resultatet är högst beroende av vem vi valde att intervjua. Vi kan inte negligera möjligheten av att resultatet hade blivit annorlunda ifall andra intervjupersoner valts, då det handlar om olika individers egen uppfattning. En annan svaghet är att vi enbart valde att koncentrera oss på två huvudmän – psykiatrin och socialtjänst, vilket inte ger en helt igenom rättvis bild av den problematik detta rör sig kring. Vid intervjusituationerna framkom det tydligt att samarbetet med primärvården allt som oftast inte fanns och att det var av stor vikt att det förbättrades. 

Huruvida studien har någon betydelse för social arbete är svårt att svara på, men den torde vara intressant att läsa främst för personer inom den aktuella kommunen var studien genomfördes. Framför allt i och med att studien belyser vilka problem som finns och att man på sådant sätt kan se vad som behöver förbättras, men också att den belyser vad som är positivt och vad som således har förbättras. 
Förhoppningsvis kommer denna studie att väcka nya forskningsfrågor och några tips på dessa kan vara:

· Hur arbetar primärvården med denna målgrupp?

· Hur kan samarbetet med primärvård förbättras?

· Hur ligger kunskapsnivån när det kommer till politikerna?

· En jämförelsestudie mellan olika kommuner och/eller län. 
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Bilaga 1 – Intervjuguide:
      Tema 1

Hur öka medvetenheten? – Det måste finnas en medvetenhet om att denna dubbla problematik är vanlig och att huvudmännen gemensamt har ansvar att erbjuda insatser som tar hänsyn till detta. Anser du att denna medvetenhet har ökat och  vad kan man i så fall göra för att öka den ytterligare?

Hur kan alla få tillbaka makten över sitt eget liv ? Målet för de integrerade insatserna är att personerna ska återfå makten över sina egna liv och få en ökad delaktighet i samhället. Hur anser du att detta fungerar idag, följs detta, om inte hur kan man förbättra det?

Hur skapa en gemensam grundsyn som insatserna måste byggas på?  Gemensam grundsyn för alla berörda aktörer är en viktig förutsättning för ett effektivt samarbete. Gemensamma utbildningar baserade på den senaste forskningen är en väg att uppnå detta. Hur anser du att detta fungerar idag, följs detta, om inte hur kan man förbättra det?

Tema 2

Hur anpassa organisationer och verksamheter ? Organisationen och verksamheterna måste anpassas. För lyckade resultat för personer med en komplicerad problematik verkar det vara en fördel att kunna erbjuda en integrerad verksamhet med ett tydligt ansvar för personens hela livssituation. Hur anser du att detta fungerar idag, följs detta, om inte hur kan man förbättra det?

Hur  prioritera personer med dubbel problematik? – Risken för en allvarlig funktionsnedsättning och negativ utveckling av den psykiska hälsan är stor vid samtidigt missbruk och psykisk sjukdom varför denna grupp skall prioriteras högt. Hur anser du att detta fungerar idag, följs detta, om inte hur kan man förbättra det?

Resurser

Hur kan man samordna insatserna? – Samordnade insatser över huvudmannagränserna med långsiktligt helhetsperspektiv är samhällsekonomiskt lönsamt och minskar det personliga lidandet för såväl personen själv samt närstående. Hur anser du att detta fungerar idag, följs detta, om inte hur kan man förbättra det?

Hur kan man använd resurserna mer effektivt – Idag görs i många fall stora insatser för denna grupp på ett ineffektivt sätt. Befintliga resurser måste användas på ett mer kostnadseffektivt sätt men det behövs också ökade satsningar på denna grupp för att på lång sikt uppnå samhällsekonomiska vinster. Hur anser du att man använder de befintliga resurserna och hur kan man göra för att använda resurserna bättre?

Tema 3 

Hur kan missbruk och psykisk sjukdom behandlas samtidigt? Bör man  använda sig av integrerade program dvs en behandlare för alla problem och inte olika behandlare för olika problem. Hur anser du att detta fungerar idag? Följs detta? Om inte-  hur kan man förbättra det?

Hur kan lättillgänglig vård erbjudas? Behandlings-och stödinsatserna måste ges på ett sådant sätt att de uppfattas som attraktiva erbjudanden. Insatserna ska vara lättillgängliga och erbjudas kontinuerligt under lång tid. Hur anser du att detta fungerar idag, följs detta, om inte hur kan man förbättra det?

Krävs det en gemensam behovsanalys? – En gemensam bedömning av behov och en samordnad plan med berörda aktörer och resurser i nätverket krävs. En samordnare ska alltid finnas som ansvarig i det professionella nätverket som också alltid ska finnas kvar och inte släppa taget. Hur anser du att detta fungerar idag, följs detta, om inte hur kan man förbättra det?
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