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Förord  
Den här rapporten En skolbaserad samverkansmodell för första linjen med syfte att förebygga barns 
och ungas psykiska ohälsa i Sverige är framtagen av Anne Richter, Henna Hasson och Maria Romare 
Strandh vid Institutionen för Lärande, Informatik, Management och Etik, (LIME), Karolinska 
Institutet. Ytterligare var Malin Gunnarsson och Amanda Åkesson involverat i att ta fram underlag till 
rapporten. Rapporten har tagits fram på uppdrag av Folkhälsomyndigheten och i samarbete med 
Sveriges kommuner och regioner (SKR). Författarna ansvarar själva för innehållet i rapporten. 
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Förkortningar 
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Ordlista 
Deltagare innebär i denna rapport de individer som ingått i utvärderingen av SKR:s pilotprojekt 
(vilket beskrivs i bakgrunden). Individerna arbetar inom skolan, socialtjänsten och hälso- och 
sjukvården. 

Första linjen är verksamheter och funktioner som tar emot barn och unga som visar tidiga tecken på 
att må psykiskt dåligt – oavsett vad problemen beror på (1). 

Implementering definieras här som den process som syftar till att en intervention används i den 
organisatoriska praktiken (2) (t.ex. ett nytt arbetssätt för att remittera patienter) och är således en 
social process, interrelaterad med omgivningen där den sker (3). 

Intervention kan även kallas insats och är åtgärder som vidtas för att skapa förändring. Exempelvis 
en psykologisk behandling, nya riktlinjer kring att tvätta händerna eller ett nytt arbetssätt för att 
fånga upp psykisk ohälsa.  

Operationalisering betyder i rapportens kontext hur deltagande verksamheter tolkar modellen. 
Detta betyder vad de fokuserar på och vilka aktiviteter som verksamheter planerar och genomför. 

Samverkan innebär att verksamheter handlar gemensamt på ett organisatoriskt plan för ett visst 
syfte (4). 

Skolbaserad samverkansmodell är en modell där skolan samverkar med andra verksamheter för att 
främja exempelvis elevers hälsa. 
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Sammanfattning 
 

Psykisk ohälsa bland barn och unga har ökat de senaste decennierna. Det har diskuterats att 
samordnade insatser över verksamhetsgränser kan leda till bättre och tidigare insatser för barn och 
unga som visar tecken på, eller löper risk för, att utveckla psykisk ohälsa. Ett sätt att göra detta är att 
samla olika verksamheter som arbetar med psykisk ohälsa på skolans arena, där barn och unga 
lägger mycket tid. Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har utifrån en grundidé hjälpt tio 
kommuner att utveckla en anpassad ”elevhälsobaserad modell” som i denna rapport kallas 
Skolbaserad samverkansmodell för första linjen (SSMFL). SKR har erbjudit stöd för att testa modellen 
i ett pilotprojekt under 2018. SSMFL har som mål att erbjuda rätt insatser på rätt nivå, i rätt tid, och 
involverar skolan, socialtjänsten och hälso- och sjukvården som samverkanspartner. 

Syftet med denna rapport är att utvärdera SKR:s pilotprojekt för att undersöka operationalisering, 
upplevda effekter, potentiella för- och nackdelar samt implementeringen av SSMFL och behovet av 
stöd vid implementeringen av denna. Rapporten baseras på dokument kring utveckling av modellen 
och arbete med införandet av modellen samt intervjuer med deltagarna i pilotprojektet inhämtade 
och genomförda vid två tillfällen under 2019, samt en utredande workshop med personal från 
skolan, socialtjänsten och hälso- och sjukvården i kommunerna genomförd 2020. 

Kommunerna har valt att operationalisera modellen på flera olika sätt med insatser på både 
förebyggande och behandlande nivå. Generellt upplevde deltagarna positiva effekter av att arbeta 
med modellen, dvs. för dem själva, för elever, vårdnadshavare och verksamheten i stort. Många 
faktorer påverkade införandet av SSMFL. Utöver deltagarnas tro på modellen för att minska psykisk 
ohälsa upplevdes planering av arbetet med SSMFL som hjälpfull. Däremot har planerna, som 
dokumenterades i en handlingsplan, ofta inte använts. Ett exempel är uppföljningen, som bara 
genomfördes sparsamt. Hur arbetet genomfördes med styr- och arbetsgrupp har också ibland 
försvårat arbetet med SSMFL. Stödet från SKR samt den digitala informationsplattformen har 
upplevts som hjälpfull. När det fanns en samsyn kring mål och roller, när ledningen var involverad, 
när relevanta organisatoriska förutsättningar fanns samt när kommunikationen fungerade, 
främjades införandet av SSMFL. Att kunna anpassa modellen efter de lokala förutsättningarna samt 
testa den småskaligt har varit en underlättande faktor. Det var framför allt komplexiteten i 
modellen, dvs. ramar och grundidé, som gjorde det svårt att tolka och bryta ner modellen. Att 
samverkande verksamheter arbetar utifrån olika lagstiftningar, men även att det fanns olika 
organisatoriska förutsättningar har varit en utmaning i arbetet med modellen. Också den höga 
personalomsättningen och att arbetet med SSMFL oftast var mycket personbunden ledde till 
försvårande arbetsprocesser. Arbetet med modellen upplevdes också som tids- och resurskrävande 
och i efterhand upplevde man att ytterligare kompetenser hade behövt involveras. Tidsramen för 
pilotprojektet var en faktor som upplevdes som stressande samt att det verkar ha funnits ett 
ekonomiskt incitament för några av verksamheterna men inte andra.  

Resultatet tyder på att SSMFL anses vara en relevant modell i arbetet med barns och ungas psykiska 
ohälsa. För framtida arbete med SSMFL rekommenderas en mer detaljerad planering och 
målbeteenden och insatser bör ingå i arbetet med att utveckla och implementera modellen. En 
analys av förutsättningar för SSMFL bör också genomföras, så att arbetet med modellen kan stödjas 
på bästa sätt. Ett verktyg för att underlätta det fortsatta arbetet kan vara programlogik, som också 
kan underlätta kontinuerlig utvärdering. Sammantaget kan man säga att SSMFL har potential att 
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förbättra barns och ungas psykiska hälsa men att ett flertal faktorer behöver beaktas när modellen 
utvecklas och implementeras. 
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Summary 
Mental illness among children and young people has increased in recent decades. Discussions have 
focused on the possibility that coordinated interventions across operational boundaries could lead 
to better and earlier interventions for children and young people that show signs of, or run the risk 
of, developing mental illness. One way to do this is to bring together stakeholders that work with 
mental illness in the school context, where children and young people spend a lot of time. Based on 
a general idea, the Swedish Association of Local Authorities and Regions (SALAR) has helped ten 
municipalities to develop an adapted “Student health-based model [Elevhälsobaserad modell ]”, 
which in this report is called a school-based collaboration model for the first line (SSMFL). SALAR has 
offered support in testing the model in a pilot project in 2018. SSMFL aims to offer the right 
interventions at the right level, at the right time and involves the school, social services and 
healthcare as collaboration partners. 

The purpose of this report is to evaluate SALAR's pilot project to investigate operationalisation, 
perceived effects, potential advantages and disadvantages, and implementation of SSMFL, as well as 
the need for support during its implementation. The report is based on documents related to the 
development and implementation of the model as well as interviews with participants in the pilot 
project obtained and conducted on two occasions in 2019, as well as an investigative workshop with 
staff from schools, social services and healthcare in municipalities held in 2020. 

Building on the general idea of SALAR, municipalities have chosen to develop and operationalise 
their model in several different ways with initiatives at both preventive and treatment levels. In 
general, the participants experienced positive effects of working with the model, i.e. for themselves, 
for students, guardians and stakeholders in general. There were many factors that influenced the 
introduction of SSMFL. In addition to the participants' belief in the model for reducing mental illness, 
planning the work with SSMFL was perceived as helpful, however, the plans, which were 
documented in an action plan, were often not used. An example is the follow-up, which was carried 
out only sparingly. How the work was carried out through the steering and working group has also 
sometimes made the work with SSMFL more difficult. The support from SALAR and the digital 
information platform have been perceived as helpful. When there was consensus on goals and roles, 
management was involved, relevant organisational conditions existed and when communication 
worked, it facilitated the introduction of SSMFL. Being able to adapt the model to the local 
conditions and test it on a small scale has been a facilitating factor. It was above all the complexity of 
the model, i.e. framework conditions and the underlying basic idea that made it difficult to interpret 
and break down the model. That collaborative activities work on the basis of different legislation, 
but also that there were different organisational conditions, has been a challenge in the work with 
the model. The high staff turnover and the fact that the work with SSMFL was often very personal 
also led to more difficult work processes. Working with the model was also perceived as time-
consuming and resource-intensive, and in retrospect it was felt that additional skills needed to be 
involved. The time frame for the pilot project was a factor that was perceived as stressful as well as 
that there seems to have been financial incentives for some of the activities but not others. 

The results indicate that SSMFL is considered a relevant model in the work with children's and young 
people's mental illness. For future work with SSMFL, a more detailed planning of target behaviours is 
recommended, and efforts should be included in the work of developing and implementing the 
model. An analysis of the conditions for SSMFL should also be carried out so that the work with the 
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model can be supported in the best way. A tool to facilitate the continued work can be programme 
logic that can also facilitate continuous evaluation. All in all, it can be said that SSMFL has the 
potential to improve the mental health of children and young people, but that a number of factors 
need to be taken into account when the model is developed and implemented. 
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Bakgrund  
Under de senaste decennierna har befolkningens psykiska hälsa runt om i världen försämrats (5). 
Denna trend syns även bland barn och unga i Sverige, där psykiska besvär har ökat (6, 7). Att främja 
psykisk hälsa, förebygga och identifiera psykisk ohälsa samt kunna erbjuda effektiva 
behandlingsmetoder för barn och unga är avgörande för att kunna minska den psykiska ohälsan och 
dennas negativa konsekvenser, både för individen och för samhället. 

Ungas livsvillkor1 och de miljöer de vistas i har en stor inverkan på deras psykiska hälsa, där bland 
annat skolan har en central roll (8). Utöver skolan arbetar flera verksamheter med psykisk ohälsa hos 
barn, t.ex. socialtjänsten och hälso- och sjukvården. Skolan, socialtjänsten och hälso- och sjukvården 
har olika fokus i sina uppdrag och insatserna de erbjuder varierar mellan främjande, förebyggande 
och behandlande karaktär. Verksamheterna drivs även av olika huvudmän och regleras av olika lagar 
(9–11). Detta kan försvåra arbetet då ansvarsfördelningen kan vara otydlig, vilket kan leda till att det 
är svårt att få en helhetsbild av barns behov. För att använda befintliga resurser på ett effektivt sätt, 
men framför allt för att sätta barnens behov i centrum, har det diskuterats att samsyn och 
samordnade insatser kan leda till bättre åtgärder som kan öka barns och ungas psykiska hälsa (12). 
Att verksamheter samverkar innebär att man agerar gemensamt på ett organisatoriskt plan för ett 
visst syfte (4).  

Att samverka i skolmiljö har identifierats som en möjlig strategi för att främja ungas psykiska hälsa 
(13). I Sverige pågår till exempel ett utvecklingsarbete kring tidiga samordnade insatser (TSI) för barn 
och unga, där underlättande faktorer och hinder för samverkan ska identifieras (14). Effekter av 
modeller där samverkan sker i skolan verkar lovande, och en modell som redan provats i svensk 
kontext har visat sig kunna främja den psykiska hälsan och skolgången för barn med ADHD (15). Att 
utveckla en skolbaserad samverkansmodell (SSMFL) som anpassas efter lokala förutsättningar har 
varit fokus för Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) som arbetat med frågan i många år och i ett 
pilotprojekt har SSMFL testats praktiskt. Pilotprojektet utvärderas i denna rapport, där 
operationalisering av SSMFL, SSMFL:s effekter samt relevanta implementeringsfaktorer belyses. 
Rapporten ska bidra till det arbete som görs för att minska psykisk ohälsa och främja psykiskt 
välmående hos barn och unga.  

SKR:s skolbaserade samverkansmodell för första linjen 
I detta avsnitt beskrivs bakgrunden till den modell som kommunerna har utvecklat och testat 
praktiskt med stöd av SKR i ett pilotprojekt och som ligger till grund för utvärderingen i denna 
rapport.  

Bakgrund till, och beskrivning av, modellen 

Under 2000-talet har första linjen-verksamheter utvecklats runt om i Sverige för att kunna erbjuda 
stöd till barn och unga. Det är bland annat hälsocentraler, ungdomsmottagningar och 
familjecentraler som startat första linjen-verksamheter. Målet med första linjen-verksamheterna är 
att erbjuda förebyggande och tidiga insatser till barn och unga med – eller med risk att utveckla – 
psykisk ohälsa innan problematiken anses som svår (12). Det innebär insatser på en nivå som ligger 
mellan insatser som alla barn får (t.ex. BVC) och insatser på specialistnivå (t.ex. Barn- och 
                                                 
1 ”Med livsvillkor avses förhållanden i närmiljön och samhället som omger och påverkar en individ – såsom bostads- och 
arbetsförhållanden, tillgången till hälso- och sjukvård, och lagstiftning kring exempelvis socialförsäkringar” (30). 
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ungdomspsykiatrin (BUP)) (se figur 1). Konkret betyder det att ”insatser i första linjen ska ges med en 
helhetssyn på psykisk hälsa och barnets och den ungas situation. Det innebär att första linjen ska 
kunna erbjuda stöd och hjälp oberoende av om skälen är psykologiska, medicinska, sociala eller 
pedagogiska” (s. 7) (12). 

 

  

Figur 1. Schematisk bild av samhällets stöd och hjälp till barn och unga (12). 

SKR:s skolbaserade samverkansmodell för första linjen (SSMFL) utgår från samma principer som 
annan första linjen-verksamhet, alltså att ge rätt insatser, på rätt nivå, i rätt tid. SKR:s arbete med 
SSMFL inspirerades från tidigare arbete och projekt kring psykisk ohälsa: Ambition och ansvar2 (16), 
Modellområdesprojektet3 (17) och Psynkprojektet4 (18). De tidigare projekten pekade på att det 
saknades en sammanhållen funktion kring barn och unga när det gällde deras hälsa. Grundtanken 
med SSMFL är att skolan ska kunde fungera som en arena för första linjen-insatser i samverkan med 
socialtjänstens och hälso- och sjukvårdens första linjen-verksamheter (19). 

SKR:s pilotprojekt – att testa modellen praktiskt 

Uppdrag psykisk hälsa5 initierade under 2017 ett utvecklingsarbete som gick ut på att tillsammans 
med kommuner utveckla SSMFL och undersöka hur modellen kunde fungera praktiskt. Det betyder 
att det fanns ramar för och en övergripande grundtanke med SSMFL som kommunerna sedan 
använde för att utveckla en modell att arbeta med i sin kommun (framöver i rapporten kallad för 
modell). Ambitionen var att i projektform utforma och praktiskt testa SSMFL i olika kommuner med 

                                                 
2 Ambition och ansvar (2003 och 2006): En nationell psykiatrisamordning avseende frågor som rör arbetsformer, samverkan, 
samordning, resurser, rehabilitering av psykiskt sjuka och psykiskt funktionshinder. 
3 Modellområdesprojektet (2009–2011): Syftet var att genomföra utvecklingsarbete i första linjens vård och omsorg för barn 
och unga med psykisk ohälsa och psykiska sjukdomar. Målet var ta fram en praktiskt fungerande modell för arbets- och 
samverkansmetoder för barn och unga som behöver hjälp, i rätt tid och på rätt nivå. 
4 Psynkprojektet (2011–2014): Målet var att förbättra och samordna insatser för barn och ungas psykiska hälsa, och arbetet 
strukturerades utifrån fem teman för att fokusera på de utmaningar som kvarstod efter att modellprojektet avslutats: 1) 
skolresultat och psykisk hälsa, 2) första linjen, 3) barn i behov av sammansatt stöd, 4) sociala investeringar och 5) gemensam 
ledning och styrning. 
5 Uppdrag psykisk hälsa är ett resultat av en överenskommelse mellan regeringen och SKR sedan 2008. Syftet med Uppdrag 
psykisk hälsa är att stimulera insatser för att främja psykisk hälsa, tidigt möta psykisk ohälsa och ge effektiv vård och stöd till 
personer med allvarlig psykisk problematik. 
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respektive regioner6 (19). Utvecklingsarbetet, där användning och praktisk testning av modellen stod 
i fokus, utmynnade i ett ettårigt pilotprojekt (2018–2019). 

Målsättning med pilotprojektet 

Arbetet med pilotprojektet innebar att ta fram en modell som kunde anpassas efter lokal kontext, 
där olika professioner (t.ex. psykologer, sjuksköterskor, kuratorer och specialpedagoger) från skolan, 
socialtjänsten och hälso- och sjukvården samverkade kring elevers psykiska ohälsa. Inom ramen för 
pilotprojektet skulle modellen testas på fem elever i kommunen. Avsikten var att underlätta för 
barn, unga och deras vårdnadshavare att få rätt stöd, på rätt nivå, i rätt tid genom att samtliga 
professioner och deras kompetenser fanns samlade på en plats (skolan). Det SSMFL syftade till var 
att ge främjande, förebyggande och tidiga insatser till barn och unga som visade tecken på, eller 
löpte risk att utveckla, psykisk ohälsa.  

Syftet med en [skolbaserad samverkansmodell] är att förstärka elevhälsan så att den kan 
fungera som en första linje i samverkan med socialtjänstens öppenvård och hälso- och 
sjukvårdens första linje. (19)  

SKR angav att SSMFL skulle ha följande mål : 

a) Att etablera skolan som arena för elever och vårdnadshavare, med avseende på stöd för 
psykisk hälsa samt att hitta rätt insatser vid behov. Det kan vara svårt för vårdnadshavare 
och elever att navigera i välfärdssystemet för att hitta rätt hjälp. Skolan är mer välbekant och 
det kan vara lättare att söka sig till elevhälsan än till hälso- och sjukvården. Skolan ska kunna 
hjälpa eleven och vårdnadshavarna genom att erbjuda vägledning och stöd.  

b) Att hela skolan ska ha ett hälsofrämjande förhållningssätt som grund. Att all skolpersonal ska 
kunna möta elever och vårdnadshavare med vägledning och ett öppet samtal om psykisk 
hälsa och ohälsa, vilket även kan leda till att inte psykiatrisera livsproblem.  

c) Att skolan, socialtjänsten och hälso- och sjukvården ska arbeta med främjande, 
förebyggande och tidiga insatser. Genom att ge främjande, förebyggande och tidiga insatser 
kan man minska antalet elever som på sikt behöver stöd av specialistvården.   

d) Att öka jämlikheten i vård för barn och unga. Istället för att vårdnadshavare och elever ska 
behöva söka sig till hälso- och sjukvården, vill man flytta tidiga insatser, stöd och hjälp till 
skolan. Detta gör det enklare för till exempel socioekonomiskt utsatta familjer att söka vård. 
Dessutom stärker det barns möjligheter att själva söka hjälp och stöd.  

e) Att öka samverkan mellan skolan, socialtjänsten och hälso- och sjukvården. Alla tre 
verksamheter ska känna till varandras professioner, etablera en ärendegång för elever med 
lätta psykiska problem och inse vikten av att kunna samarbeta.   

f) Att samla goda exempel och förutsättningar. Projektet ska leda till ökad kunskap om tidiga 
insatser och samverkan mellan skolan, socialtjänsten och hälso- och sjukvården. 

Deltagare i pilotprojektet 

Under hösten 2017 informerade SKR chefer från skolan, socialtjänsten och hälso- och sjukvården om 
SSMFL och erbjöd dem att delta i pilotprojektet, dvs. att utveckla och testa SSMFL i sin kommun (19). 
Informationen kring pilotprojektet lades även upp på Uppdrag psykisk hälsas hemsida (20). Totalt 
uppskattades det att ca 30 kommuner samt representanter från regionernas hälso- och sjukvård fick 

                                                 
6 Hädanefter kallas de kommuner och regioner som deltog i SKR:s pilotprojekt för kommuner. 
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ta del av inbjudan. SKR kontaktade främst kommuner som de var bekanta med från tidigare projekt, 
bl.a. Modellprojektet och Psynkprojektet.  

Kravet för deltagande i pilotprojektet var att alla tre verksamheter – skolan, socialtjänsten och hälso- 
och sjukvården – skulle delta. Det var kommunernas ansvar att säkerställa att dessa tre 
verksamheter var delaktiga. 

Slutligen valde tio kommuner att delta i pilotprojektet. Dessa kommuner har olika befolkningsmängd 
(se tabell 1) och befinner sig i Region Stockholm, Region Blekinge, Region Skåne och Västra 
Götalandsregionen. Antalet skolor i en kommun varierade: fem kommuner deltog med en skola, tre 
kommuner med två skolor och en kommun med sex skolor. Två kommuner deltog även med en 
respektive tre förskolor. 

Tabell 1. Kommuner i SKR:s pilotprojekt 

 

 

SKR:s aktiviteter och stöd i pilotprojektet 

Kommunerna som deltog fick information och stöd av SKR både i uppstarten och även löpande 
under pilotprojektet. De aktiviteter som SKR genomförde i början hade som syfte att ge deltagarna 
möjligheten att lära känna varandras verksamheter inom kommunen samt att erbjuda stöd i det 
praktiska arbetet. SKR anordnade fyra heldagsworkshoppar under 2018 (se tabell 2), erbjöd 
handledning samt tillgång till en gemensam webbportal (Samarbetsrummet) där allt material kring 
modellen samlades. I SKR:s workshopserie deltog minst tre personer men oftast 7–8 personer från 
varje kommun. Totalt var det omkring 40–60 deltagare per workshop. 

De första två workshopparna var av förberedande karaktär. Målet var att skapa en samsyn om vad 
SSMFL innebär, ta fram en handlingsplan för arbetet och ta fram en behovsanalys. Behovsanalysen 
fokuserade på 1) elevernas förutsättningar och behov, 2) behov i klassrummet, 3) 
samverkansbehovet mellan professioner och verksamheter, och 4) kartläggning av elevhälsans 
aktiviteter. Som en del i det förberedande arbetet skulle kommunerna tillsätta en styrgrupp och en 
arbetsgrupp samt bestämma deras ansvarsfördelning och arbetsuppgifter. Styrgruppen skulle 
innefatta representanter från skolan, elevhälsan, hälso- och sjukvården och socialtjänsten. Deras 
uppgift var att sätta ramarna, definiera målen samt identifiera hur man ska arbeta för att uppnå de 
uppsatta målen med SSMFL. Utöver det skulle styrgruppen också vara delaktig i att skapa en 
fungerande struktur och rutiner (21). Arbetsgruppen skulle ta fram arbetsunderlag som styrgruppen 
skulle kunna ta ställning till samt genomföra det huvudsakliga operativa arbetet. 

                                                 
7 > 200 000 invånare, eller > 40 % pendlar till storstadsområdet. 
8 > 40 000 invånare, eller > 40 % pendlar till större stad. 
9 < 40 000 invånare. 

Kommunbeskrivning Antal kommuner i 
SKR:s pilotprojekt 

Storstadsområden och 
kommuner i närheten7 

1 

Större städer och 
kommuner i närheten8 

2 

Mindre städer och 
landsbygdskommuner9 

7 
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Inför SKR:s workshop 3 och 4 uppmuntrades deltagarna att testa de planerade aktiviteterna i sin 
handlingsplan. Vid workshopparna presenterade kommunerna sitt arbete. 

Tabell 2. Beskrivning av SKR:s stöd genom en workshopserie 

 

 Workshop 1 
(6/3/18) 

Workshop 2 
(14/5/18) 

Workshop 3 
(3/9/18) 

Workshop 4  
(4/12/18) 

Övergripande 
mål 
 

Skapa samsyn om 
SSMFL och hur den 
kan genomföras 

Arbeta med 
handlingsplan och 
behovsanalys  

Arbeta med elevfall 
och insatser  

Presentera aktiviteter 
som genomfördes 
under hösten  

Deltagarnas 
uppgifter 

 Arbeta fram en 
samsyn  

 Kartläggning av 
aktiviteter 

 Skriva en 
avsiktsförklaring 

 Genomföra en 
presentation om 
hur behovsanalysen 
ska genomföras och 
potentiella resultat 

 Skicka ett utkast till 
en handlingsplan  

 Presentation av 
pilotområdena 
utifrån tidigare 
erfarenheter under 
hösten 

Innehåll  Förslag på innehåll 
för projektplan  

 Förslag på 
behovsanalys  

 Kartläggning av 
aktiviteter  

 Genomgång av 
litteratur: Barn och 
unga med 
erfarenhet av tidiga 
insatser (SKR)  

 Innehåll i en 
handlingsplan  

 Samsyn för att 
identifiera olika 
perspektiv och 
samsyn inom 
gruppen 

 Arbetsflöde med 
aktiviteter med 
tidiga insatser  

 Behovsanalys i fyra 
dimensioner 

 Extern föreläsning 
om utvärdering och 
implementering 
(Fohm) och om 
psykisk ohälsa (SKR) 

 Innehåll i en 
handlingsplan  

 Extern föreläsning 
om Bakgrund till 
pilotarbetet (SKR) 
och Kartlägga 
aktiviteter från 
rapport (SKR) 

 Beskrivning av 
arbetssättet 
(praktiskt test)  

 Presentation och 
summering av 
praktiska test 

 Extern föreläsning 
om Psykisk hälsa – 
främja och 
förebygga i skolan 
och Utredning om 
framtidens 
socialtjänster 
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Syfte 
Det övergripande syftet med denna rapport är att utvärdera pilotprojektet och undersöka 
kommunernas erfarenheter av att arbeta med en modell (SSMFL) där skolan, socialtjänsten och 
hälso- och sjukvården samverkar på skolans arena för att erbjuda främjande, förebyggande och 
tidiga insatser för psykisk ohälsa. Målet är att studera implementering och upplevda effekter av 
modellen utifrån följande frågeställningar: 

1. Hur har modellen operationaliserats i kommunerna under pilotprojektet?  
2. Vilka upplevda effekter har införandet av modellen för elever och/eller skolan, socialtjänsten 

och hälso- och sjukvården?  
3. Vilka potentiella för- och nackdelar med modellen beskriver personal från skolan, 

socialtjänsten och hälso- och sjukvården?  
4. Vilka underlättande och hindrande faktorer för implementering av modellen finns det, och 

vilka lösningar har utvecklats för att övervinna hinder? 
5. Vilka upplevda behov av stöd vid implementeringen av modellen finns? 
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Metod 
För att besvara studiens frågeställningar användes en kvalitativ ansats med 1) systematisk 
dokumentanalys av dokumentation från SKR:s pilotprojekt, 2) intervjuer med deltagarna från SKR:s 
pilotprojekt samt 3) en utredande workshop med personal från skolan, socialtjänsten och hälso- och 
sjukvården i kommunerna. Dokumentanalys samt intervjuer används för att besvara frågeställning 1, 
2, 4 och 5 medan frågeställning 3 baseras på data från den utredande workshoppen. Nedan beskrivs 
urval, genomförande och analys. 

Urval 
Insamling och urval av dokument 

För att få en grundförståelse för hur deltagarna valde att arbeta med SSMFL samlades dokument 
från SKR:s digitala arbetsplattform Samarbetsrummet under våren 2019. De dokument som ansågs 
mest relevanta i relation till studiens syfte undersöktes närmare. Totalt analyserades 55 dokument 
som tagits fram av SKR och 30 dokument från deltagande kommuner. Dokumenten från SKR 
omfattade information om rekrytering av deltagare till SKR:s workshoppar (t.ex. inbjudan), mallar 
och övningsmaterial om SSMFL samt powerpointpresentationer från SKR och externa aktörer 
relaterat till SSMFL. Dokumenten från kommunerna omfattade t.ex. projektplaner, handlingsplaner, 
behovsanalyser samt nyckelindikatorer för barn och unga (statistiskt underlag) och förstudier av 
tidiga insatser på skolans arena vid risk för psykisk ohälsa för respektive kommun.  

Rekrytering av intervjudeltagare 

Våren 2019 tillfrågades de tio kommunerna om att delta i denna utvärdering. En inbjudan till 
intervjuer skickades till varje kommuns kontaktperson. Kontaktpersonen i kommunen, som även var 
processledare/projektledare, distribuerade inbjudan till deltagarna i styrgruppen och arbetsgruppen. 
Inbjudan innehöll information om utvärderingens målsättning samt information om att all data 
behandlades konfidentiellt och att deltagandet var frivilligt och kunde avbrytas när som helst. Nio av 
tio kommuner deltog i intervjudelen. 

Intervjuer genomfördes enskilt och i grupp under två perioder under 2019 (maj/juni samt 
oktober/november). I gruppintervjuerna deltog i snitt 3–6 personer. Vid den första 
intervjuomgången (maj/juni) genomfördes 31 intervjuer med deltagare från kommuners 
styrgrupper, arbetsgrupper och processledare/projektledare (se tabell 3). Styrgruppen bestod av 
t.ex. rektorer, områdeschefer, verksamhetschefer från skolan, socialtjänsten och hälso- och 
sjukvården. Arbetsgruppen bestod av t.ex. rektorer, förskolechefer, specialpedagoger, skol- och 
barnpsykologer, kuratorer, sköterskor, familjebehandlare och socialsekreterare från skolan, 
socialtjänsten och hälso- och sjukvården. Vid den andra intervjuomgången (oktober/november) 
genomfördes 12 intervjuer med deltagare som arbetade inom elevhälsoteamet (EHT) på skolorna 
och processledare/projektledare från totalt sex kommuner (se tabell 3). 

 

Tabell 3. Kommuner samt individer som deltog i intervjuer  

 Maj/juni 2019 Oktober/november 2019 
 Totalt 31 intervjuer Totalt 12 intervjuer 
Antal kommuner 9 6 
Individer i styrgrupp 23 – 



18 
 

Individer i arbetsgrupp 46 – 

Processledare 8 6 

Individer i EHT – 27 

Totalt 86 39 

 

Rekrytering av deltagare till workshoppen samt workshopinnehåll 

En inbjudan att delta i en utredande workshop skickades under våren 2020 till alla tio kommunerna. 
Kontaktpersonerna blev ombedda att bjuda in relevanta personer med koppling till barn och ungas 
psykiska hälsa till workshoppen, även de som inte hade deltagit i arbetet med SSMFL. Inbjudan 
innehöll information om workshoppens målsättning, om att all data behandlades konfidentiellt samt 
om att deltagandet var frivilligt och kunde avbrytas.  

Till skillnad från intervjuerna, som handlade om deltagarnas arbete med SSMFL i pilotprojektet, 
erbjöd workshoppen en möjlighet till reflektion om SSMFL som modell generellt och vilka för- och 
nackdelar deltagarna ansåg att SSMFL skulle kunna ha. Workshopparna kunde gett ytterligare 
information om modellen generellt samt validera resultaten från intervjuerna. Sex kommuner visade 
intresse att delta i workshopparna varav två senare anmälde förhinder. Totalt deltog 35 personer 
från fyra kommuner i workshopparna. 

Genomförande av intervjuer 
Intervjuerna genomfördes utifrån semistrukturerade intervjuguider (se bilaga 1–3) som kunde 
anpassas efter situation och gav möjlighet att ställa följdfrågor. Både i den första och andra 
intervjuomgången genomfördes majoriteten av intervjuerna via ett fysiskt möte (34 fysiska möten 
och nio via telefon). Alla respondenter fick fylla i en samtyckesblankett och informerades skriftligt 
och muntligt om att resultaten från intervjuerna kommer att presenteras avidentifierade och på 
sådant sätt att inga enskilda personer kan identifieras samt att inga obehöriga får tillgång till 
intervjumaterialet. Med samtycke från deltagarna spelades samtliga intervjuer in. Intervjuerna 
varade i genomsnitt i 27 minuter i första intervjuomgången respektive 47 minuter i andra. 

Genomförande av workshop 
Workshoppen genomfördes med fyra kommuner (powerpointpresentation som användes i 
workshoppen – se bilaga 4). Workshoppen leddes av en av de ansvariga forskarna. Genom en 
strukturerad reflektionsövning (22) fick deltagarna möjlighet att individuellt reflektera kring 
generella för- och nackdelar med SSMFL, samt vad som skulle kunna försvåra implementeringen av 
SSMFL. Reflektionerna dokumenterades systematiskt och digitalt. Alla deltagare som deltog i 
workshoppen fick fylla i en samtyckesblankett. 

Analys 
I kodning och analys av insamlad data tillämpades en deduktiv tematisk analys (23) för att 
identifiera, beskriva och analysera mönster i materialet som kunde besvara fyra av 
frågeställningarna: 1) Hur har modellen operationaliserats i kommunerna under pilotprojektet? 2) 
Vilka upplevda effekter har införandet av modellen för elever och/eller skolan, socialtjänsten och 
hälso- och sjukvården? 3) Vilka potentiella för- och nackdelar med modellen beskriver personal från 
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skolan, socialtjänsten och hälso- och sjukvården? 5) Vilka upplevda behov av stöd vid 
implementeringen av modellen finns? Ramverket CFIR användes i tolkning och analys av studiens 
fjärde frågeställning: Vilka underlättande och hindrande faktorer för implementering av modellen 
finns det, och vilka lösningar har utvecklats för att övervinna hinder? 

Dokumentanalys 

Systematisk dokumentanalys användes för att få en grundförståelse genom att visa på tidigare 
händelser, kontextualisera data från intervjuer och för att kunna ställa relevanta frågor under 
intervjuerna (24). 

Dokumentanalysen började med att två av författarna läste igenom dokumenten översiktligt. Steg 
två innebar att läsa dokumentet noggrant och ta fram delar som var relevanta utifrån frågeställning 
1. Delarna studerades för att undersöka koncept, likheter och skillnader. I det tredje steget 
presenterades hur koncepten relaterade till varandra. Därefter formulerades hur arbetet med SSMFL 
hade sett ut.  

Kodning och analys av intervjuer 

Samtliga intervjuer spelades in efter respondenternas medgivande och transkriberades ordagrant. 
De transkriberade intervjuerna samlades som textfiler, vilket utgjorde grunden för analysen. 
Analysen genomfördes i tre steg. I det första steget läste två av författarna transkriberingarna 
upprepade gånger i syfte att få en helhetsbild av materialet. I det andra steget valde författarna ut 
citat som var mest relevanta utifrån studiens frågeställningar och ett ramverk för implementering 
(som beskrivs i stycket nedan och bara är relevant för frågeställning 4). Citaten lästes ett flertal 
gånger för att identifiera koncept, likheter och skillnader. I det tredje steget presenterades dess 
relation till varandra i teman. Därefter formulerades deltagarnas upplevelse av SSMFL utifrån 
frågeställningarna. 

The Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) 

För att analysera data relaterat till den fjärde frågeställningen (vilka underlättande och hindrande 
faktorer för implementering av modellen finns det, och vilka lösningar har utvecklats för att 
övervinna hinder?) användes The Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) (25). 
Implementering definieras här som den process som syftar till att en intervention används i den 
organisatoriska praktiken (2) och är således en social process, interrelaterad med omgivningen där 
den sker (3). Implementering av nya arbetssätt som SSMFL kan påverkas av många faktorer. 
Ramverket CFIR omfattar alla de faktorer som i forskning har identifierats att påverka en 
implementering. Ramverket består av fem områden – modellen, yttre kontext, inre kontext, 
individerna som använder modellen samt processen – som innehåller faktorer som enskilt eller 
tillsammans kan påverka implementeringen (se tabell 4). Med modell menas det arbetssätt som ska 
implementeras, dvs. SSMFL. De fem områdena kan interagera med varandra och överlappa, då 
ramverket är ett försök att kategorisera och strukturera komplexa processer (25). Som beskrivs ovan 
används CFIR i denna studie för att identifiera faktorer som främjar och hindrar implementeringen 
av SSMFL. 
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Tabell 4. Beskrivning av områden och faktorer som påverkar implementering enligt CFIR10 

Område och faktorer Beskrivning  

MODELLEN MODELLENS EGENSKAPER 

Modellens källa Uppfattning om huruvida modellen är externt eller internt 
utvecklad 

Kvalitet och trovärdighet Berörda aktörers uppfattning om kvaliteten och giltigheten av 
bevis som stöder tron på att modellen kommer att ha önskat 
resultat 

Fördel Berörda aktörers uppfattning om fördelen med att införa 
modellen gentemot en alternativ metod 

Anpassningsbarhet I vilken grad modellen kan anpassas för att möta lokala behov 

Testbarhet Möjligheten att testa modellen i liten skala  

Komplexitet Upplevda svårigheter att implementera modellen 

Användarvänlighet och presentation Upplevd spetskompetens i hur modellen presenteras  

Kostnad Kostnader för modellen och kostnader som är förknippade 
med att implementera modellen 

 YTTRE KONTEXT SAMMANHANG UTANFÖR EN ORGANISATION 

Målgruppens behov och resurser Målgruppens (här elever och unga) och anhörigas (här 
vårdnadshavare) behov, önskemål och resurser för att nå 
dessa mål 

Nätverk I vilken grad en organisation samverkar med andra 
organisationer i syfte att lära av och byta erfarenheter 

Extern konkurrens Upplevda krav att implementera en modell, t.ex. för att andra 
organisationer redan har gjort det eller för att de planerar att 
införa en annan konkurrerande metod 

Externa policyer och incitament Externa policy- och styrdokument (t.ex. av myndigheter), 
ersättningar, offentliga rapporteringar och jämförelser av 
kvalitet och resultat 

 INRE KONTEXT SAMMANHANG INOM EN ORGANISATION 

Struktur Organisationens struktur och storlek 

Nätverk och kommunikation Förekomst av och kvalitet på sociala nätverk samt formell och 
informell kommunikation 

Kultur Normer, värden och grundläggande antaganden 

Implementeringsklimat Organisatorisk förändringsbenägenhet, mottaglighet för en 
modell och stöd för användning av modellen 

Förändringsbehov I vilken grad den nuvarande situationen upplevs som ohållbar 
och är i behov av förändring 

Förenlighet Graden av passform mellan modellens syfte och värderingar 
och organisationens normer, värderingar och behov samt hur 
modellen passar med befintliga arbetsflöden och system 

                                                 
10 Svensk översättning av CFIR-tabellen i Hasson m.fl. (31). 
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Prioritet Individers gemensamma uppfattning om betydelsen av 
modellen och dess implementering 

Organisatoriska incitament och belöningar Incitament som ökad status, respekt, belöningar, befordran 
och löneförhöjning kopplade till användning av modellen  

Mål och återkoppling I vilken grad målet med modellen är tydligt kommunicerad, har 
lett till åtgärder och är återkopplat till medarbetare 

Lärandeklimat Ett klimat där man vågar testa nytt och det finns tillräckligt 
med tid och plats för reflektion och utvärdering 

Beslutsamhet att implementera Organisatorisk beslutsamhet kring införandet av modellen 

Engagerat ledarskap Chefernas engagemang, medverkan och ansvarstagande för 
användning av modellen 

Tillgängliga resurser Resurser som pengar, träning, utbildning, fysisk plats och tid 
avsedda för modellen 

Tillgång till kunskap och information Möjligheten till lättsmält information och kunskap om 
modellen och hur den ska integreras i arbetet 

INDIVIDERNA SOM ANVÄNDER 
MODELLEN 

EGENSKAPER HOS DEM SOM SKA ANVÄNDA MODELLEN 

Kunskaper om och tro på modellen Individernas attityd till och värderingar av modellen och deras 
kunskaper om den 

Tilltro till sin egen förmåga  Individers tro på sin egen förmåga att använda modellen 

Förändringsberedskap Individers beredskap att använda modellen 

Individers relation till sin arbetsplats Hur individer relaterar till sin arbetsplats, deras förhållande till 
och engagemang för den 

Andra personliga faktorer Andra personliga faktorer som intellektuell förmåga, 
motivation, kapacitet och lärandestil 

 PROCESS ARBETSPROCESSEN FÖR IMPLEMENTERING AV MODELLEN 

Planering I vilken utsträckning ett schema eller en plan för 
implementering utvecklas på förhand samt kvaliteten på dessa 

Engagemang  Att locka och involvera lämpliga individer i implementering och 
användning av modellen genom exempelvis social 
marknadsföring, utbildning, rollmodellering, utbildning och 
andra liknande aktiviteter 

Informella ledare Individer i en organisation som har formellt eller informellt 
inflytande på sina kollegors attityder och övertygelser när det 
gäller att genomföra modellen 

Formellt utnämnda interna ledare   Individer från organisationen som utsetts med ansvar för att 
genomföra en modell som koordinator, projektledare, 
teamledare eller annan liknande roll 

Nyckelpersoner Individer som ägnar sig åt att stödja, marknadsföra och driva 
igenom en implementering, övervinner den likgiltighet eller det 
motstånd som modellen kan ge upphov till i en organisation 

Agenter för extern förändring Individer som är anslutna till en extern enhet som formellt 
påverkar eller underlättar beslut gällande modellen i önskvärd 
riktning 
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Viktiga intressenter Individer inom organisationen som påverkas direkt av 
innovationen, till exempel personal som ansvarar för att 
hänvisa till ett nytt program eller använda en ny arbetsprocess 

Genomförandet Genomföra implementeringen enligt plan 

Reflektion och utvärdering Kvantitativ och kvalitativ feedback om framstegen och 
kvaliteten på implementeringen 

Data och analys från workshoppen 

Under workshoppen dokumenterades digitalt deltagarnas enskilda reflektioner relaterat till flera 
frågor (se bilaga 4). De enskilda reflektionerna sammanställdes sedan per frågeställning i Word. I 
nästa steg lästes alla reflektioner för att skapa en översiktlig bild. Liknande reflektioner grupperades 
i kluster och dessa kluster beskrivs under övergripande kategorier (se bilaga 5). 

Etik 
Studien prövades av centrala etikprövningsnämnden i Stockholm (dnr 2020–03092) och ansågs som 
icke relevant för etikprövningen. Deltagarna informerades skriftligt och muntligt om studiens syfte 
och att deltagandet var frivilligt, liksom om rätten att när som helst avbryta sin medverkan utan 
förklaring. Skriftligt samtycke inhämtades från alla deltagare. Samtliga deltagare godkände 
ljudinspelning av respektive intervju som därefter skrevs ut ordagrant (verbatim transkribering). 
Studiens resultat presenteras med slumpmässiga ID-nummer för att säkerställa deltagarnas 
anonymitet.  
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Resultat 

Frågeställning 1: Operationalisering 
Kommunernas målsättningar med sitt deltagande i pilotprojektet kan sammanfattas enligt följande: 
1) att ta fram en modell för fortsatt användning med alla tre verksamheterna representerade, 2) att 
elever skulle trivas i skolan, vilket skulle öka skolnärvaro och förebygga hemmasittare, och 3) att 
personalen i skolan lättare och effektivare skulle kunna arbeta för att motverka psykisk ohälsa bland 
barn och unga i behov av hjälp.  

Initialt tillsatte kommunerna en processledare, en styrgrupp och en arbetsgrupp för att arbeta med 
pilotprojektet (se tabell 5 för en summering av deras uppgifter och mötesfrekvens). 

Tabell 5. Beskrivning av projektfunktionerna i arbetet med SSMFL 

Funktion Uppgift Mötesfrekvens i 
snitt 

Processledare - Sprida informationen mellan arbetsgruppen och 
styrgruppen  

- Driva arbetet med SSMFL framåt 
- Hantera det administrativa arbetet och 

dokumentation 

 

Styrgrupp - Se till att det fanns resurser 
- Se till att det fanns en arbetsgrupp med mandat för 

att utföra arbete relaterat till SSMFL 
- Styra projektet framåt och sätta tydliga mål 
- Avgränsa arbetet  
- Ta fram en handlingsplan och projektplan 

Två gånger per 
termin 

Arbetsgrupp - Ta fram en handlingsplan och projektplan (om inte 
styrgruppen gjorde detta)  

- Skapa ett samarbete mellan verksamheterna  
- Identifiera barn med tidiga problem  
- Öka sin kunskap om psykisk ohälsa  
- Hitta en fungerande arbetsgång 

Varje eller varannan 
vecka 

Projektfokus och aktiviteter i projektet 

Kommunerna valde att fokusera på olika saker, utifrån kommunens behov, för att förebygga psykisk 
ohälsa bland elever (se exempel i tabell 6). Alla kommuner tog fram en ärendegång kring barn och 
unga med psykisk ohälsa (Hur ska man agera om man uppfattar att en elev har problem? Vem lyfter 
problemet? Vad är problemet? Och hur kan olika verksamheter komma in och hjälpa till?). 
Kommunerna valde sedan att arbeta med förebyggande insatser till grupper och riktade insatser till 
enskilda elever. Det fanns framför allt fyra typer av aktiviteter (fortbildning om, kartläggning av, 
informationsspridning om och utveckling av arbetsprocesser kring psykisk ohälsa) som kommunerna 
i olika utsträckning planerade och genomförde (se exempel i tabell 6). Nedan beskrivs de närmare. 
Kommunerna hade olika fokus och kom olika långt i sitt arbete. I vissa fall planerades enbart arbetet 
med modellen men testades aldrig praktiskt, medan modellen i andra fall testades praktiskt med 
elever.  
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Fortbildning till personalen 

Den första typen av aktiviteter var att öka skolpersonalens kunskap om vart man hänvisade barn och 
unga i behov av hjälp, samt att identifiera barn och unga med psykisk ohälsa. Majoriteten av 
kommunerna har genomfört någon form av fortbildning för sin personal som handlat om att bemöta 
och hantera psykisk ohälsa hos barn och unga för att kunna erbjuda bästa möjliga stöd, samt stärka 
personalens trygghet i sin arbetsroll. Fortbildning har bland annat gjorts genom externa 
föreläsningar eller att representanter från någon av verksamheterna har undervisat skolpersonalen. I 
enstaka fall har kommunerna också anordnat utbildning till vårdnadshavare. 

Kartläggning av psykisk ohälsa 

En annan typ av aktivitet var att kommunerna arbetade med att kartlägga den psykiska ohälsan 
bland eleverna i syfte att identifiera vad insatserna och aktiviteterna skulle fokusera på. Oftast 
intervjuades elever på skolorna men några kommuner genomförde sin kartläggning genom enkäter 
till eleverna. 

Informationsspridning till skolpersonal och vårdnadshavare 

Ett tredje tillvägagångssätt som identifierats i operationaliseringen av modellen handlade om att 
kommunicera och informera om psykisk ohälsa. Information om pilotprojektet spreds i många fall till 
skolpersonal för att göra dem medvetna om vilka möjligheter det fanns för elever att få stöd i och 
med de nya arbetssätten. De flesta kommuner informerade även vårdnadshavare via bland annat 
veckobrev, informationsmöten, workshoppar och broschyrer. Syftet var att avdramatisera kontakten 
med socialtjänsten (där det kan finnas stigma kring att söka hjälp) och informera om vilka insatser 
som fanns på skolan för barn eller unga i behov av stöd. 

Utveckling av arbetsprocesser kring psykisk ohälsa 

Den fjärde typen av aktiviteter handlar om utveckling av arbetsprocesser kring psykisk ohälsa. 
Kommunerna arbetade med att förbättra befintliga arbetsprocesser och nya arbetssätt skapades för 
att fånga upp psykisk ohälsa bland elever. Exempel på nya eller förbättrade arbetssätt är: mallar har 
skapats för att kunna mäta och identifiera psykisk ohälsa, EHT har utvidgats för att inkludera 
personal från socialtjänsten och/eller hälso- och sjukvården, samt att en åtgärdstrappa kring 
frånvaro skapats. Kommunerna har även utvecklat nya arbetsprocesser kring elever (t.ex. införa 
mindfulnessövningar och anordna rastaktiviteter) och kring elever och vårdnadshavare (t.ex. erbjuda 
samtalsstöd). 

Arbetsprocesser där EHT utvidgats har varit centralt i många kommuner. Ofta har socialtjänsten 
och/eller hälso- och sjukvården bjudits in till EHT:s möten, där riktade insatser till elever diskuterats 
både anonymt och med samtycke från vårdnadshavare. I vissa kommuner har arbetsgruppen istället 
för EHT haft möten där alla verksamheter varit representerade och elevfall tagits upp. Efter 
diskussionerna kring elever har kommunerna i ett tidigare skede kunnat erbjuda möten med 
behandlare inom socialtjänsten och/eller hälso- och sjukvården. Ibland har det, av olika anledningar, 
varit svårt för alla verksamheter att delta vid alla tillfällen där elevfall diskuterats. Svårigheter att få 
med alla verksamheter tas upp mer i nästa avsnitt, om underlättande och hindrande faktorer för 
implementeringen av SSMFL. 

Tabell 6. Beskrivning av kommunernas arbete med SSMFL 

Projektfokus • Utveckla befintlig verksamhet 
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• Fokuserat på relationer mellan deltagarna/personalen/verksamheterna och har 
arbetat med organisatorisk utveckling 

• Få en bättre samverkan mellan verksamheterna 
• Ge pedagoger och övrig skolpersonal kunskap för att kunna möta och guida barn och 

unga som mår dåligt, samt deras vårdnadshavare 
• Frånvaro bland eleverna och förebyggande åtgärder och friskfaktorer 
• Prova fem elevfall 
• Vill jobba förebyggande – inte reaktionärt 

• Fokuserat på att skapa en modell med primärvården, bilda ett team och förbättra 
arbetsmiljön 

• Skapa en modell som fungerar för alla åldrar 

Aktiviteter i 
projektet 

• Kartläggning av psykisk ohälsa: enkäter till elever, intervjuer med elever, personal 
och verksamheter, kartlagt samverkan i kommunen 

• Fortbildning till personalen: utbildning, handledning och föreläsningar om psykisk 
ohälsa, informationskvällar med de olika verksamheterna 

• Informationsspridning om psykisk ohälsa och projektet till skolpersonal och 
vårdnadshavare: föreläsningar, informationsmöten och workshoppar för 
vårdnadshavare, tagit fram informationsmaterial till vårdnadshavare, spridit 
kunskap till pedagoger om projektet, hjälpinsatser och kontaktvägar 

• Utveckling av arbetsprocesser kring psykisk ohälsa: tagit fram en arbetsgång för hur 
de vill jobba med psykisk ohälsa, tagit fram en mall för en arbetsgång för 
skolpsykologer, tagit fram checklistor för tidiga tecken på psykisk ohälsa och en 
ärendegång, skapat mallar för samverkan och indikatorer på psykisk ohälsa, skapat 
en åtgärdstrappa kring frånvaro, reviderat rutiner gällande anmälningsförfarande 
från skola till socialtjänsten, infört nya rutiner för att främja friskfaktorer, utformat 
en samtyckesblankett, arbetat på gruppnivå i ett fåtal klasser, diskuterat kring 
elevers psykiska ohälsa med de andra verksamheterna i projektet på 
arbetsgruppsmöten eller utvidgade EHT-möten (arbetat med elevfall), diskuterat 
fiktiva elevfall, träffat vårdnadshavare (ibland med eleven) tillsammans med 
relevanta aktörer från arbetsgruppen, samarbetat med verksamheter utanför 
projektet, konsulterat med BUP 1 gång i veckan, undersökt lärandemiljöer, erbjudit 
hjälp med gemensam utformning av ansökningar till socialtjänsten, förskolepersonal 
har deltagit på ett fåtal BVC-hembesök 

• Övrigt: försökt involvera första linjen i befintliga projekt, försökt skapa ett 
samarbete med vårdcentraler med första linjen-uppdrag 

Status projekt • Avslutat projektet 18/19: 4 kommuner11 
• Fortsatt med projektet: 5 kommuner 

                                                 
11 Några anledningar till att vissa kommuner inte testade modellen praktiskt var att rätt förutsättningar 
inte fanns, att modellen inte fyllde det behov som fanns eller att arbetet stannade av i 
planeringsstadiet. Mer information finns i resultatdelen gällande frågeställning 4, där 
implementeringsrelaterade faktorer redovisas. 
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Frågeställning 2 och 3: Upplevda effekter av modellen samt potentiella för- och 
nackdelar 
Nedan presenteras resultat för upplevda effekter av arbetet med SSMFL (frågeställning 2). De 
upplevda effekter som redovisas nedan baseras främst på de fem kommuner som kommit längre i 
arbetet med SSMFL, eftersom de kommit förbi planeringsstadiet och hunnit testa sina nya arbetssätt 
med i genomsnitt ett dussintal elever. Därefter presenteras potentiella för- och nackdelar med en 
modell som SSMFL (frågeställning 3).  

Frågeställning 2: Upplevda effekter för skolan, socialtjänsten och hälso- och sjukvården 

De som arbetat med modellen i kommunerna (processledare, styr- och arbetsgrupp) upplevde en 
förbättring i arbetsprocesserna kring psykisk ohälsa hos barn i och med SSMFL och uttryckte tydligt 
fördelar med modellen under intervjuerna. Merparten upplever att det fanns positiva effekter med 
SSMFL. Dessa positiva effekter har varit 1) en ökad kunskap kring psykisk ohälsa bland personal i de 
verksamheter som har deltagit, 2) bättre kännedom om involverade verksamheter, 3) att arbetet har 
förenklats och 4) att det går att hjälpa fler barn då fler professioner är involverade. I många 
kommuner fanns det redan före SSMFL ett etablerat samarbete mellan skolan och socialtjänsten, 
men i och med SSMFL inkluderades även hälso- och sjukvården i samarbetet. Möjligheten att dela 
information, insatser och kompetens utökades och det skapades ett kunskapsutbyte t.ex. mellan 
olika professioner men även mellan olika verksamheter.  

Det angavs vidare att det skett ett kunskapslyft bland personal inom verksamheterna tack vare 
utbildningar och föreläsningar kring psykisk ohälsa. Inom projektet har deltagarna lärt känna 
varandra och varandras verksamheter bättre. Deltagarna betonade vikten av att känna till varandras 
verksamheter för att gemensamt få överblick över elevers problematik, ta fram en insats och kunna 
ta snabba beslut, vilket resulterade i mer effektivt användande av befintliga resurser. Genom att 
bygga relationer mellan verksamheter har man dels gjort det enklare att ta kontakt med varandra 
och dels underlättat remissvägar för elever till behandlare inom socialtjänsten och/eller hälso- och 
sjukvården. 

Den största positiva effekten för individer som deltagit i projektet från skolan, socialtjänsten och 
hälso- och sjukvården är att de känner sig tryggare i sina arbetsroller, eftersom de vet vilken hjälp 
det finns att få och vem de ska vända sig till. 

Det här när man sitter på ett möte och man känner att ja, det finns nog saker här som 
inte riktigt är skolrelaterade. Och att man då kan känna sig trygg i mötet. Ja, men jag kan, 
jag kan nämna familjebehandlingen. Eller jag kan nämna kurator på vårdcentralen. Och 
så vet jag liksom att ja, där finns det en mottagare. (EHT, ID8) 

Frågeställning 2: Upplevda effekter för elever och vårdnadshavare 

De positiva effekter för elever och vårdnadshavare som upplevs är bland annat 1) att snabbare 
remissvägar leder till att fler elever får hjälp snabbare, 2) att frånvaron har sjunkit sedan nya system 
kring frånvaro införts, 3) att det är en lägre tröskel för att söka hjälp, även hos socialtjänsten där 
motståndet tidigare varit stort. Att socialtjänsten varit mer närvarande i skolan och haft ökad 
kontakt med vårdnadshavare har bidragit till att familjers stigma kring socialtjänsten har minskat. 
Skolpersonal från arbetsgruppen och elevhälsoteamet beskriver att de upplever att familjer har en 
lägre tröskel för att söka hjälp hos socialtjänsten och mer sällan tackar nej till att bli hänvisade dit. 
Vidare upplever deltagare från hälso- och sjukvården att barnen de möter känner en trygghet i att 
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vårdcentralen och skolan har kontakt med varandra. Genom samarbetet kan också arbetet kring 
barnen bli mer av en helhet, vilket underlättar att komma till bukt med den problematik som finns. 

Frågeställning 3: Potentiella för- och nackdelar med modellen  

Under de tre utredande workshopparna som genomfördes med deltagare från fyra kommuner 
beskrevs potentiella för- och nackdelar av SSMFL (se sammanfattning i tabell 7). Deltagarna 
upplevde att SSMFL har potential att möjliggöra att alla barn som skulle behöva hjälp fångas upp 
samt att barnets svårigheter ses med ett helhetsperspektiv när olika verksamheter och deras 
kompetenser är involverade tillsammans. SSMFL skulle även kunna möjliggöra att barnens psykiska 
välmående förbättras långsiktigt, genom att modellen möjliggör en tidig upptäckt av psykisk ohälsa 
hos barn och tidiga insatser. Arbetet med SSMFL ansågs även kunna bidra till att barns behov sätts i 
centrum och att insatser från olika verksamheter kan möta dessa behov, samt vårdnadshavare 
involveras mer. Genom den samverkan som sker i modellen är det möjligt att alla verksamheters 
kompetenser tillsammans kan göra mer nytta än insatser från enskilda verksamheter (1+1=3). Man 
upplevde inte bara att stödvägarna kan förenklas utan också att SSMFL kan öka all personals 
kunskap och förståelse för varandras verksamheter. SSMFL tros också kunna leda till att resurser 
används mer effektivt och att personalens kompetens ökar samt att samverkan mellan de berörda 
verksamheterna förbättras.  

Gällande potentiella nackdelar med SSMFL upplevde deltagare att ramarna för modellen är otydliga 
och att insatser lätt skulle kunna erbjudas på individnivå istället för att riktas till alla elever. 
Dessutom menar man att modellens fördelar inte kommer att vara lika synliga och tydliga för alla 
samverkanspartner. Utöver de tre verksamheter som ingår i SSMFL upplever man att man behöver 
involvera ytterligare relevanta verksamheter. I och med att SSMFL kräver samarbete mellan olika 
verksamheter uttrycktes en oro kring att det kan finnas en begränsad förståelse för varandras 
verksamheter samt olika förväntningar, arbetsprocesser och lagstiftningar, vilket kan ge upphov till 
problem. När många verksamheter involveras blir sannolikt själva arbetsprocessen en utmaning, 
vilket kan resultera i att SSMFL inte prioriteras lika högt av de olika verksamheterna. Det kan ta sig 
uttryck i att det saknas tillräckligt med tid och personal. Något som ytterligare ansågs kunna försvåra 
arbetet med modellen var att det kan finnas varierande engagemang hos olika verksamheter samt 
avsaknad av förankring i alla led. Avsaknad av tydligt ledarskap samt inte tillräckligt fokus på 
utvärdering var också något som deltagarna såg som potentiella problem med modellen.  

Tabell 7. Potentiella för- och nackdelar med SSMFL 
Potentiella fördelar Potentiella nackdelar 
+ Upptäcka möjlig ohälsa tidigt 
+ Kort tid till insats 
+ 1+1=3 
+ Öka kunskap och förståelse om varandras 

verksamheter  
+ Barnets behov i centrum 
+ Erbjuda tidiga insatser 
+ Öka psykisk hälsa långsiktigt 
+ Kompetensökning hos personalen 
+ Effektiv användning av resurser 
+ Samverkan 
+ Förenklat stöd 
+ Alla barn bemöts 
+ Föräldrar involveras 
+ Barn ses i sin helhet 

- För lite förståelse för varandras verksamhet 
- För lågt prioriterat 
- Olika förväntningar och arbetssätt 
- Individuella insatser istället för 

generella/riktade insatser 
- Olika lagstiftningar och processer 
- Många involverade 
- Inte förankrat hos alla 
- För lite personal 
- Otydliga modellramar 
- Ingen plan för hur modellen ska utvärderas 
- Otydliga fördelar 
- Bristande information 
- Samverkanspartner saknas 
- Avsaknad av ledarskap och styrning 
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+ Skapa bättre arbetsförutsättningar för personal - Alla vill inte samverka lika mycket 

Frågeställning 4: Faktorer som påverkade implementeringen av modellen 
Faktorer som påverkade implementeringen av SSMFL är kategoriserade i enlighet med CFIR. Det är 
viktigt att notera att de faktorer som CFIR tar upp överlappar varandra, dvs. även om information 
från intervjuerna hade kunnat ingå i flera av CFIR:s domäner har vi valt att kategorisera 
informationen enbart i den domän som representerade uttalandet bäst för att skapa en översiktlig 
bild för läsaren. 

Process 

Planering och genomförande  

Flera av deltagarna menade att planering och ett gediget förarbete ledde till en mer effektiv 
implementering av SSMFL. Man lyfte fram svårigheten med att tidigt planera och tydliggöra 
deltagarnas roller, styrgruppen och arbetsgruppens uppgifter, samt bestämma hur man skulle 
återkoppla mellan grupperna. I vissa kommuner resulterade detta i att styr- och arbetsgruppens 
funktioner inte operationaliserades. 

För det har ju varit svårt att veta egentligen vilken grupp som ska ta beslut om vilka saker 
ibland, tycker jag. (Processledare, ID8) 

Det kändes väldigt experimentellt inledningsvis. Hur gör man? Och det var upp till oss 
[kommunen] då att forma grupperna. (…) Och jag tycker att det kanske har tagit onödigt 
lång tid därför att det saknades klara direktiv. Vi pratar ju ofta om målinriktat beteende. 
Vi saknade sådant inledningsvis. (Arbetsgruppen, ID7) 

I planeringsarbetet ingick även att ta fram en handlingsplan som skulle underlätta arbetet med 
SSMFL. Det visade sig att kommunerna inte använde denna handlingsplan i någon större 
utsträckning. Deltagarna upplevde en konflikt i utformningen av aktiviteter i handlingsplanen och 
hur aktiviteterna sedan genomfördes. Ibland saknade arbetsgruppen riktlinjer kring vad som skulle 
göras och man menade att det handlade om att deltagarna i styrgruppen inte var överens om syftet 
med SSMFL och arbetsgruppens faktiska uppgift. I de kommuner där styrgruppen inte inkluderade 
arbetsgruppen i utformandet av handlingsplanen var det svårare att implementera SSMFL eftersom 
arbetssättet upplevdes som otydligt i arbetsgruppen.  

Engagemang hos verksamheterna 

Många synpunkter uppkom i intervjuerna avseende att skapa engagemang hos de olika deltagarna. 
Det fanns en enighet kring att det var svårt, samt att det krävde mycket jobb för att få med sig alla 
verksamheter i arbetet med SSMFL. Särskilt utmanande var det att få med sig hälso- och sjukvården 
och friskolorna. Det handlade till viss del om att hälso- och sjukvården hade hög arbetsbelastning 
och få resurser. Emellertid upplevdes det största problemet vara att den privata hälso- och 
sjukvården och friskolorna inte visade intresse, eller inte såg behovet av att delta i SSMFL.  

En annan utmaning var att få med sig personer utanför styrgruppen och arbetsgruppen, exempelvis 
skolpersonal, särskilt pedagoger. Några anledningar som nämndes var att pedagoger inte 
inkluderades från början i arbetet, att det tar tid för arbetet att ”sippra ner” till personalen, samt att 
det saknades intern kommunikation gällande modellens syfte i skolan, vilket ledde till att 
skolpersonalen inte förstod sin delaktighet i projektet. 



29 
 

Och först har vi [när vi informerat i klasser] ju fått förklara [för eleverna] i varje klass, 
varför socialtjänsten är där. För det har de ju inte vetat. Och inte lärarna heller. Så sen har 
vi fått förklara: Ja, men vi är en del i ett projekt här på skolan, för att vi vill veta hur ni 
[elever] har det. Hur ni känner, vad ni tänker, vad ni behöver. Och det är därför vi är här. 
Och så har lärarna gått och satt sig längst bak i klassrummet och gjort någonting annat 
[medan vi pratat med eleverna]. (Arbetsgrupp, ID2)  

Reflektion och utvärdering 

Även om planering för uppföljning och utvärdering ingick i framtagningen av handlingsplanen, så 
upplevdes utvärdering som svårt och genomfördes sparsamt. I handlingsplanen var uppföljningen 
oftast bara beskriven på ett övergripande sätt och deltagarna upplevde att det till slut inte fanns 
någon konkret plan för hur utvärderingen av arbetet skulle gå till. Tidigare mätdata fanns det oftast 
inte heller att utgå ifrån när det gäller effekter. Trots det genomförde vissa kommuner olika former 
av utvärderingar för att följa upp förändringar hos elever, bland annat genom att observera 
närvarostatistik, betyg och resultat på de nationella proven. 

Inre kontext  

Struktur 

Den höga personalomsättningen – som brukar finnas inom skolan, socialtjänsten och hälso- och 
sjukvården – beskrevs som en utmaning i arbetet med SSMFL. Kommunerna byggde arbetet med 
modellen kring enskilda personer (de som deltog i styr- och arbetsgrupper) och personliga kontakter 
och relationer mellan de tre verksamheterna, vilket resulterade i att när personalen byttes ut 
försvårades implementeringen. En hög personalomsättning innebar också att arbetet gick 
långsammare då ny personal behövde informeras om arbetet, t.ex. var det oklart för ny personal i 
arbetsgruppen vem som bestämde eller vem man skulle vända sig till i styrgruppen. Få verksamheter 
beskrev hur de hanterade utmaningen med hög personalomsättning men en lösning som en 
kommun nämnde var att nya medarbetare introducerades ordentligt och presenterades för alla i 
styr- och/eller arbetsgruppen. Vidare beskrevs arbetet med SSMFL ofta vara bundet till en eller flera 
nyckelpersoner. Dessa nyckelpersoner har bidragit positivt till arbetet och ökat motivationen. När 
dessa individer slutade försvårades implementeringen och samverkan mellan verksamheterna 
försämrades. Därmed upplevdes det finnas ett samband mellan hög personalomsättning i styr-
/arbetsgruppen och en ineffektiv implementering. 

Nätverk och kommunikation 

Det fanns även andra organisatoriska förutsättningar som spelade in. Vissa kommuner beskrev att 
interventionen låg ”rätt i tiden”, dvs. att kommunen hade de rätta förutsättningarna på plats (till 
exempel en stabil organisation, etablerad kontakt med hälso- och sjukvården eller ett välfungerande 
elevhälsoteam).  

Elevhälsan fanns inte på plats när vi började. Det kan ju jag vara lite kritisk till. Att det är 
svårt att sätta i gång ett projekt när man inte har praktiska möjligheter att jobba med 
projektet. (Styrgrupp, ID2) 

Andra kommuner menade att de först behövde jobba med att stärka relationen mellan 
verksamheter och professioner (till exempel tydliggöra vem man ska vända sig till, vem som kan 
erbjuda vilken typ av stöd eller vem som har mandat kring vilka frågor), innan de kunde arbeta med 
enskilda insatser för elever. 

För att kunna implementera SSMFL har det funnits behov av kommunikation mellan olika 
verksamheter, mellan styrgruppen och arbetsgruppen och mellan chefer och anställda. I de fall 
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kommunikationen fungerat har den bidragit till ett prestigelöst och öppet klimat, vilket främjade 
arbetet med modellen. Merparten av deltagarna menade att kommunikationen kunde ha förbättrats 
om verksamhetscheferna varit tydligare vad gäller mandat och arbetets inriktning. Arbetet 
försvårades ytterligare av att informationen kring tidsramen var otydlig och inte kommunicerades 
ordentligt från ledningen. 

Att styr- och arbetsgrupper har träffats regelbundet har enligt deltagarna ökat och förbättrat 
kommunikationen, eftersom det blivit lättare att lära känna varandra och minska avstånden mellan 
de olika verksamheterna. Till exempel menar skolan att det blivit enklare att ringa de etablerade 
kontakterna hos socialtjänsten eller hälso- och sjukvården. 

Tillgängliga resurser och mål 

Deltagarna var tydliga med att verksamhetscheferna behövde involvera sig mer i det nya 
arbetssättet och skapa förutsättningar för dem som arbetade med modellen samt följa upp arbetet. 
En förutsättning för att skapa engagemang och framgångsrikt implementera SSMFL var att deltagare 
kunde prioritera SSMFL i relation till deras ordinarie arbetsuppgifter samt att deltagarna haft en 
samsyn kring målsättning och roller. Kommuner där en samsyn saknades löste problemet genom att 
förtydliga mål och roller för deltagarna. De kommuner som menar att de haft en framgångsrik 
implementering har betonat att de gjort ett medvetet val att prioritera arbetet med SSMFL.  

Jag tror styrkan har varit att vi har velat. […], vi har sett ett gemensamt problem. Och vi 
har velat göra någonting åt det. Det har en styrka, alltså, där. Och sen tror jag faktiskt att 
vi var beredda att offra lite, alltihopa. (skratt) Det frigör lite. (Styrgrupp, ID7) 

Implementeringen försvårades för kommuner vars verksamheter inte kunde avsätta lika mycket tid 
till arbetet. Deltagare i styr- och arbetsgrupperna har även angett att de saknar rätt kompetens i 
arbetsgruppen för elevernas behov. I några kommuner ville de utöka arbetsgruppen med exempelvis 
fritidspersonal och representanter från polisen för att få med barn och ungas fritidsaktiviteter, 
medan andra kommuner saknade representanter från barnhälsovårdsenheten (BHV), 
barnavårdscentralen (BVC), habiliteringen och barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) i modellen. 
Eftersom modellen baserades på tidiga insatser i första hand, dvs. på första linjen-nivå, involverades 
verksamheter från skolan, socialtjänsten och hälso- och sjukvården till att börja med. 

Modellen 

Komplexitet, anpassningsbarhet och testbarhet  

Även om modellen generellt beskrivs som värdefull, lyfts utmaningar relaterade till modellens 
komplexitet fram. Komplexiteten blev en stor utmaning när personal byttes ut och ny personal skulle 
lära sig modellen. Vidare upplevdes grundtanken bakom modellen som skulle utvecklas samt dess 
ramar som otydliga, vilket gjorde det svårt att förstå och ta till sig. Detta resulterade bland annat i en 
längre inlärningsperiod, samt att det var svårt att ”få ner interventionen på rätt nivå”. Det fanns en 
gemensam uppfattning om att många ärenden gått för långt innan de lyftes upp i 
EHT/arbetsgruppen. Det var svårt att arbeta med tidiga insatser, eftersom deltagarnas ordinarie 
arbetsuppgifter ofta inkluderade elever med ett större behov av hjälp. 

Sen tänker jag att utmaningen är att pressa det neråt. Alltså, komma till tidiga insatser. 
För när man, när det redan är många som har gått lite för långt […] många jobbar med 
det som redan har barkat hän. (EHT, ID8) 

Deltagarna var eniga om att en underlättande faktor i implementeringen av SSMFL var möjligheten 
att kunna anpassa modellen efter kommunernas förutsättningar och testa arbetssättet under tiden 
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som arbetet fortskred. Arbetsgrupperna ansvarade för att testa det nya arbetssättet och ofta hade 
arbetsgruppen fria tyglar att avgöra vad som fungerade bäst för deras kommun och skola. Att testa i 
mindre skala gav både erfarenhet och kunskap samt möjliggjorde anpassningar av modellen. 
Småskalig testning gav också viktig kunskap om hur implementering i andra enheter/grupper inom 
de samverkande verksamheterna och i andra verksamheter kan ske och hur utmaningar kan tacklas 
när modellen utökas. 

Men däremot fanns ju viljan. Och då testade man ju, det är väl lite vår grej. Man testade 
lite först och ser, ja, funkar detta? Och sen kan man utöka det. Så förra året testade vi 
detta, och så slog vi fast att det är så vi vill ha det. (EHT, ID4) 

Friheten i utformningen av arbetssätt upplevdes dock även som en utmaning i implementeringen av 
SSMFL. När anpassningar till den lokala kontexten gjordes, kunde det vara svårt att använda det nya 
anpassade arbetssättet i större skala. Utmaningarna handlade bland annat om hur man skapade ett 
fungerande prioriteringssystem för att bemöta en stor mängd elever som behövde hjälp. Det fanns 
ofta ett rådande elevstödsbehov som var större än vad modellen omfattade. Kommuner som 
upplevde detta valde att först arbeta med elever som hade svårare problematik för att sedan rikta in 
sig på första linjen-nivå.   

Kostnader samt resurser 

SKR erbjöd inga stimulansmedel, dvs. kommunerna har använt befintliga medel för att åka på 
workshoppar, arbeta i styr- och arbetsgruppen samt anställa en projekt- och processledare. De 
ekonomiska förutsättningarna för skolan, socialtjänsten och hälso- och sjukvården såg under 
pilotprojekttiden olika ut, där skolan till skillnad från de andra verksamheterna inte fått några 
externa stimulansmedel för att arbeta med psykisk ohälsa. Detta kunde skapa en känsla av orättvisa 
bland deltagarna gällande resursanvändning som kan ha påverkat motivationen till att arbeta med 
modellen. Samtidigt angav kommunerna att de var angelägna om att SSMFL skulle inkluderas i 
verksamheternas ordinarie arbetsuppgifter, eftersom det finns en högre sannolikhet att arbetet med 
modellen även fortsätter efter pilotprojektet. Tiden med SSMFL upplevdes som tidskrävande och att 
den tilldelade tiden inte räckt till samt att det kunde ta tid från ordinarie arbetsuppgifter. 

Vidare menade deltagarna att tidsramen för att införa SSMFL var för kort för att få till de 
förändringsprocesser som krävdes och för att etablera modellen som ett arbetssätt. Resursbrist och 
en hög arbetsbelastning resulterade i att deltagarna upplevde stress och påverkade deltagarnas 
förändringsvilja negativt. Deltagarna anger att de blivit ”inkastade” i arbetet, där tempot var för högt 
i relation till det ordinarie arbete som deltagarna behövde utföra. Detta kunde minska motivationen 
att delta. 

Det framgår också att det varit enklare för deltagare från skolan att medverka, eftersom majoriteten 
av styr- och arbetsgruppernas möten var i skolan. Det har således varit mer tidskrävande för 
socialtjänsten och hälso- och sjukvården, som behövt resa för att delta, vilket minskat deras 
motivation att arbeta på detta sätt. 

Det är mycket tidskrävande (…) Jag har kanske haft det svårare, eftersom jag inte är på 
plats på skolan. För skolpersonal har det kanske varit lättare. Men för folk som kommer 
utifrån och ska transportera sig, tar det mer tid. (Arbetsgrupp, ID5) 
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Yttre kontext 

Nätverk 

Det framkom att SSMFL ledde till att flera kommuner utökade sitt nätverk med andra aktörer som 
var relevanta för elevernas hälsa, t.ex. räddningstjänsten, trots att dessa inte ingick i SKR:s 
skolbaserade modell. Överlag upplevdes samarbetet med andra verksamheter som en faktor som 
främjade arbetet med SSMFL, eftersom det underlättade bättre strukturer och gav fler möjligheter 
att erbjuda stöd till elever inom mindre kommuner. Till exempel kunde man genom samarbetet 
mellan verksamheterna erbjuda andra typer av insatser som en verksamhet i sig själv inte kände till 
eller kunde. 

När pilotprojektet utökades påpekades hinder i den yttre kontexten, där geografin och avståndet 
mellan skolor var en utmaning vilket gjorde att det t.ex. var svårare att träffas. Detta hinder kunde 
till exempel övervinnas genom att man träffades på en centralt belägen plats i kommunen som alla 
hade lika långt till. 

Externa policyer  

Det framgick i intervjuerna att organisatoriska styrdokument och olika lagstiftningar kunde förhindra 
samverkan mellan de olika verksamheterna, t.ex. på grund av offentlighets- och sekretesslagen 
(2009:400). 

För ibland har man lite svårt med [att förhålla sig till] sekretessen, det kan missleda en lite 
ibland. Så man kan prata rätt mycket, så länge man inte nämner namn eller något annat 
som gör att man kan särskilja en person eller så. (Processledare, ID7)  

Kommunerna tog fram ett samtyckesformulär som vårdnadshavarna var tvungna att skriva under för 
att deras barns problematik skulle kunna diskuteras. 

Ett annat exempel på hindrande policyer är att hälso- och sjukvårdsrepresentanter inte kunde 
använda den vanliga remissvägen i arbetet med SSMFL. Exempelvis kunde detta ske om en elev stod 
på en väntelista hos BUP och därmed inte kunde remitteras till primärvården. Även om deltagarna 
hade fått mandat från sina chefer att bortse från remissvägen för att kunna arbeta med modellen, 
påpekade man att det inte kunde fortsätta under en längre period. Det fria vårdvalet, vilket ger 
patienter möjlighet att välja vårdgivare, innebar att implementeringen av SSMFL till viss del 
försvårades. Den vårdcentral som skolan samarbetade med var inte nödvändigtvis den vårdcentral 
eleven var listad på, vilket betydde att eleven skulle behöva lista om sig för att ta del av insatsen. 

Individerna som använder modellen 

Tro på modellen 

Det som motiverade deltagarna att delta i pilotprojektet var att den psykiska ohälsan bland barn och 
unga har ökat den senaste tiden och att det var långa köer för utredning och behandling hos 
socialtjänsten och hälso- och sjukvården. Deltagarna menade även att en verksamhet inte kan lösa 
problemen med psykisk ohälsa på egen hand utan istället behövs samarbete. 

Om man ser att den psykiska ohälsan ökar hos barn och unga, och jag tänker att det inte 
finns någon [verksamhet] som själva kan hantera detta. Jag tänker att vi måste samverka 
på ett helt annat sätt. Och göra mycket mer tillsammans. Med gemensamma resurser. Då 
tänker jag att det är viktigt att vi är med. (Styrgrupp, ID2) 
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Inställningen var genomgående positiv till att delta i projektet och det handlade främst om att 
effektivisera arbetet med elevers psykiska ohälsa, vilket ledde till att man kunde nå fler barn, unga 
och familjer i behov av stöd.  

Frågeställning 5: Upplevt behov av stöd under implementeringen 
Stödet från SKR beskrevs av deltagarna som en viktig förutsättning för att implementera SSMFL. 
Genom samtal med SKR kunde deltagarna diskutera sakfrågor både under workshoppen och genom 
personlig kontakt. Frågor som diskuterades var t.ex. riktlinjer kring samtycke och att ta del av SKR:s 
kunskap om SSMFL och erfarenheter kring implementeringsstrategier. Kommunerna har även 
kunnat använda sig av SKR:s digitala plattform Samarbetsrummet som innehållit allt material kring 
SSMFL och fungerade som stöd gällande informationsdelning.  

SKR:s processledare har också perspektiven utifrån. Om vi sitter med en utmaning, så kan 
hon säga: ”Ja, fast så här har de gjort på det här stället.” Så hon har ju liksom 
helhetsgreppet och kan också tipsa. Eller ”gå in på den här webbsidan, där finns material” 
[…] Jag har inte tid att sitta och surfa runt eller leta information. Däremot, får jag den så 
är det är klart att jag kan ta den. Så den inputen har varit jättevärdefull. (Arbetsgrupp, 
ID8)  

En utmaning i implementeringen av SSMFL var som tidigare nämnts att grundtanken samt ramar för 
modellutveckling var otydliga, vilket innebar att vissa kommuner fick ändra sin operationalisering 
efter konsultation med SKR. Det kunde handla om att kommuner ville ha mer konsultativ inriktning, 
exempelvis öka skolpersonalens kunskap om psykisk ohälsa, medan SKR ville fokusera praktiskt på 
att hitta barn och unga som har behov av tidiga insatser. Det var en utmaning för kommunerna att 
tolka tidiga insatser och hitta rätt nivå för arbetet. En tydligare genomgång i början av arbetet, till 
exempel med mer konkreta exempel, skulle underlätta implementeringsprocessen. Möjligen skulle 
även inbjudan kunna inkludera tydligare modellmål, så att deltagarna inte får idéer kring vilket 
arbete de vill genomföra som de sedan delvis behöver backa ifrån. 

I planeringen av arbetet med SSMFL upplevde kommunerna även svårigheter med att tydliggöra 
vilka som skulle ingå i styr- och arbetsgruppen, vilka ansvarsområden de skulle ha samt hur dessa 
grupper skulle arbeta. Det fanns behov av tydligare riktlinjer i detta inledande skede av 
implementeringen. I början av implementeringen lyfte kommunerna även fram svårigheter med att 
få med sig deltagare och verksamheter och behövde hjälp från SKR med detta. SKR har även bidragit 
till att öka deltagarnas motivation. 

Projektledarna på [SKR] har varit fantastiska i att hjälpa oss att driva. De har ju varit här 
på besök och de har träffat vår personal. Och alltså, de har ju varit en stor motor i att vi 
har velat gå vidare, ja, någon gång har jag ju känt så här, åh, vad tungt, vi orkar inte. 
Men då har de kommit med glada tillrop. (Processledare, ID8) 

Även när alla deltagande verksamheter fanns på plats angav en del kommuner att de saknade 
kompetens i sina arbetsgrupper och ville komplettera med verksamheter som inte var en del av 
modellen. Utifrån vad kommunerna väljer att fokusera på i sitt arbete med SSMFL verkar det finnas 
behov av en mer ingående analys gällande vilka kompetenser som behövs, så att alla relevanta 
verksamheter kan bjudas in till detta arbete. 

Tidsramen för projektet upplevdes av kommunerna som kort i relation till vilka förändringar som 
skulle införas. Det var tidskrävande för verksamheterna att ta fram och testa modellen och många 
deltagare menade att de inte hade tillräckligt med tid för arbetet. Kommunerna ville se en mer 
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realistisk och tydligare tidsram från SKR för att enklare kunna planera arbetet. I skolans värld 
planeras arbetet ofta ett läsår fram i tiden, medan tidsramen för projektet bara sträckte sig några 
månader i taget, eftersom SKR bara kunde planera för den tid de hade fått utvecklingsmedel till för 
att driva pilotprojektet. Det fanns även ett behov av att utvärdera arbetet och riktlinjer kring 
utvärdering efterfrågades. 

I figur 2 nedan sammanfattas de faktorer som påverkat implementeringen av SSMFL, där faktorer 
med positiv påverkan (+) och negativ påverkan (-) markeras.  

 
Figur 2. Faktorer som påverkat implementering av SSMFL baserat på frågeställning 4 och 5. 
Anm.: normalt typsnitt = information från resultat från frågeställning 4, kursivt typsnitt = ytterligare information från resultat från 
frågeställning 5. 
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Diskussion 
I denna rapport presenteras en utvärdering av SKR:s pilotprojekt där SSMFL testades praktiskt. Vi 
studerade operationalisering och upplevda effekter av SSMFL, identifierade underlättande och 
hindrande faktorer vid implementering av modellen samt vilket stöd som skulle behövas för 
implementering. 

Resultatdiskussion 
Operationalisering samt effekter av modellen 

Kommunerna valde att operationalisera SSMFL på olika sätt i enlighet med SKR:s tanke om att 
kommunerna kunde anpassa och utveckla modellen efter lokal kontext. Fyra kategorier av aktiviteter 
identifierades: 1) fortbildning till personalen, 2) kartläggning av psykisk ohälsa på skolorna, 3) 
informationsspridning till skolpersonal och vårdnadshavare, och 4) utveckling av arbetsprocesser 
kring psykisk ohälsa. De första tre aktiviteterna är möjliggörande och ökar förståelse och kunskap, så 
att arbetet med psykisk ohälsa kan genomföras. Dessa aktiviteter kommer troligen också att utföras 
enbart vid enstaka tillfällen. Den fjärde aktiviteten, att utveckla arbetsprocesser, verkar mest 
relevant för att kunna säkerställa det kontinuerliga arbetet med modellen. Jämfört med de andra 
aktiviteterna är detta något som personalen kontinuerligt genomför. 

Intervjudeltagarna från kommunerna angav att SSMFL inneburit positiva effekter både för dem 
personligen och för deras verksamheter. De upplevde även vissa fördelar för arbetsprocesser 
relaterade till elevers psykiska ohälsa. Effekterna speglas också i resultaten från de utredande 
workshopparna där man ansåg att SSMFL kunde ha många fördelar. Det är dock svårt att uttala sig 
om vilka effekter SSMFL haft för elever och vårdnadshavare, då inga elever eller vårdnadshavare 
tillfrågats direkt inom ramen för datainsamling för denna rapport. Effekterna som identifierats 
kommer från deltagarnas utsagor. I och med att kommunerna har operationaliserat modellen på 
olika sätt och därmed också fokuserat på olika saker, är det dessutom förväntat att de direkta 
effekterna som uppstår efter arbete med SSMFL också är olika.  

Underlättande och hindrande faktorer vid implementering 

Sammanfattningsvis var några underlättande faktorer att det fanns en samsyn kring modellens syfte 
och behov i verksamheten, att deltagarna såg arbetet med modellen som viktigt för arbetet med 
psykisk ohälsa, att modellen kunde anpassas efter lokal kontext, att den kunde testas i mindre skala 
samt att det fanns ett gediget förarbete med planering och kommunikation. Några hindrande 
faktorer var att det var svårt att förstå grundtanken bakom och ramen för modellutveckling, att 
tidsramen var snäv, att lagar och styrdokument satte käppar i hjulet samt hög personalomsättning.  

Vi vill här i diskussionen särskilt uppmärksamma fyra aspekter som påverkade implementeringen av 
SSMFL på ett avgörande sätt och som kan påverka den fortsatta implementeringen av modellen. En 
första utmaning med SSMFL var att de verksamheter som ska samverka faller under olika 
lagstiftningar och juridiska bestämmelser samt tillhör olika ansvarsområden (antingen kommun eller 
region). Detta hade implikationer för hur arbetet var organiserat, t.ex. har sekretessbestämmelser 
och remissvägar som använts i hälso- och sjukvården varit svåra att förena med arbetet inom SSMFL. 
Man hittade kortsiktiga lösningar, men långsiktigt är det en underliggande hindrande faktor för en 
framgångsrik implementering.  
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Den andra utmaningen med SSMFL var att arbetet blev beroende av personliga kontakter mellan de 
involverade deltagarna. Även om det fastställs i deltagarnas erfarenheter att det är just de 
personliga kontakterna som gör att man snabbare och mer effektivt kan hitta en lösning, finns en 
risk att arbetet stannar av när centrala personer lämnar verksamheten. Tillsammans med att 
modellen beskrevs som komplex betyder det att arbetet med SSMFL blir sårbart när det beror på 
enskilda personer och det är svårt för nya personer att snabbt sätta sig in i arbetet. För att SSMFL ska 
vara hållbar i längden behöver det finnas ett komplement till personliga kontakter mellan personal i 
olika verksamheter. Arbetet med modellen behöver leda till nya rutiner och arbetssätt som är 
förankrade i organisationen, så att modellen överlever att nyckelpersoner byts ut. 

Den tredje utmaningen handlar om SSMFL:s komplexitet. Komplexa övergripande modeller som 
SSMFL behöver konkretiseras, vilket kan vara en utmaning i implementeringen. Att kunna anpassa 
modellen till lokala förutsättningar är en fördel, samtidigt betyder det också att deltagande 
kommuner har ett stort ansvar att identifiera ett relevant fokus för SSMFL och komma fram till 
konkreta insatser som är relevanta för den egna kommunen. Detta visade sig när deltagarna i 
projektet upplevde operationaliseringen som svår. För att kunna förbättra elevers psykiska 
välmående är det viktigt att komma fram till konkreta arbetssätt, dvs. vad personalen regelbundet 
kan göra för att minska elevernas psykiska ohälsa. Här kan det vara en fördel att vara detaljerad i 
planeringen. Implementeringsforskningen lyfter fram konkretisering med hjälp av målbeteenden 
som ett viktigt verktyg för att ange vad som görs och hur arbetsprocessen ser ut. Konkretisering av 
målbeteenden ökar chansen att dessa målbeteenden omsätts i praktiken (26). Ett verktyg kan vara 
SMART (specifika, mätbara, accepterade, realistiska och tidsangivna mål), för att minska 
tolkningsutrymmet för de målbeteenden som personalen ska genomföra (27). Ett fortsatt arbete 
med SSMFL skulle kunna omfatta stöd till att specificera målbeteenden för att förbättra elevers 
psykiska välmående.  

Först efter specificeringen av målbeteenden, som definierar hur man kontinuerligt och konkret vill 
arbeta med psykisk ohälsa, kan en analys göras. Analysen syftar till att identifiera hindrande faktorer 
för att kunna utföra de specificerade målbeteendena, t.ex. låg kunskap hos personal, låg motivation 
eller att målbeteenden är inkompatibla med existerande arbetssätt. Utifrån vilka hindrande faktorer 
som identifieras väljs olika typer av stödinsatser, t.ex. när personalen saknar kunskap så ska 
stödinsatsen säkerställa att personalens kunskap ökas, t.ex. genom en utbildning. Är hindret att 
målbeteendet inte är kompatibelt med existerande arbetssätt, ska stödinsatsen bidra till en 
omprioritering på arbetsplatsen så att personalen kan genomföra beteendena. Operationalisering av 
SSMFL visade att de aktiviteter som genomfördes framför allt var förberedelser för att möjliggöra ett 
långsiktigt arbete med SSMFL, t.ex. att fortbilda personalen då kompetens saknas. Även om dessa 
aktiviteter är viktiga är de enbart förberedande strategier som genomförs ett fåtal gånger. Det är 
målbeteenden, kontinuerliga och upprepade elevinsatser, som ger effekt. En planering av dessa, där 
berörd personal är delaktig i utformningen, behöver därför stå i fokus i det fortsatta arbetet.  

Den fjärde utmaningen rör uppföljning och utvärdering av arbetet med SSMFL, som inte betonats så 
mycket i det konkreta arbetet med SSMFL. Att kontinuerligt följa upp de aktiviteter man har planerat 
samt de målbeteenden som specificerats, ger tydliga riktlinjer för det fortsatta arbetet. Även om 
handlingsplanen inkluderade uppföljning, kan detta arbete stärkas framöver. Tydligare instruktioner 
och hjälp med att lägga upp en uppföljningsplan skulle förbättra implementeringen av SSMFL. 
Uppföljningen ska inte bara omfatta effekter hos barn och unga utan också aspekter som går att 
mäta med ett kort tidsperspektiv. Exempelvis skulle man kunna mäta om den utbildning som 
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personalen deltar i leder till förändringar i arbetssätt eller hur eleverna upplever de förebyggande 
insatser som görs. Ytterligare ett sätt att tydligare inkludera uppföljning i arbetet med SSMFL är att 
arbeta med programlogik (28). Programlogiken är ett verktyg som bidrar till att specificera de olika 
insatser som ges inom ramen för modellen och tydliggöra varför och hur dessa leder till önskade 
effekter på kort och lång sikt, dvs. man specificerar förändringsmekanismer. I programlogiken ingår 
även implementeringsutfall som representerar hur de olika delarna av ett nytt arbetssätt tagit sig 
uttryck i verkligheten och visar därmed om bl.a. de insatser som gjorts också tagits emot som 
planerat, t.ex. att personalen bemöter barn med tecken på psykisk ohälsa på ett annat sätt. Att mäta 
och återkoppla implementeringsutfall fyller alltså två funktioner: a) det ger en indikation på om 
aktiviteter fungerar som planerat, vilket är en förutsättning för att de förväntade positiva effekterna 
ska kunna utvecklas och b) det möjliggör bättre återkoppling till personalen för att snabbt påvisa 
effekter – vilket i sin tur ger energi och motivation till arbetet. Programlogiken kunde förtydliga hur 
man har tänkt sig att de olika insatserna ska leda till att minska psykisk ohälsa och skulle kunna 
inkluderas i handlingsplanen. 

Studiens styrkor och begränsningar 
Denna studie har flera styrkor. Intervjuer har genomförts vid två tillfällen för att skapa en bättre 
förståelse för arbetet med SSMFL över tid samt för att fånga deltagarnas insikter kring vad som 
påverkat införandet av det nya arbetssättet. För att kunna förstå potentiella effekter av SSMFL på ett 
djupare plan har också workshoppar genomförts där deltagarna fått möjlighet att reflektera kring 
SSMFL på ett generellt plan, dvs. oberoende av hur man valde att operationalisera SSMFL. Detta har 
gett ytterligare information om modellens beståndsdelar och genomförbarhet, samt validerat 
resultaten från intervjuerna. 

Det finns också metodologiska begränsningar i studien. Framför allt när det handlar om uttalanden 
om effekter. I och med att det är intervjuer som har genomförts, är det deltagarnas upplevelser av 
vilka effekter SSMFL haft som redovisas. När det främst handlar om effekter på barn och unga, bör 
man vara försiktig med att övertolka resultaten. Framtida forskning om effekter av SSMFL bör 
använda sig av flera källor, t.ex. genom att fråga barn och vårdnadshavare och också använda 
objektiva data som t.ex. registerdata som handlar om frånvaro, betyg eller psykisk ohälsa från 
hälsoundersökningar som genomförts på skolan. 

Vidare behöver rapportens resultat tolkas utifrån vilka kommuner som deltog i projektet. De tio 
kommuner som deltog i SKR:s pilotprojekt är kommuner som även tidigare varit motiverade och 
intresserade av insatser för att minska psykisk ohälsa. Kommunerna skulle möjligen kunna beskrivas 
som tidiga användare (eng., early adopters), vilket innebär att de är trendsättare och är villiga att 
testa nya saker (29). Utöver detta intresse är det oklart hur de tio kommunerna skiljer sig ytterligare 
åt från andra kommuner.  

Slutsats 
Operationalisering av modellen har varierat mellan deltagarna, bland annat då modellen kunnat 
anpassas till lokal kontext. Även om modellens anpassningsbarhet kan vara positiv för 
implementering, upplevdes operationaliseringen, dvs. konkretiseringen av modellen som svår och 
vissa kommuner lämnade inte planeringsstadiet. Det är en faktor som man behöver vara särskilt 
uppmärksam på när man vill införa SSMFL framöver. Vår rekommendation är mer detaljerad 
planering kring målbeteendena och därmed insatserna, samt analys av förutsättningar för dessa 
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insatser i kommunen så att adekvata stödaktiviteter kan sättas in. Ett bra verktyg för detta är bl.a. 
programlogik, som också underlättar kontinuerlig utvärdering av arbetet med SSMFL, vilket 
efterfrågats bland deltagarna. 

Sammantaget har SSMFL tagits positivt emot av de kommuner som deltagit i pilotprojektet. Framför 
allt har SSMFL lett till positiva effekter hos personalen och verksamheterna. Deltagarna har även 
angett att modellen på sikt skulle kunna leda till positiva effekter för eleverna om man fortsätter 
arbeta med modellen och förankrar den verksamheterna. Dock har inga tillförlitliga slutsatser om 
SSMFL:s effekter för eleverna kunnat dras här, bland annat eftersom elever och vårdnadshavare inte 
tillfrågats direkt. 

Det var många faktorer som påverkade införandet av SSMFL. Överlag ansågs modellen som värdefull 
för att minska psykisk ohälsa. Att noggrant planera arbetet med SSMFL har setts som givande. 
Däremot har dessa planer ofta inte använts och styr- och arbetsgruppens processer har också 
försvårat arbetet ibland. Stödet från SKR har upplevts som viktigt. Det var framför allt modellens 
komplexitet som gjorde den svår att tolka och bryta ner, plus att samverkande verksamheter arbetar 
utifrån olika lagstiftningar, men även att det fanns olika organisatoriska förutsättningar som 
påverkade arbetet med modellen. Därtill ledde hög personalomsättning och att arbetet med SSMFL 
oftast var mycket personbundet till försvårande arbetsprocesser, vilket även kommer att vara en 
stor utmaning i det framtida arbetet med SSMFL och därmed behöver beaktas. Resultaten från 
denna studie är viktiga för det framtida arbetet med modeller likt SSMFL, så att relevanta stöd för 
implementeringen kan planeras. Den kunskap som rapporten ger är även viktig om SSMFL ska 
utökas, dvs. om fler kommuner och regioner börjar arbeta med modellen. Detta genom att 
medvetandegöra vilka svårigheter det kan finnas, så arbetet med modellen kan mynna ut i positiva 
effekter för barn och unga. 
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Bilaga 1 – Intervjuguide 1: Kommuner 
I: Individuell intervju  
G: Gruppintervju  
Inledande summering:  
Syftet med detta samtal är att följa upp arbetet med en elevhälsobaserad modell för första 
linjen. Vi är intresserade av att ta del av alla slags erfarenheter och lärdomar. Det finns 
alltså inga rätta eller fel svar. Samtalet tar cirka 60 minuter, och ni får när som helst avsluta 
samtalet. Era svar kommer att avidentifieras och ni är anonyma.  
Kolla om det är okej att spela in och dela ut samtyckesblanketten.  

1. Uppstart  
(Fysiska möjligheter; Tid, resurser. Processen; planera, få med sig berörda/externa. 
Interventionen; Presentation av interventionen. interventionen; anpassningsbarhet, 
jämförelse, komplexitet.) 
G: Vilka ingår i styrgruppen/arbetsgruppen?  

− Varför har dessa personer valts?  
− Vilka inkluderas/exkluderas?  
− Omsättning av deltagare? 

o Hur har den situationen hanterats?  
I: Berätta om hur arbetet har sett i kommunen?  
G: Vad har varit styrgruppens/arbetsgruppens uppgift?  

− Hur har styrgruppen/arbetsgruppen arbetat?  
o Förståelse för sin roll?  
o Enskilt eller gemensamt (Nätverk, Samarbete) 
o Hur har arbetsuppgifterna fördelats mellan individer/grupper? (Kommunikation)  
o Vad har man fokuserat mest/minst på?  
o Vad har varit lättast/svårast att komma överens om?  

I: Berätta om hur arbetet med modellen började?  
G: Varför valdes denna [pilot]intervention?  

− Besöket från SKL (informationsmöte)  
− Vilka inkluderades/exkluderades?  
− Åsikter om modellen (Attityd/motivation)  
− Vad hoppades ni uppnå? (Målsättning) 
− Tillgängliga resurser  
2. Workshoppar 

(Fysiska möjligheter; Tid, resurser)  
I: Berätta om workshoppen som erbjöds av SKL  
G: Vad tyckte ni om workshoppen som erbjöds av SKL?  

− Vilka deltog 
o Varför/varför inte?  

− Vad kunde ha gjorts annorlunda?  
o Vad var bra? Dåligt? Saknades?  

− Vilka inkluderades/exkluderades?  
− Arbetet med att formulera en handlingsplan  
− Resurser  
3. Aktiviteter och resultat  

(Sociala möjligheter; intergruppkonflikter, organisationskultur, engagemang)  
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I & G: Vilka aktiviteter har införts?  

o Vilka aktörer har påverkats?  
o Vilka åtgärder har tagits för att införa nya aktiviteter?  
o Hinder av externa styrande dokument?  
o Anpassningsbarhet 
o Fördel/nackdel i jämförelse med andra alternativ  

4. Uppföljning  
(Processen; utförande av handlingsplanen, utvärdering och uppföljning)  
I & G: Vart befinner ni er idag?  
I & G: Hur kommer ni att arbeta framåt?    

− Utförandet av handlingsplanen framåt  
o Vad hoppas ni uppnå? (Resultatförväntan)  
o Intention och målsättning  

− Utvärdering och uppföljning  
5. Attityder – inställning. Egen och andras inom organisationen  
(Sociala möjligheter. Inre kontext; Organisationskultur, implementeringsklimat)  

I & G: Vad har ni upplevt som positivt/negativt med processen?  
I & G: Upplever ni att arbetet med modellen har varit prioriterad?   

− Hur högt prioriterad är interventionen?  
− Få med sig berörda  
− Incitament i kommunen/landstinget  
6. Avslutade frågor  

I & G: Vad hade ni velat göra annorlunda?  
I & G: Någonting jag behöver veta som kan ha påverkat arbetet med en elevhälsobaserad 
modell för första linjen?   
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Bilaga 2 – Intervjuguide 2: Uppföljning kommuner 
Inledande information 
Syftet med detta samtal är att följa upp arbetet med en elevhälsobaserad modell för första 
linjen som ni deltagit i. Vi vill dels ställa en del följdfrågor, dels kontrollera att vi förstod er 
rätt förra gången och dels se hur arbetet fortlöpt. Vi är intresserade av att ta del av alla slags 
erfarenheter och lärdomar precis som förra gången – det finns alltså inga rätta eller fel svar. 
Samtalet tar cirka 30 minuter, och du kan när som helst avsluta samtalet. Dina svar kommer 
att avidentifieras och du är anonym.  
Kolla om det är okej att spela in. Starta inspelning. 

• Inledning 
a. Kort sammanfattning av senaste intervjun – fråga om hen anser att vi förstått deras 

arbete med projektet 
• Arbetet idag (Om beteendet har vidmakthållits) 

a. Hur har arbetet fortlöpt sedan vi var ute hos er i våras? (Ta hänsyn till sommarlov) 
i. Vad är nytt? Vad har man slutat med?  

ii. Är arbetet i linje med vad som planerades? 
1. Varför/varför inte? 

iii. Några förändringar i projektledare/styrgrupp/arbetsgrupp?  
iv. Hur fortlöper samarbetet mellan skolan, socialtjänsten och hälso- och 

sjukvården?  
v. Kommuner som har slutat med första linjen: Kort om vad de tycker om sitt 

nya projekt? Fungerar det bättre/sämre/etc.?  
b. Till vem har projektet nått?  

i. Hur många barn berörs? 
1. Ålder?  
2. Socioekonomiska förutsättningar?  

ii. Vilka exakta insatser har dessa barn fått? 
1. Av vem?  
2. När? 
3. Under hur lång tid?  
4. Reviderades insatsen?  
5. Inkluderades vårdnadshavare?   

iii. Vad var barnets problematik (generellt *sekretess*)  
iv. Hjälpte insatserna? Om inte: vad skulle man istället ha behövt?  

• Resurser  
a. Har det skett några förändringar? 
b. Stöd från SKL 
c. Stöd från andra kommuner  

• Avslutning 
a. Framtiden för projektet 

i. Praktiskt arbete framöver 
ii. Kortsiktig och långsiktig vision 

b. Finns det någonting annat jag behöver veta för att förstå hur ni arbetat vidare?  
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Bilaga 3 – Intervjuguide 3: Elevhälsoteam 
Inledande information 
Syftet med detta samtal är att lära oss om hur det hälsofrämjande och förebyggande 
arbetet ser ut på er skola. Detta är en del i att följa upp arbetet med en elevhälsobaserad 
modell för första linjen som er skola har deltagit i. Vi är intresserade av att ta del av alla 
slags erfarenheter och lärdomar – det finns alltså inga rätta eller fel svar. Intervjun tar cirka 
60 minuter, och ni får när som helst avsluta samtalet. Era svar kommer att avidentifieras och 
ni är anonyma.  

Kolla om det är okej att spela in och dela ut samtyckesblanketten. Starta inspelning. 

• Inledning – deltagarna får presentera sig 
• Hälsofrämjande arbete kring psykisk ohälsa på skolan  

a. Beskriv vad elevhälsoteamet, i vanliga fall, gör (deras arbetsbeskrivning)  
i. Vad vill de göra mer och vad vill de göra mindre?  

ii. Vad fungerar bra/mindre bra? Vad ska göras, vad görs? 
iii. Vad för problematik finns bland elever på skolan? 

1. Vilka insatser upplever ni hjälper/behövs? 
b. Hälsofrämjande och preventiva aktiviteter/insatser kring psykisk ohälsa på skolan?  

i. Till vem riktar sig insatser? (individ/gruppnivå) (universal, indicated eller selective) 
1. Bakgrund – typ av barn/familjer, hemsituation, ålder, kön, skolans område 

(socioekonomisk utsatthet) osv. 
ii. Av vem? (arbetsfördelning) 

• Hälsofrämjande arbete kring psykisk ohälsa under/efter första linjen-projektet  
a. Känner ni till första linjen-projektet? Hur? (information/direktiv från 

processledare/styrgrupp/arbetsgrupp) 
i. Hur länge har ni jobbat med projektet? 

ii. Beskriv vad projektet inneburit för er …  
iii. EHT:s delaktighet i projektet? Ingått i arbetsgrupp/styrgrupp? Möjlighet att påverka? 

b. Har det skett några förändringar i arbetssätt sedan projektet infördes?  
i. Vad har ni behövt göra annorlunda? (åtgärder för att införa det nya arbetssättet)  

1. Hur kom de fram till det nya arbetssättet?  
2. Upplevda hinder/möjligheter inom det nya arbetssättet? 

ii. Har det skett förändringar i aktiviteter/insatser inom projektet? 
1. Till vem/viken typ av barn? (universal, indicated eller selective) 
2. Hur många har insatserna nått ut till? (direkt och indirekt påverkan) 

iii. Har projektet förändrat samarbetet mellan EHT, socialtjänsten och hälso- och 
sjukvården? 
1. Hur såg samarbetet ut före projektet? 
2. Hur önskar de att samarbetet såg ut? 

• Resurser  
a. Vad finns det för resurser för hälsofrämjade arbete och preventivt arbete?  

i. Vem bestämmer vad de ska göra? (var kommer direktiven för arbetet från?) 
ii. Har resurser förändrats i och med projektet? 

1. Mer personal, tid, möjligheter? Hur? 
• Avslutning 

a. Framtiden för det hälsofrämjande elevhälsoarbetet kring psykisk ohälsa på skolan 
i. Hur hänger framtidsplanerna ihop med att ni varit med i projektet? 

b. Göra någonting annorlunda? (lärdomar) 
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c. Finns det någonting annat jag behöver veta för att förstå hur ni arbetar hälsofrämjande 
och hur pilotprojektet påverkat ert arbete? 
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Bilaga 4 – Workshoppresentation 
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Bilaga 5 – Post-it-lappar från samtliga workshoppar 
(kategoriserade i efterhand) 

Vilka är fördelarna med den elevhälsobaserade modellen? 
Upptäck möjlig ohälsa tidigt: 

• Upptäcker signaler innan det blir problem 
• Upptäcker tidiga svårigheter hos elever 
• Att elever/barn/familjer kan få snabb/tidig hjälp 
• Barn med risk för psykisk ohälsa uppmärksammas tidigt 
• Barn får rätt hjälp tidigare och slipper slussas mellan olika aktörer med risk för att barnets 

mående förvärras 
• Tidigare stöd 
• Barn med risk för psykisk ohälsa uppmärksammas tidigt 
• Genom tidigt samarbete möjliggörs tidigare stöd 
• Den kunskap alla har om att tidiga insatser är viktiga blir konkret och genomfört i praktiken 

Kort tid till insats: 
• Att elever/barn/familjer kan få snabb/tidig hjälp 
• Kortare vägar till samverkan  
• Möjliggör snabbare insatser 
• Möjliggör tidigare insatser 

1+1=3 
• Mycket kunskap/kompetens och erfarenhet som kan tillvaratas på ett effektivare sätt 
• Kunskap om varandras olika kompetenser och ansvarsområden 
• Olika professioner används på ett positivt sätt 
• Tänka ihop och fritt tillsammans med andra professioner och hitta lösningar utanför de man 

själv kan komma på 
• Gemensam angelägenhet men olika organisationer, resurser, förutsättningar 
• När modellen fungerar och alla verksamheter deltar får man ett naturligt lärande inom 

organisationen som gör att allt fler elever finns i fältet främjande/förebyggande 
• Kompetensutnyttjande 
• Högre kompetens  
• Använder varandras kompetens 
• Att man jobbar tillsammans, inte parallellt 
• Drar nytta av flera olika kompetenser  
• Större möjlighet till rätt insats när fler kompetenser samarbetar 
• Större möjlighet till rätt insats 
• Kompetensutbyte 
• Att det är många instanser som hjälps åt för att arbeta förebyggande. Närmare till olika 

vägar  
Ökad kunskap och förståelse för varandras verksamheter 

• Lär känna personer i andra verksamheter och öka förståelsen för varandras arbete 
• Bättre insyn i varandras verksamheter 
• Ökad kunskap om varandras uppdrag 
• Ökad kunskapen om varandras yrken och verksamheter 
• Kännedom om varandras verksamheter och uppdrag 

Barnets behov i centrum: 
• Elevens behov i centrum 
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• Anpassad efter elevens behov 
• Positivt för familjer och barn med bra samarbete mellan olika stödinsatser, ger bäst effekt 

för barnet 
• Barnen får tidig hjälp 
• Barnets delaktighet och inflytande tillgodoses 
• Överbrygger stuprörskulturen 
• Fler professioner ser behovet och kan komma med lösningar  
• Positiv arbetsallians och delaktighet 
• Organisatorisk förståelse, engagemang för eleverna och deras situation 

Erbjuda tidiga insatser: 
• Sätta in tidiga insatser 

Öka psykisk hälsa på lång sikt: 
• Generella insatser som förebygger psykisk ohälsa på sikt 
• Öka barns och ungas psykiska hälsa 
• Den tidiga insatsen möjliggör att tidigt upptäcka psykisk ohälsa 
• Den tidiga insatsen möjliggör att förebygga psykisk ohälsa 

Kompetensökning hos personalen: 
• Genom att lyssna på någon profession/verksamhet/annan kan jag få en ny idé som jag inte 

har haft tidigare 
• Lärorikt 
• Man lär av varandra 

Effektiv användning av resurser: 
• Man tar det i rätt steg, första linjen före specialistnivå 
• Fördelning av resurser 

Samverkan: 
• Samverkan mellan olika aktörer 
• Samverkan med olika professioner 
• En gemensam arena 
• Många olika professioner och enheter samarbetar 
• Att vi börjar samarbeta 
• En mötesplats 

Stöd blir förenklat: 
• Förenklar för barn och familjer med ett sammanhållet stöd 
• Lättare att ”lotsas” rätt 
• Stöd till barnet kopplas samman med deras vardag (där skolan är en stor del) 
• Mindre ”hotfullt” med stöd när det kommer i ett tidigt skede, vilket kan öka motivationen 
• Elevhälsans arbete kompletteras med arbete utifrån barnets situation i helhet, dvs. involvera 

familjen 
• Vid svårare problem finns fler styrkor inom gruppen 

Alla barn bemöts: 
• Alla barn blir sedda  
• Man når alla barn med skolan som utgångspunkt  

Föräldrar involveras: 
• Bättre samverkan mellan familj och skolan, socialtjänsten och vården 
• Föräldrar ges möjligheten till stöd, barnet ses i sin helhet 
• Föräldrar ges möjlighet till stöd 
• Förbättrar dialogen mellan verksamheter och hem 

Barn ses i sin helhet: 
• Barnet ses i sin helhet 
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Skapa bättre arbetsförutsättningar för personal: 
• Modellen skapar ett lugn och en trygghet genom att alla som kan faktiskt bidrar och saker 

upptäcks och förbättras – ingenting missas eller faller mellan stolarna 
• Avlastning för personalen i deras arbete 
• Positivt att få ett större kontaktnät med andra professioner 
• Positiv arbetsallians och delaktighet 

Vilka är nackdelarna med den elevhälsobaserade modellen? 
För lite förståelse av varandras verksamhet: 

• Om förståelse för varandras verksamheter och ansvar saknas, blir det lätt prestige, 
tyckanden och åsikter om vad andra ska göra   

• Svårt att förstå varandras roller och professioner 
• Svårigheter med stora olikheter mellan olika elevhälsoteam på skolorna 

För lågt prioriterat: 
• Tidskrävande, kräver att man avsätter stora resurser 
• Tidskrävande att lära känna nya personer att samarbeta med 
• Svårt att få till gemensamma möten 
• Att hitta gemensamma mötestider så att ALLA kan delta 
• Initialt tar det mycket tid att lära känna varandra och bygga upp samverkan mellan berörda 

samarbetspartner 
• Samarbete kräver tid och tålamod från professioner och politiker  
• Långdragen men säkert nödvändig process för att komma till verkstad 
• Resursbrist 

Olika förväntningar och arbetssätt: 
• Olika förväntningar/kulturer försvårar ibland samverkan 
• En nackdel är att vi arbetar olika. Skolan arbetar med elever, vården med patienter, 

socialtjänsten med klienter 
• Det är olika synsätt och samsyn krävs 
• Olikheter behöver överbryggas 
• Innebär att stor flexibilitet krävs för att få till bra gemensamma praktiska arbetssätt 

Individinsatser istället för generella/riktade insatser: 
• Man riskerar att hamna på individnivå i problemlösning högt upp i triangeln istället för att 

göra generella tidiga insatser till grupper 
Olika lagstiftningar och processer: 

• Svårt att enas om en gemensam modell som fungerar utifrån allas lagstiftningar och 
verksamhetsprocesser 

• En nackdel är att vi arbetar olika. Skolan arbetar med elever, vården med patienter, 
socialtjänsten med klienter 

• Det är olika synsätt och samsyn krävs 
• Olika journalsystem, svårt att få överblick 
• Olikheter behöver överbryggas 

Många involverade: 
• Svårt att hitta nackdelar men om något inte är tydligt, vem som ska göra vad så kan saker 

hamna mellan stolarna. Många kockar ... 
Inte förankrat hos alla: 

• Om inte modellen är väl förankrad och de olika parterna känner till mål och syfte kan det 
försvåra 

För lite personal: 



53 
 

• Den kräver mer resurser eftersom samverkan innebär fler personer på plats för att man ska 
kunna hinna hantera även de barn som inte har akuta problem 

• I tider av sämre ekonomi kan brist på resurser göra att alla inte kan delta i den omfattning 
som behövs för att modellen ska fungera 

• Förmodligen en utökad personalstyrka i elevhälsan med en ökad kostnad som följd 
• Familjebehandlare eller kurator från vårdcentral är t.ex. en mycket mindre arbetsgrupp än 

skolpersonal, svårt att räcka till och vara mycket på skolorna 
• Resursbrist 

Otydlig modell: 
• Otydlighet i modellen (syfte/begränsningar) 
• Det finns en risk att modellen skapar en "hackordning", dvs. att arbetet är någon annans, 

tidigare i arbetskedjan. Det borde t.ex. skolans elevhälsoteam gjort, eller rektor gjort eller 
allt som oftast – det ska LÄRAREN göra!  

• Det finns en risk att man tror att modellen är heltäckande. Ibland behövs akut 
specialisthjälp! 

Ingen utvärdering: 
• Återkoppling och uppföljning glöms bort ibland 

Fördelar är inte tydliga: 
• Det är inte alltid familjen ser fördelarna med att ha flera professioner/verksamheter 

inkopplade tidigt och då ges inte samtycke, vilket gör att problematiken kan öka och kräva 
mer ingripande åtgärder 

• Att inte alla aktörer tycker resultatet gagnar deras verksamhet omedelbart och då tappar 
intresse 

Bristande information: 
• Kräver kontinuerlig information till elevhälsoteamen/chefer 

Saknas samverkanspartner: 
• Saknar fritidsförvaltningen i arbetet med modellen 
• BUP och specialistnivån saknas i samarbetet 

Ledarskap och styrning saknas: 
• Kräver stort engagemang hos ledningen 
• De som styr tar inte modellen på allvar. Alla säger att så ska vi jobba, men … 
• Det krävs ett tydligt ledarskap och i slimmade organisationer prioriterar akuta ärenden sig 

själv 
Alla är inte lika engagerade/samverkar: 

• Kräver stort engagemang och att alla verksamheter tycker det är viktigt 
• Bristande engagemang 
• Risk för ”dubbelarbete” vid parallella insatser, t.ex. elevhälsan/hälso- och sjukvården 
• Om skolan ”backar” och tänker att någon annan från t.ex. regionen ska göra saker och att 

det inte är skolans ansvar 
Övrigt 
• Kanske en risk att elevbeteenden medikaliseras? Ibland kanske det handlar om skolans 

arbetsmiljö 
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