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INLEDNING

Vird och behandling f6r personer med missbruk och beroende ar en gemensam uppgift for
socialtjanst och halso- och sjukvard. For att skapa en effektiv och kvalitativ vard for personer
med samsjuklighet (missbruk/beroende och psykisk ohilsa) och/eller komplexa virdbehov har
Malm¢ stad och Region Skane sedan april 2016 drivit ett FINSAM-finansierat utvecklingsarbete
Integrerad verksamhet (fortsattningsvis IV).

b

Syftet med IV har varit att utveckla integrerade arbetssitt och metoder som mojliggdr samtidiga
och samordnade insatser f6r malgruppen savil som ett mer effektivt anvindande av
verksamheterna resurser. Malgruppen dr personer 6ver 18 ar med ett missbruk eller beroende av
alkohol, narkotika, lakemedel och/eller andra beroendeframkallande medel och som har behov
av insatser fran bade socialtjinsten (missbruk) och den specialiserade psykiatriska
beroendevarden. De verksamheter som foretridesvis omfattats av IV har varit de fem
socialtjdnstavdelningarna, sektion vuxen/missbruk samt Vuxenpsykiatrimottagning beroende
Malmé (Ridmannen).

Denna rapport har tagits fram inom ramen f6r IV. Vi kommer i detta inledande avsnitt kort
beskriva utférandet av sjilva metodutvecklingsarbetet. Direfter kommer ett avsnitt 1 form av en
handbok som inleds med sjilva vardprocessen och flédet f6r malgruppen, for att sedan fokusera
pa mer ingaende beskrivningar av de verktyg vi har att tillga fOr att underlitta samarbete och
samordning. Handboken utgar fran att de verksamheter som i sitt uppdrag méter malgruppen,
ska mojliggora ett flode for den enskilde individen fran forsta kontakt till avslut i samband med
att personens mal ar uppnadda. Rapporten avslutas med ett avsnitt om samverkan och samarbete
1 ett mer Overgripande perspektiv.

Metod for utvecklingsarbetet

For att skapa forutsittningar for ett mer riktat utvecklingsarbete skapades en mindre
pilotverksamhet inom ramen f6r IV. Mélet med denna var att arbeta fram en modell f6r
sammanhallen vard. Piloten har bestatt av socialsekreterare Therese Bengtsson fran socialtjanst
Innerstaden, socialsekreterare Malin Ahnlund fran socialtjinst Norr som eftertritts av Anne
Ignell samt kurator Litto Theodoridou och sjukskéterska Sofia Schiller fran
Vuxenpsykiatrimottagning beroende, Malmo (Radmannen). En stor del av de drenden som
tillhort Ridmannen och niagon av dessa tva socialtjanster har férdelats till pilotmedarbetarna.
Dock inte fullt ut, da det varit av vikt att se hur samordning och samarbete fungerar utanfor det
mindre teamet. Medarbetarna har i viss utstrackning haft mandat att aktualisera och ta emot
arenden i piloten, med fokus pa den malgrupp som generellt har svarast att fa sina behov
tillgodosedda. Allt samarbete inom piloten gillande individer har skett genom samtycke fran den
enskilde.

Utgangspunkten i piloten har varit ett medarbetardrivet utvecklingsarbete och uppligget har
inspirerats av savil kriminalvirdens projekt Livspondus' som utvecklingsarbete genom
deltagande i forskningscirklar. Bida dr arbetssitt som bygger pa att medarbetare gemensamt far
reflektera 6ver det dagliga arbetet 1 syfte att synligegéra och sprida erfarenhetsbaserad kunskap, det
som ofta kallas tyst kunskap. Malet har varit att ta tillvara den kunskap som finns i
verksamheterna dir medarbetarna haft utrymme och mandat f6r att testa och utveckla olika
former av samarbete och samordning i det dagliga arbetet.

Medarbetarna inom pilotverksamheten har en dag i veckan varit samlokaliserade pa Radmannen
med ett mer direkt malgruppsarbete. Uppdraget har varit att arbeta fram och testa former for en

1L4s mer: https://www.kriminalvarden.se/jobba-hos-oss/livspondus/
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sammanhallen vard. Arbetet har utgitt fran tillgingliga metoder och insatser inom ramarna for
respektive verksamhets uppdrag och mojligheter, men med ett tydlig fokus pa hur de pa bista satt
kan samordnas. Traffar med malgruppen har foregatts av gemensam planering, oftast i form av
en kortare dialog. Efter gemensamma méten har berérda medarbetare haft en mer analyserande
dialog, kring den enskildes problematik och behov, hur respektive verksamhet kan méta upp
dessa, vad fungerade och vad fungerade inte. Vid dessa tillfillen har det, om moijligt, medverkat
ytterligare pilotmedarbetare som lyssnat och dokumenterat i ett mer 6vergripande perspektiv i
syfte att identifiera monster 1 form av utmaningar och framgangsfaktorer i det enskilda drendet. I
samma syfte har medarbetarna dven arbetat med att ta fram tidslinjer for hur insatserna fran
respektive organisation sett ut. Tidsperioden har huvudsakligen varierat fran nagon manad till ett
ar.

Fokus 1 metodutvecklingsarbetet har, utifran uppdraget, konsekvent legat pa att utveckla en mer
generell ssmmanhallen vardprocess. For att mojliggra detta har Anne-Lie Lindell, processledare
tor IV, ansvarat f6r metodreflektionstriffar en halvdag per vecka. Dessa har haft ett mer
overgripande fokus pa metod f6r samarbete, med utgangspunkt i det som framkommit i det
praktiska arbetet och drendeanalyser. Traffarna har inledningsvis utgatt fran stora teman som
samarbete, 1 vilka situationer uppstar svarigheter dér vi riskerar att ”tappa” den enskilde och vilka
16sningar kan finnas. Successivt har arbetet vid metodreflektionstriffarna alltmer inriktats pa att
arbeta fram en modell f6r sammanhillen vird och beskrivning av delarna i modellen. Arbetet i
pilotverksamheten har bland annat lett till utvecklandet av det som kommit att kallas GFI-mé6ten
(Gemensamma forutsittningslisa informationsutbytesmiten) for att mojliggora tidiga samarbeten.
Motesformern kommer att beskrivas mer ingaende 1 avsnittet ”Verktyg £6r samarbete och
samordning”. Forkortningen GFI kommer att anvindas genomgiende 1 rapporten.

Gemensam reflektion i samband med pilotarbetet har hos medarbetarna dven vickt tankar och
idéer kring det egna arbetet nir det giller mer brukar- och verksamhetsspecifika situationer och
insatser. En positiv bieffekt av arbetet inom pilotverksamheten. Samtidigt dr det viktigt att ha i
beaktande att detta inte nédvandigtvis ar ndgot generaliserbart vare sig pa malgrupps- eller
verksamhetsniva. Diremot kan konstateras att metodutveckling 1 den hir formen ocksa har
Oppnat upp for intern verksamhetsutveckling.



HANDBOK



En sammanhallen vardprocess

Denna handbok utgér fran att berérda verksamheter ska méjliggéra en sammanhallen vard fér
den enskilde individen och pa si sitt skapa ett fléde 1 personens vardprocess oavsett vilka mer
specifika och individanpassade behandlingsinsatser den enskilde har. Nedanstaende
processbeskrivning utgar fran fyra typer av drenden dir det finns savil gemensamma som
specifika delar i processen.

e Ny for bada verksamheterna

e Ny f6r en av verksamheterna

e Pigiende/kind i bida verksamheterna
e SVU%irende

2 Arende som omfattas av lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard
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Aktualisering

Ett nytt drende kan inkomma till verksamheterna genom exempelvis egenremiss/remiss eller
anmailan/ansokan. Samma drende kan ocksi aktualiseras i flera verksamheter och hos biada
huvudminnen samtidigt. Det forsta 6vervigandet om behov av samordning gors redan i forsta
kontakten med den enskilde. Men dven 1 pagaende drenden ér det viktigt att kontinuerlig gbra
overvagande kring behov av samarbete och samordning. Sa hur uppmirksammar vi behov av
samarbete?

e Still alltid fragan om vilka andra kontakter den enskilde har eller nyligen haft och i sa fall
vem/vilka

o Still alltd frigan om den enskilde hat en 6nskan om/behov av kontakt med annan
verksamhet och i si fall vilken/vilka och varfor

e Utforska den enskildes behov vad giller missbruk, social problematik samt psykisk och
tysisk ohilsa

Inhéimta samtycke

Huvudregeln for samarbete och samordning av insatser dr att det ska ske genom samtycke fran
den enskilde. Det mest grundliggande nar det kommer till samtycke ar tydlighet kring vad den
enskilde samtycker till och att samtycket kan aterkallas ndr som helst under processen. Vid
inhimtande av samtycke:

e Informera den enskilde om samtycke och mdjligheten att aterta det
e Specificera vad och vilka samtycket omfattar samt #dsperiod

e Samtycke och dtertagande av samtycke (skriftligt eller muntligt) dokumenteras och
hanteras enligt verksamhetsspecifika rutiner

Initiera gemensamt méte

Vilket méte vi ska ha avgors av vilken typ av drende det giller. Finns pagaende eller planerade
insatser hos bada huvudminnen som behéver samordnas har méte f6r upprittande av en
samordnad individuell plan (fortsittningsvis SIP) alltid foretride da detta ir lagstiftat’. Ar den
enskilde ny f6r ndgon av, eller bada, verksamheterna ska GFI anvindas som métesform. For mer
ingiende beskrivning av genomférande av dessa moéten, se nedan under avsnittet ”Verktyg for
samarbete och samordning’.

e Kallelse till mote for upprittande av SIP utgar fran befintliga rutiner som finns samlade
under pa sidan f6r "Samverkan vid SIP eller utskrivning fran slutenvard”.* Kallelse ska
goras i Mina planer’.

e GFI-mote initieras genom telefonkontakt med berdrd verksamhet. Férdelning av GFI-
arenden varierar mellan olika verksamheter och det ar utifrin verksamheternas olika
forutsittningar 1 dagsliget inte mojligt att ha en gemensam vig in. Varje verksamhet har

ansvar for att respektive mottag eller reception ska ha kinnedom om vem/vilka som
fordelar GFI-drenden.

3 Mer om SIP under avsnittet verktyg fér samarbete och samordning (s 12)

4 https://vardgivare.skane.se/uppdrag-avtal/kommunsamverkan/samverkan-sip-utskrivning-slutenvard/

5 Rutin fér hantering av mina planer inom ASF:
https://komin.malmo.se/download/18.7a166b7f1636ecfdf2a4eb70/1526654574488/Rutin+f%C3%B6r+hantering+i+Mina+planer+inom+AS
E.pdf



https://vardgivare.skane.se/uppdrag-avtal/kommunsamverkan/samverkan-sip-utskrivning-slutenvard/
https://komin.malmo.se/download/18.7a166b7f1636ecfdf2a4eb70/1526654574488/Rutin+f%C3%B6r+hantering+i+Mina+planer+inom+ASF.pdf
https://komin.malmo.se/download/18.7a166b7f1636ecfdf2a4eb70/1526654574488/Rutin+f%C3%B6r+hantering+i+Mina+planer+inom+ASF.pdf

Genomférande av gemensamt méte och beslut om néista steg

Det fortsatta arbetet utgar fran vad som framkommer och beslutas i samband med det
gemensamma motet och skiljer sig at beroende pa om det sker ett mote for upprittande av SIP
eller ett GFI-mote.

Mote for uppréttande av S1P:
e Arbeta vidare i enlighet med planen

GFI-mite:

e Vara behjilpligt med att lotsa vidare till annan verksamhet utifrin de behov som
framkommit under métet
e Inleda en sammanhillen kartliggnings-/utredningsprocess
e Dir SIP upprittats i samband med GFI-motet ska det fortsatta arbetet ske i enlighet med
planen
o Arende 6ppnas i Mina planer for att kunna fylla i planen, samtidigt registreras
arendet
o Meddelande om att SIP upprittats i samband med GFI skrivs in i Mina planer f6r

att underritta om att det inte finns behov av att kalla till méte £f6r upprittande av
SIP

Sammanhadllen kartléggnings-/utredningsprocess

Syftet med en sammanhillen kartliggnings-/utredningsprocess ar foretradesvis att i mojligaste
man undvika dubbelarbete i verksamheterna och framfor allt att minska risken for att den
enskilde ska beh6va ”dubbelutredas”. Vilken form av samordning som ar aktuell ska utga fran
den enskildes behov och vad som ir moijligt utifran verksamheternas forutsattningar och interna
rutiner. Det finns ett flertal alternativ for att samordna sjukvirdens kartliggningar och
socialtjdnstens utredningar:

e Genomfora en helt gemensam kartliggning/utredning
o Kartligga/utreda under GFI

e Ta del av den andres kartliggning eller utredning som komplement till den egna vid
gemensamma moten

e Utredning/kartliggning baserad pa den andra verksamhetens kinnedom och kunskap om
den enskilde

Kartligenings- och utredningsprocessen ska avslutas med upprittande av SIP nir den enskilde
har behov av samordnade insatser. Detta ska goras dven om det under en period ar frimst den
ena huvudmannen som har ett aktivt ansvar, exempelvis vid institutionsvard.

Samordnat arbete utifran uppréttad SIP
Hur arbetet ska se ut under denna fas utgar frin den enskildes behov och vad som beslutats om i
dennes SIP. Insatserna ska genomforas:

e I enlighet med de mal och den ansvarsférdelning som framkommer i planen
e I enlighet med den plan f6r avbrott som gors i samband med upprittande av planen
e I enlighet med plan f6r uppféljning och vid behov ska revidering av SIP ske

En SIP ska avslutas, nir malen dr uppfyllda och den enskilde inte har behov av samordnade
insatser eller om den enskilde drar tillbaka sitt samtycke.



Avslut

Det ar av vikt att mojliggora tydliga avslut av insatser och nir sa behovs fa till fungerande
overgangar till andra verksamheter. Under arbetets gang har det identifierats tre typer av
situationer vid planerade avslut:

e Den enskilde ska avslutas i bada (alla) verksamheterna
® Den enskilde ska avslutas i ndgon/ndgra av verksamheterna, men fortsitta i den andra
verksamheten

e Den enskilde ska paborja kontakt i annan verksamhet (6verging)

Ett avslut av hela eller delar av en sammanhillen vardprocess ska ske nir tidigare upprittade mal
har uppnatts, eller om enskilde brukaren sjilv valjer att avsluta insatsen tidigare. Detta ska goras i
samband med ett gemensamt slutsamtal med:

e Uppfoljning och avslut av SIP
e Plan f6r dterupptagande av kontakt vid behov

o Tydliggér mojligheten att ta f6rnyad kontakt med verksamheten
o Atertagande av samtycke

Nir den enskilde sjilv vill avsluta hela eller delar av insatsen alternativ aterta ansdkan eller
egenremiss genomfors ett utforskande slutsamtal med fokus pa skal till avslut och eller
atertagandet av ansokan/egenremiss.

Vid avslut med fortsatt kontakt i ndgon av verksamheterna ska det sikerstéllas malen 1 SIP dr
uppnidda alternativt att de dr méjliga att uppna inom ramen f6r den kvarvarande verksamhetens
insatser. Nir den enskilde ska avslutas och insatserna ska ges 1 annan verksamhet sker avslut forst
nir den nya kontakten édr igaing och fungerar. For att underlitta Gvergiangen for den enskilde bor
den nya verksamheten medverka vid slutsamtalet.
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Verktyg for samarbete och samordning

Det finns ett antal verktyg som kan underlitta for att samordna vara insatser. Overgtripande kan
siagas att det finns tre verktygslador f6r samarbete och samordning:

e Verksamhetsspecifika och gemensamma planer
e Gemensamma moten
e Samordnad kartliggnings-/utredningsprocess

Verksamhetsspecifika och gemensamma planer

En form av verktyg i arbetet med malgruppen ir de olika planer verksamheterna har att tillga.
Det ar av vikt att anvinda de olika planerna pa ett sitt som frimjar den enskildes delaktighet 1
den egna vardprocessen. SIP dr det huvudsakliga verktyget f6r samordning. Det dr dock en mer
6vergripande plan som behover kompletteras med verksamhetsspecifika planer, som exempelvis
vardplan och genomférandeplan, etc. for insatser pa mer detaljerad niva. Dirfor dr SIP den plan
vi kommer att ga in pa 1 handboken. Det dr dock viktigt att ha i beaktande att SIP inte ersitter
skyldigheten att uppritta andra lagstiftade mer verksamhetsspecifika planer.

Samordnad individuell plan (SIP)¢

”Nir den enskilde har behov av insatser bade fran socialtjansten och fran hilso- och sjukvarden
ska kommunen tillsammans med landstinget uppritta en individuell plan.” SIP ir ett av vara
verktyg och det ér lagstadgat sedan 1 januari 2010 1 bade halso- och sjukvardslagen (16 kap 4 §
HSL) och socialtjanstlagen (2 kap 7 § SoL)). Bestimmelser kring SIP finns dven i Lag (2017:612)
om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard som tridde i kraft den 1 januari
2018, och for psykiatri den 1 januari 2019. Den samordnade individuella planen dr den enskildes
plan.

Vid behov insatser fran bida huvudminnen och som beh6ver samordnas ska den enskilde
erbjudas en SIP. Arbetet med SIP ska paborjas utan dréjsmal nir behov av samordning
identifierats. Planen kan inte upprittas utan samtycke. Om den enskilde inte vill ge sitt samtycke
ar det, om moijligt, viktigt att ha en dialog kring férdelar med samordning och tydliggéra varfor
de yrkesverksamma bedémt att behov finns. Den enskilde kan sjilv efterfraga en SIP och
verksamheterna har da en langtgiende skyldighet att tillm6tesga denne. Personal fran nagon av
huvudminnen kallar da till méte £6r upprattande av SIP. Det dr dock inte ovanligt att brukare
upplever att de saknar eller har bristfillig kunskap om SIP.” Detta samtidigt som verksamheterna
har ansvar att informera malgruppen om moijligheten till SIP.

Aven om huvudminnens insatser ska samordnas ir det viktigt att komma ihdg att ingen
huvudman har ritt att besluta om samhillsstéd som nagon annan huvudman ska tillhandahalla.
En SIP behovs nar:

e Samordning efterfragas

e Kompetens behovs fran fler verksamheter

e Nir ansvarsférdelning behover tydliggoras

e Nir insatser behover ges samtidigt eller 1 sdrskild ordningsfoljd
e Enindivid ’bollas runt”

6 Las mer: https://www.uppdragpsykiskhalsa.se/sip/
7 Brukarreferensgruppen inom FINSAM-insatsen integrerad verksamhet har tagit fram en enkel information da de sag befintligt
informationsmaterial som krangligt och otillgangligt (se bilaga 1)
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En SIP ska utga fran den enskildes behov och situation. Planen ir inte ett mal 1 sig utan ett
verktyg for att mojliggora att brukaren far de insatser och det stéd hen behover. Avbrott i
insatser ar en vanlig orsak till att glapp uppstar, dirfor dr det av vikt att géra en tydlig
6verenskommelse kring hur dessa ska hanteras. En situation dér det dr av extra stor vikt att SIP
upprittas dr i samband med institutionsvard dar sjukvarden ska fortsitta med ndgon form av
insats efter placering, inte minst viktig 4r det om den fortsatta insatsen inbegriper medicinering
eller att utredning forutsitter drogfrihet. I den lokala 6verenskommelsen lyfts vikten av ett titt
samarbete och dialog i samband med HVB-placeringar samt kontinuitet i behandlingskontakt dér
ansvarig lakare 1 sa stor utstrickning som moijligt har kvar kontakten med individen. Det innebir
att en placering pa HVB ska foregas av upprittande av en SIP med fokus pa individens specifika
behov.

Kort sagt kan sigas att en SIP ska svara pa fragorna, vad ska giras, vem ska gira vad och ndr ska det
goras?

Gemensamma moten

I arbetet med personer med komplex problematik forekommer manga former av gemensamma
méten och vi kommer hir att mer ingaende beskriva de mest anvindbara och hur de anvinds for
att mojliggdra en sammanhdllen vard. Det huvudsakliga syftet med gemensamma mdoten ar att
kunna samordna vira insatser. De fyller dock ytterligare en funktion, att vi 6kar kunskapen om
varandras verksamheter och kompetenser. Nagot som 6kar vara mojligheter att snabbare kunna
bedoma vilka andra verksamheter som behdvs for att den enskilde brukaren ska kunna f3 ritt
hjilp med hela sin problematik.

Gemensamma moten dir den enskilde medverkar bor, oavsett form av méte, avslutas med
utvirdering med fokus pa delaktighet. Ett alternativ f6r uppféljning dr ett aktivt anvindande av
pa SIP-kollen®.

Méte for uppréttande av SIP

Skalet till att vi ligger in detta under rubriken gemensamma maoten ar for att tydliggora att mdtet dr
till for upprittande av planen. Nir det giller SIP dr det vanligt att prata om SIP-moten dir planen
och motet likstills oavsett om det dr mojligt att uppritta en plan eller inte. Det férekommer dven
att SIP betraktas som ett anvindbart verktyg for att ’tvinga” den andre att komma pa mote. 1
syfte att komma igang med tidiga samarbeten anviands SIP som verktyg trots att det inte handlar
om att samordna individens insatser utan i syfte att aktualisera personen i en annan verksamhet.
Nigot som under utvecklingsarbetet definierats som ansoknings- och/eller 6verlimnings-SIP.

For patienter inom slutenvarden giller upprittade rutiner utifran lagen om samverkan vid
utskrivning frin sluten hilso- och sjukvird’. Oavsett nir i processen detta mote sker ska den som
samordnar SIP ha ett firmite med den enskilde fOr att ta reda pa vad som ir viktigt f6r hen att det
diskuteras pa motet samt vilka aktérer som dr viktiga att bjuda in. Forbered motet for
upprittande av SIP efter brukarens forutsittningar att genomfora detta.

Ett anvindbart verktyg vid méten for upprittande av SIP dr métescirkeln'’ och som limpligtvis

kan gis igenom vid férmotet med den enskilde. Inventera dven behov av eventuellt forméte med
de professionella och boka i sa fall in ett sadant, se nedan under rubriken " Tjinstepersonméten”.
Oavsett om det genomférs forméten eller inte dr det viktigt med ett noggrant férberedelsearbete

8 https://sipkollen.se/sv

9 https://vardgivare.skane.se/siteassets/4.-uppdrag-och-avtal/kommunsamverkan/mina-planer/styrdokument-2018/rutin-samverkan-vid-
utskrivning--reviderad-2018-06-05.pdf

190m métescirkeln: https://www.uppdragpsykiskhalsa.se/sip/sip-mote/motescirkel/

Métescirklar for utskrift: https://www.uppdragpsykiskhalsa.se/sip/sip-mote/motescirkel/skriv-ut-egna-motescirklar/

12


https://sipkollen.se/sv
https://vardgivare.skane.se/siteassets/4.-uppdrag-och-avtal/kommunsamverkan/mina-planer/styrdokument-2018/rutin-samverkan-vid-utskrivning--reviderad-2018-06-05.pdf
https://vardgivare.skane.se/siteassets/4.-uppdrag-och-avtal/kommunsamverkan/mina-planer/styrdokument-2018/rutin-samverkan-vid-utskrivning--reviderad-2018-06-05.pdf
https://www.uppdragpsykiskhalsa.se/sip/sip-mote/motescirkel/
https://www.uppdragpsykiskhalsa.se/sip/sip-mote/motescirkel/skriv-ut-egna-motescirklar/

for att mojliggora kvalitativa moten for upprattande av SIP. Kartligg vem som ansvarar for vad,
och hur de kan nas (aktuella kontaktuppgifter) for att pa sa satt 6ka chansen att ritt personer
medverkar vid métet, dvs personer som har nigon form av beslutsmandat gillande de behov
som ska tillgodoses.

Utover en noggrann kartligening frin berérda aktorer och eventuella tjanstepersonméten kan
GFI-méten anvindas som ett kvalitativt forarbete till SIP.

Gemensamma férutsdttningslésa informationsutbytesméten (GFl)

Tidiga samarbeten dr ndgot som lyfts som en av de stora framgingsfaktorerna. For att kunna
paborja tidiga samarbeten dven nir det inte bedomts vara aktuellt med att uppritta en SIP har det
1 utvecklingsarbetet tagits fram GFI. En form av méten som mojliggor tidiga samarbeten i
situationer dar:

e Den enskilde brukaren behover/vill ha mer kunskap om den andra verksamheten for att
kunna ta stillning till eventuell kontakt

e Det finns inga insatser att samordna och det saknas tillricklig kunskap om personens
behov for att kunna bedéma om den egna verksamheten kan vara till hjalp

GF1 ir ett informationsutbyte mellan minst tre aktirer (den enskilde + tva eller fler verksamheter).
Berorda verksamheter ska representeras av de medarbetare som vid en eventuell aktualisering
kommer att arbeta med den enskilde som darmed far maojlighet att triffa ritt personer direkt och
slipper beritta om sin situation vid upprepade tillfallen. Utifran att GFI grundas pa att det ar
forutsittningslost kan det leda till vitt skilda resultat. Detta stiller krav pa de yrkesverksamma och
de behover ha tormaga till flexibilitet att kunna méta upp det som framkommer. Métet ska priglas
av 6ppenhet och vara:

e Informativt
e Utforskande
e Motiverande

Ett informativt mote syftar 1 detta sammanhang pa att verksamheterna informerar om sina
respektive uppdrag. Den enskilde brukaren far méjlighet till att fa information pa ett enkelt sitt
utan att beh6éva aktualiseras innan hen tar stillning till att fortsitta med en ansékan eller
egenremiss. Personen far mojlighet till en tydligare bild av vad verksamheterna har att erbjuda nar
det giller savil verksamhetsspecifika insatser som méjligheter till samarbete vilket 6kar chansen
till att hen har mer realistiska forvintningar vad eventuella insatser kan innebéra. Genom att
slippa aktualiseras innan métet moéjliggor det en avdramatiserad kontakt med den andra
verksamheten och verksamheterna slipper aktualisera nagon som ska avslutas mer eller mindre
direkt.

Genom att kontinuerligt fa ta del av information om den andra verksamheten 6kar var egna
kunskap som mojligg6r mer realistiska forvintningar pa varandra. I forlingningen ger en sidan
kunskapsokning en storre triffsikerhet i samarbeten, tex ndr vi ska kalla till méten f6r
upprittande av SIP. I de fall utredning inleds fran socialtjinsten kan detta moéte ersitta det forsta
informationsmotet i utredningsprocessen.

Motet ska vara wutforskande i relation till den enskildes behov. Genom sin utforskande inriktning

mojliggors en forsta bedémning av personens behov och om den egna verksamheten kan
tillgodose personens behov/delar av personens behov.
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Ar bedémningen att behovet inte kan tillgodoses i den egna verksamheten ska personen
informeras om vart hen ska kunna vinda sig. Nagot som kriver att medarbetare fran respektive
huvudman har en 6vergripande kunskap om andra verksamheter i de egna organisationerna, och
ett serviceinriktat forhallningssitt (Vjag vet inte, men jag kan ta reda pa”). Vid behov ska den
enskilde erbjudas hjilp f6r att komma ritt och det ar viktigt att utforska noggrant vad hen
behover for att kunna gora detta (ta reda pa kontaktuppgifter, hur aktualisering gar till, hjilpa till i
kontakten, osv. osv.).

GFI ska inte ersitta moten for upprittande av SIP. Diremot kan det i samband med GFI-mdéte
visa sig att det dr mojligt att uppritta en SIP och dd ska detta géras. Foérutsittningen for att SIP
ska upprittas i samband med GFI ir att de verksamheter vars insatser ska samordnas dr
representerade vid métet och att de som medverkar har mandat att besluta om de insatser som
ska samordnas.

Folke dr i 40-arsdldern och har ett alkoholberoende. Han har sedan ndgra ar
tillbaka till och fran varit aktuell pG beroendemottagningen fér antabus-
medicinering och pad socialtjéinsten for ett flertal LVM-utredningar. Vid de tillféllen
Folke varit aktuell i bada verksamheterna samtidigt har det funnits ett visst
samarbete. Folke har nu endast kontakt med sjukvdarden och det dr for tillféllet
inte aktuellt att géra en LVM-anmédlan. Ansvarig sjukskéterska uppmdrksammar
dock att Folkes missbruk eskalerar och blivit mer destruktivt.

Fér att férebygga att det inte ska bli éin mer allvarligt féreslds till Folke att de ska
boka in ett GFI-méte med socialtjdnsten, vilket Folke samtycker till samtidigt som
han dr osdker pd om han vill ha ndgra insatser frdn socialtjéinsten. Hans tidigare
socialsekreterare kontaktas for att boka in ett méte. Folke uteblir dock fran detta
méte, men utifran badas tidigare kunskap om hur Folkes missbruk manga ganger
eskalerat och lett fram till LVM-anmdlningar och utredningar bestéms att han ska
fa ytterligare en tid fér GFl. Han uteblir dven frdn detta méte och gdr inte heller
att na.

Efter en tid kommer Folke spontant till mottagningen och dr da i ett mycket ddligt
fysiskt och psykiskt skick. | stéillet for att direkt hdnvisa Folke till akuten kontaktar
sjukskéterskan hans socialsekreterare som har méjlighet att komma direkt och det
tidigare planerade métet genomférs. Under métet dr det uppenbart fér alla,
inklusive Folke, att han ¢r i behov av omedelbara insatser och att enbart
O6ppenvdrdskontakt inte dr tillréickligt. Utifran tidigare kéinnedom om Folke
bedéms alternativen vid det aktuella tillfdllet st mellan LVM eller frivilliga
insatser. Socialsekreterare kontaktar ddrfér sektionschef for beslut om
institutionsvdrd och det dr utifran detta mdéjligt att arbeta vidare med en
gemensam planering i form av frivilliga insatser. Eftersom Folke sjdlv vill ha
insatser bade fran socialtjénsten i form av institutionsplacering och via
beroendemottagningen i form av fortsatt antabus-medicinering och stédkontakt
gors det under métet upp en gemensam plan fér vilka insatser respektive
verksamhet ansvarar fér, samt hur Gterkopplingen till beroendemottagningen ska
se ut for att det inte ska bli ndgot glapp mellan placering och den fortsatta
Oppenvdrdskontakten under métet en SIP. Planen skrivs in i Folkes journal och nér
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han séker vdrd pd Beroendecentrums akut infér sin institutionsplacering
framkommer planeringen tydligt.

Folke séker sig samma dag sjdlv till akutmottagningen och erhdller inneliggande
avgiftning under fem dagar tills han pdbdérjar institutionsvard.

Nir det giller Folke kan konstateras att det 4 ena sidan tydligt illustrerar hur det i samband med
ett GFI blir mojligt att uppritta en SIP. Samtidigt dr det utifran bada verksamheternas tidigare
kinnedom om och kontakt med Folke virt att reflektera 6ver om det snarast skulle ha kallats till
mote for upprattande av SIP direkt. Bedomningen att vilja GFI baseras pa att Folke sjalv var
osiker pa om han ville ha kontakt med socialtjansten och 4n mindre géra upp en gemensam plan
1 det forsta skedet. Nir situationen sedan blir mer akut samtidigt som det dr mojligt att
genomfoéra ett gemensamt moéte far ocksa GFI-métet en mer LVM-férebyggande roll.

Nir det giller GFI-motet med Folke fick det i viss utstrickning funktionen av ett utredande
méte. Dock baserades detta pa tidigare kinnedom och att han varit aktuell f6r ett flertal LVM-
utredningar. Rent generellt ar ett saidant mote inte tillrickligt f6r att inhdmta information som
mojliggdr en mer ingripande och omfattande behandling. Om det i samband med GFI beslutats
om att g vidare med kartliggning/utredning gors en gemensam plan for att méjliggora en
sammanbhillen kartligegnings-/utredningsprocess.

Tjdinstepersonmodten
Hir avses moten gallande enskilda brukare med berérda medarbetare dir samtycke har inhamtats
och de kan vara i form av fysiska méten saval som telefonkontakt.

Tjanstepersonméten ska vid behov anvindas som forberedelse infér méte £6r upprittande av
SIP samt infér GFI och fo6r gemensam reflektion efter motets genomférande. Det finns tillfallen
nir de ér sirskilt viktiga. I situationer dar verksamheterna inte dr eniga vad giller ansvar kring
insatserna behover frigorna om maijligt 16sas innan métet. Alternativ att planen upprittas sa langt
det gar och ny tid for slutférande bokas snarast mojligt. Detta fOr att den enskilde brukaren ska
slippa utsattas for meningsskiljaktigheter med risk f6r att personen ska uppleva att hen ar ett
problem for och/eller inte dr 6nskvird i verksamheten. I den lokala 6verenskommelsen
framkommer att eventuella meningsskiljaktigheter mellan huvudminnen ska l6sas skyndsamt
med den enskildes bista i fokus.

I fragor gillande betalningsansvar ska det alltid genomforas ett tjinstepersonmoéte. I den lokala
6verenskommelsen, under avsnittet om placering pa institutioner och boenden, stir "om
huvudminnen gér bedomningen att det ska ske en kostnadsférdelning ska detta klargoras i ett

separat tjinstepersonméte dar personer med beslutsmandat deltar™!!.

Det finns ocksa situationer dir det utifrin den enskilde brukarens behov och problem ir viktigt
att 6verviaga mojligheten till tjanstepersonméten. Finns det kunskap och erfarenhet som gor att
det bedoms finnas en uttkad risk for att de medverkande medarbetarna under métet kommer att
stillas emot varandra ska tjanstepersonmote foreslas. Detsamma giller nir det finns ett tydligt
behov av att skapa trygghet och tydlighet f6r den enskilde genom att ha en sammanhallen linje
under métet.

11 Lokal 6verenskommelse, s 9
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Konsultativa méten

Nir det giller konsultativa moéten finns det olika former. Dels kan konsultation ske kring enskilda
individer nir samtycke finns. Nar samtycke saknas dr konsultation kring specifika situationer
och/eller avidentifierade drende ett anvindbart verktyg for att bide 6ka kunskapen kring
personens behov men idr ocksa till hjilp f6r den enskilde medarbetaren i arbetet med att motivera
till limpliga insatser.

Konsultation kan ske genom att det finns avsatt tid och sammanhang f6r konsultation. Den kan
dven vara spontan och enkel dir vi tar tillvara pa tillfillen ddr vi dnda har kontakt med varandra.
Konsultativa méten kan ske 1 form av fysiska moten och per telefon. I undantagsfall kan den
goras skriftlig men da bara nir det giller konkreta fragor for att undvika missforstand.

Konsultativa méten/kontakter bor ocksd anvindas i situationer dir en LVM-anmailan 6vervags,
men inte dr sjalvklar. Saknas samtycke dr det av vikt att beskriva situationen tydligt och samtidigt
avidentifierat. Pa sd satt mojliggors en gemensam bedomning av behovet av anmalan.

Samordnad kartldggnings- och utredningsprocess

Verktyg for att utforska, identifiera och bedéma den enskildes problematik och behov har olika
namn beroende pa verksamhet. I handboken anvinds begreppen kartligegning och utredning f6r
att beskriva detta, aven om det finns andra bendmningar 1 andra verksamheter. Nir det giller
exempelvis neuropsykiatriska och andra psykiatriska utredningar ir sjilva utredningen en form av
verksamhetsspecifik insats.

En av de vanligare situationerna f6r dubbelarbete dr i samband med socialtjinstens
utredning/sjukvardens kartliggning. Férutom ett ineffektivt anvindande av vara samlade resurser
innebir detta ocksa att den enskilde 1 mycket stor utstrickning behéver genomga dubbla
kartliggningar/utredningar. Dirfor finns ett virde i att prioritera moéjligheten till utveckling av
former f6r att kunna samordna arbetet.

Det ir inte mojligt att ta fram e# gemensam kartliggnings- och utredningsprocess utan det viktiga
ar att tidigt, foretradesvis i samband med GFI, gora en gemensam plan f6r hur dessa ska
samordnas. Nedanstaende dr en beskrivning av de i olika grad samordnade processer som prévats
inom ramen for pilotverksamheten som illustration pa bredden av moijligheter att samordna
verksamheternas kartliggningar/utredningar.

Gemensam kartléggning/utredning

Detta kan goras nir den enskilde 4r ny for bada verksamheterna och bygger pa att samtliga méten
gors gemensamt. Dokumentation av kartliggning och utredning gors i respektive verksamhet.
Syftet ar ett gemensamt utforskande, dir dialogen fére och efter métena mojliggor betydligt
bittre bedémningar.

Denna form av sammanhallen kartliggnings-/utredningsprocess ar sirskilt anvindbar i de fall det
finns otydlighet kring den enskildes behov och det finns behov av fler kompetenser for att gora
en kvalitativ bedémning.

Kartldgga/utreda under GFI-méten

Syftet med GFI ir i sig snse att kartligga/utreda. Samtidigt kan dessa méten genom sin
utforskande inriktning ibland ge tillrdckligt med information f6ér beslut om nista steg. Det kan
handla om att det efter GFI dr méjligt £6r socialsekreterare att besluta om insatser som hen har
delegation att besluta om. Eller dir det som framkommer under GFI-motet ér tillrackligt for att
utgora underlag for beslut om fortsatta insatser inom sjukvarden.
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Delar av processen gemensamt

Hir avses i forsta hand informationsutbyte genom att anvinda redan tillgingligt och aktuellt
kartligenings-/utredningsmaterial och framfor allt att anvinda varandras kunskap och kinnedom
om personen som Jjdlp i bedimningen. Ett eller flera gemensamma méten for informationsutbyte
tillsammans med den enskilde 4r att foredra, daven om det 4r mojligt att med personens samtycke
gora detta 1 form av tjdnstepersonmote. Se dven nedan angaende att ersitta delar av ASI.

Detta kan ocksa ske genom att medarbetare inom sjukvarden medverkar vid ASI-aterkoppling
och pa sa sitt fa information till den egna kartliggningen.

Kartléiggning/utredning baserad pd den andres kunskap

Denna form av process kan anvindas gillande personer med tydligt behov av insatser samtidigt
som bédda verksamheterna bedomare att personen inte klarar att medverka till kartliggning/
utredning. Processen ska inledas vid ett gemensamt moéte med tydliga Gverenskommelser kring
vilken information som far limnas ut och vilken information som behovs for att
kartligeningen/utredningen ska kunna leda fram till en insats.

e Den verksamhet som ska limna information ska ha omfattande (tillricklig) information
om personen

e Ansvarig tjidnsteperson limnar en skriftlic sammanfattning av kontakt, problematik och
behov som underlag till den andres kartliggning/utredning

e Kanivissa fall ersitta delar av en ASI, som exempelvis psykisk ohilsa, dir den enskilde
inte kan/vill medverka till just den delen och den andra verksamheten har omfattande
kunskap kring detta omrade

Sascha 53 ar har sedan tidigt tondr haft ett alkoholmissbruk, men har inte haft
ndgot stdd eller behandling fér detta. Hen har en stark misstro mot bdde
sjukvdrden och socialtjdnsten. Dessutom har Sascha flyttat runt mycket och har
ocksa en historik av att inte fullfélja pabérjade vardkontakter.

Efter att Sascha haft inneliggande vdrd aktualiseras hen pd
beroendemottagningen. Trots sin misstro mot varden kommer Sascha igdng med
en regelbunden kontakt med kurator for stéttande och motiverande samtal. Hen
pabérjar ocksa en mer specifik behandlingsinsats som dock fdr avbrytas dé Sascha
paG grund av sin héga alkoholkonsumtion inte kan ta till sig insatsen. Ddremot
fortsdtter de motiverande samtalen. Trots stédet fran beroendemottagningen blir
Sashas alkoholmissbruk alltmer omfattande och allvarligt. Kuratorn har sedan
kontaktens start forsékt uppmana Sasha till att séka stéd dven fran socialtjdnsten.
Férst efter ndrmare ett halvars kontakt 2018 gar Sasha med pa att tréffa
socialtjénsten for att ”i alla fall” héra vad de kan erbjuda. Ett GFI-méte genomférs
ddr hen anséker om stéd via socialtjéinsten.

Under métet samtycker Sasha till att socialtjéinsten och beroendemottagningen
samarbetar i drendet. Sasha kommer sporadiskt till méten pa socialtjénsten, hen
dr vid beséken fér berusad for att det ska vara méjligt att genomféra en ASI-
intervju. Utifran kunskapen om Saschas historik av att inte fullfélja kontakter och
framfor allt hens svarigheter att etablera kontakt, i kombination med att hen haft
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en regelbunden kontakt under ett halvdr, gérs en éverenskommelse med Sascha
och kuratorn. Denna innebdir att kuratorn gér en skriftlig sammanstdllning av
deras kontakt, samtliga provsvar samt kuratorns bedémning kring Saschas
stédbehov. Socialtjinstens bedémning ¢r att det inte dr méjligt att fortsdtta
forséka fa till utredande samtal med Sascha samtidigt som det finns ett
omfattande underlag fran beroendemottagningen som padvisar ett stort behov av
en mer omfattande behandling som under tiden blir allt mer akut. Det beslutas att
det finns ett tillréickligt underlag fér att bevilja Sascha en ldngre tids
institutionsvdard. Hen pdbérjar behandlingen som nu dr pdgdende och mycket
vdlfungerande. Det finns en aktiv dialog mellan socialtjinsten och
beroendemottagningen fér att gemensamt kunna planera infér kommande
utskrivning.

Kunskapsinhémtning
Detta ar inte en form av sammanhallen kartlaggningsprocess, men det dr viktigt att reflektera 6ver
mojligheten att inhdmta information frin varandra i samband med utredning/kartliggning.

e [Forutsitter samtycke till informationsinhdmtning
e En mojlighet dven kring dem som nyligen har avslutats
¢ Som underlag vid LVM-bed6mning
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SAMVERKAN
OCH
SAMARBETE



Varfor ska vi samarbeta?

Nir det giller samarbete och samverkan behéver det beaktas ur olika perspektiv for att kunna
svara pa frigan om varfor. Utifran missbruks- och beroendevardens organisering och
malgruppens komplexa problem och behov av helhetsperspektiv finns ett tydligt behov av
samverkan. Dessutom det inte valbart da det ocksa finns lagstiftning kring samverkan. Vi maste
alltsa samverka, samarbeta och samordna vara insatser.

Sedan den forsta juli 2013 dr det lagstadgat 1 bade socialtjanstlagen (5 kap § 9 SoL)) och hilso- och
sjukvardslagen (16 kap § 3 HSL) att kommun och landsting ar skyldiga att ha en
overenskommelse i friga om personer som missbrukar alkohol, narkotika, andra
beroendeframkallande medel, lakemedel, dopingsmedel eller spel om pengar). Det finns en
regional dverenskommelse mellan Region Skine och Skanes kommuner som 2015 antogs av
Kommunférbundet Skanes styrelse, Region Skanes hilso- och sjukvardsnimnd samt
Kommunstyrelsen i Malmo stad. Sedan 2018 finns en lokal 6verenskommelse mellan Malmé stad
och Region Skane. Sedan forsta januari 2018 finns dven lag om samverkan vid utskrivning fran
sluten hilso- och sjukvard f6r den somatiska varden och fran forsta januari 2019 omfattas
psykiatrin, med undantag av tvangsvard, av denna.

Utover detta dr ett av vara samverkansverktyg — Samordnad individuell plan (SIP) — lagstadgat. 1
Socialstyrelsens Nationella riktlinjer f6r vard och stéd vid missbruk och beroende (2015) finns ett
antal centrala rekommendationer som bedéms sirskilt viktiga for hilso- och sjukvirden och
socialtjansten. Socialstyrelsen menar att det ar viktigt med samarbete mellan socialtjanstens
missbruks- och beroendevird, hilso- och sjukvardens psykiatri och beroendevard samt
primirvard fOr att kunna infora riktlinjerna i verksamheterna. I den lokala 6verenskommelsen ar
viljeriktningen att huvudminnen inom ramen f6r det egna ansvarsomraden och malgruppens
behov ska anvinda de metoder som rangordnas hogt i de nationella riktlinjerna.

En fragmenterad vard

Viren 2013 genomfordes 1 Malmé en forstudie gillande en integrerad mottagning och som varit
en del av underlaget i ansokan gillande IV. I denna framkommer att ’de personer som har ett
omfattande behov av hjilp och dir hjilpbehovet berdr flera delar av livet, verkar vara de som
hinvisas vidare till andra verksamheter mest”. Grupper och individer med behov av ett samlat
grepp om insatser, och en helhetslosning, har svarare att fa hjilp 1 var tids specialiserade
hjalpsystem. Nagot som ofta benimns som att nagon “faller mellan stolarna”. Mats Tyrstrup
anvinder begreppet organisatoriska mellanrum £61 att beskriva detta. Det vill siga nir samordningen
av aktiviteter uteblir eller misslyckas, oavsett om det handlar om missar internt i en organisation
eller mellan olika organisationer. ”Ett organisatoriskt mellanrum uppstar nir en persons, grupps
eller organisations ansvar, befogenheter, ambitioner, kompetens, information etcetera tar slut
utan att nigon annan persons, grupps eller organisations tar vid”. I mellanrummen hamnar de
och det som inte passar in i det som vi har en organiserad beredskap att mota. For att Gverbrygga
de organisatoriska mellanrummen beh6vs samordning. En forsvarande faktor ér, enligt Tyrstrup,
ett vanligt tankefel dar vilfirdens organisationers storlek forvaxlas med att arbetet ar eller kan
vara storskaligt, nir det egentligen handlar om ett hantverk. En annan faktor som komplicerar ir
att ansvarsgranser och organisationstillhorighet inte alltid stimmer 6verens med behov av ett
samordnat agerande i det enskilda fallet.

I en presentation av Berth Danemark framkommer att specialiseringstrenden mirks tydligast
inom barnaviarden och missbruksomridet, dar dtta av tio klienter kommer i kontakt med
specialiserade enheter'”. Detta ir verksamheter som ska méta upp en malgrupp med behov inom

12 Berth Danemark, bild 4 https://www.skaraborg.se/globalassets/kurser/ppt-baskurs/samvframijhindrfaktpernillamagnusson.pdf
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flera livsomraden. Det finns vinster med specialiserade verksamheter, inte minst vad giller
kompetens och erfarenhet. Men det finns dven forluster dir personer som redan har stora
primadra problem och ir beroende av mycket resurser, i kontakten med hjilpsystemet riskerar
ytterligare problem. Nir de olika verksamheterna inte lyckas méta upp den enskildes behov ér
risken stor att individen aterkommer och séker hjilp for samma eller liknande problem. Det
uppstar vad som kallas failure demand eller onidig efterfragan”.

Varfor kommer de tillbaka?

Under 2010 — 2014 gjordes det mangbesokarkartligeningar inom missbruks- och beroendevirden
i 6 lin som sedan sammanstillts och analyserats av Asa Bringlév, FOU Sodertérn. En
mangbesokarkartliggning dr en metod for systematisk kartligening och analys av vard och
omsorg ur bade individ- och systemperspektiv. Syftet med metoden ir att fa en helhetsbild av det
sammantagna resultatet av den enskildes hela vardprocess, hur verksamheterna anvinder de
samlade resurserna men ockséd hur individerna uppfattar att insatserna motsvarar de egna
problemen och behoven.

Vilka éir da mangbesékarna?

Mangbesokare ar i detta ssmmanhang personer med komplexa problem och behov, dir ett tungt
missbruk/beroende it en del i problematiken. Det dr personer med omfattande behov av
samordnade insatser fran flera olika vardgivare och som vid flera tillfdllen aterkommer till
missbruks- och beroendeviarden. Eftersom vi har svart att vara till hjilp inom ramen foér vara
verksambheter blir det en grupp som tar stora resurser i ansprak. Mangbesokarna ar en liten grupp
som far mycket hjalp, men inte ritt hjalp.

Vad visade kartléiggningarna?

Kartliggningarna visar pa brister inom ett antal omraden som i stor utstrickning kan ses hinga
thop med den fragmenterade och specialiserade vard som verksamheterna enskilt har att erbjuda.
Avsaknaden av helhetsperspektiv avspeglas bade vad det giller bedémning av behov och vid
insatser.

De insatser som erbjuds svarar inte mot individens behov och sammansatta problem. Det
finns ett tydligt verksamhetsfokus dir vard och st6d snarare utgar fran befintliga insatser dn fran
individens behov. Losningarna dr ofta kortsiktiga dir insatserna var fOr sig manga ganger hanterar
symtom eller enskilda problem, vilket inte bidrar till en langsiktigt hallbar 16sning for individen.
Det kan ocksa innebira att vi arbetar i parallella processer dir insatserna inte hinger ithop. Nagot
som leder till att vi riskerar en stindig upprepning av insatser. Den enskilde har svart att fa
samtidig hjilp med sina grundliggande problem som exempelvis psykisk ohilsa, sysselsittning,
ekonomi, boende etc. da fokus ofta riktas mot drogfrihet/nykterhet. Nagot som leder till ett
monster dir andra behandlings- och stodinsatser skjuts upp i vintan pa stabil drogfrihet/
nykterhet.

Det finns en bristande kontinuitet 1 virden dir arbetet utgar fran ett problem i taget. Det
uppstar en vintan pa nista steg nir en insats avslutas och ingen annan tar vid. Nagot som riskerar
leda till savil avbrott under insatser som att glapp uppstar mellan olika insatser. Vilket i sin tur
innebdr en risk for att den enskilde aterfaller i missbruk och verksamheterna behover borja om
fran borjan.

I kartliggningarna identifierades ett antal kritiska situationer. Nigra av de mer vanligt
torekommande ar:

13 Bringlov s 15
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e Overgingar

e Glapp

e Avbrott

e Upprepningar

Nir det giller 6vergangar till andra verksamheter liggs ansvaret for att den nya insatsen ska
komma igang pd den enskilde. Det kan handla om att remittera och/eller hinvisa till annan
verksamhet utan att f6lja upp hur det gar. Nagot som ménga ganger gors utan att noggrant
utforska personens formaga att ta det ansvaret.

Beredskapen for att hantera avbrott i insatser ar bristfallig, vilket i sig riskerar leda till glapp som 1
sin tur riskerar leda till aterfall. I kartliggningarna framkom att detta innebar olika former av
upprepningar med framfor allt dterkommande akutbesok, avbrutna avgiftningar, insatser utan
uppféljning och eftervird. Som i sin tur ledde till dterfall med efterféljande akutbesok,
avgiftningar, frivilliga insatser och sa vidare. Vilket innebar att vi far en situation med:

e Fitt bristande samspel mellan olika ansvarsgranser och insatser dir oklarheter gallande
ansvarsforhallanden leder till brister i utférande av viktiga insatser (de utférs inte, de
utfors i fel ordning eller pa fel sitt)

e [Fragmenterade insatser (manga men séllan koordinerade och anpassade till individens
helhetssituation)

e Bristande individfokus (ingen samlad versikt av problem och behov, tidigare insatser
och planering)

e For lite fokus pa forebyggande insatser (akutstyrt arbete och reaktion pa skador som
redan uppstatt)

Detta ar givetvis problematiskt ur ett brukarperspektiv da malgruppen inte far den hjilp och det
stod de behover. Men det idr ocksa problematiskt ur verksamhets- och organisationsperspektiv,
och inte minst ur ett samhillsperspektiv da bristen pa kontinuitet driver upp kostnaderna f6r
missbruksvirden. Vi har ocksa en fragmenterad styrning och ersittning, med ingen eller bristande
kontroll av kostnader pa individniva, dar fokus ligger pa ersittning per insats istillet for
samordnad och individanpassad samverkan kring insatser. Vi far en vard som bidrar till att driva
upp kostnaderna genom upprepningar av ett moénster med dyra akuta och intensiva kortsiktiga
insatser.

En storre kontinuitet bor darfér kunna frigora resurser som kan anvindas pa ett langsiktigt mer
meningsfullt och hallbart sitt. Genom att utga fran individens livssituation och férmagor i
bedémningar och utformning av insatser, metoder och arbetssitt dr det méjlig att bedriva en
oppenvard som pa sikt gor att kostsamma insatser inom akut- eller slutenvard kan minska i
omfattning eller undvikas. Aven om ett mer effektivt anvindande av vira resurser ir viktigt i ett
ckonomiskt perspektiv sa finns dven andra aspekter. Genom att géra ritt saker skapar vi ocksa
forutsittningar f6r medarbetare att kinna att de gor ett bra jobb vilket dr nog sa viktigt. Och
framfor allt, genom mer langsiktighet med fokus pa en sammanhallen vard med ritt insatser vid
ritt tillfille méjligedrs en missbruks- och beroendevird som innebar mindre personligt lidande
och hogtre livskvalitet f6r den malgrupp som varit i fokus f6r mangbesokarkartligeningarna. Det
vill sidga, vi behover samverka, samarbeta och samordna vara insatser.

Vad har vi sett under metodutvecklingsarbetet?
Kort sagt kan sigas att utvecklingsarbetet inom ramen for pilotverksamheten har handlat om ta
fram en modell som méjliggdr en sammanhallen vird med ett helhetsperspektiv med
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utgangspunkt i den enskildes behov inom olika livsomraden. Genom att vi kommer 6verens om
saval mal, ansvarsfordelning, nir i tid vad gors och sa vidare sa 6kar chansen att den enskilde
brukaren far ritt hjalp vid ritt tillfalle, dir vara samlade insatser kommer i ritt tid.

For att utveckla en modell som mojliggér en sammanhallen vard for den enskilde har det i
utvecklingsarbetet funnits en stor medvetenhet om, och fokus pa att 6verbrygea, tva vilkinda
huvudproblem, dubbelarbete och glapp. Bada ir en effekt av att vi arbetar med personer i
parallella processer som i bista fall leder till ett dubbelarbete dir vi anvinder vara resurser pa ett
ineffektivt satt dir den enskilde riskerar att inte fa tillgang till hela bredden av insatser. I simsta
fall dr risken att insatserna drar 4t olika hall och motarbetar varandra.

Nir det giller dubbelarbete kan det se ut pa manga sitt, det kan handla om att vi rent faktiskt
arbetar med mer eller mindre samma sak, det kan handla om att ge snarlika insatser. En av de
vanligare situationerna fér dubbelatbete 4dr i samband med socialtjanstens utredning/sjukvardens
kartliggning.

Socialtjéinsten far en LVM-anmdlan fran slutenvarden som samtidigt remitterar
Robin till beroendemottagningen. LVM-utredning inleds. | ett relativt tidigt skede
av kontakten med utredande socialsekreterare uttrycker Robin att hen vill ha hjélp
och att hen dven gjort en egenremiss till beroendemottagningen. Utifrdn detta
gor socialsekreteraren en ASl-intervju och medarbetare pa
beroendemottagningen erbjuds att medverka vid ASI-aterkoppling far att pa sa
sdtt fa tillgang till information i kartldggningssyfte.

Robin har da, enligt verksamhetens rutiner, redan kallats till
beroendemottagningen fér kartldggningssamtal ndgra veckor senare.

Bdda verksamheterna genomfér separata utredningar/kartléggningar och Robin
Idmnar likartad information vid tva separata tillféllen.

Forutom ett ineffektivt anvindande av vara samlade resurser innebdr detta ocksa att den enskilde
i mycket stor utstrackning behéver genomga dubbla kartligeningar/utredningar. Minga i den
malgrupp som ir i behov av insatser fran flera aktorer har dessutom ofta med sig ett stort antal
kartlaggningar och utredningar sedan tidigare. Nagot som tydligt illustreras av att den forsta
punkt som brukarreferensgruppen tog fram till sitt forslag till SIP-information var:

o Ardu trott pa att upprepa din historia om och om igen?

En annan form av dubbelarbete, och som dessutom riskerar att bli kontraproduktivt, ar nir
individen sjilv tar initiativ till flera likartade kontakter. Frimst i form av samtalskontakt i
oppenvard. Nagot som blir méjligt nir samordning och samarbete saknas och den enskilde
upplever att hen inte far hjilp. Genom det nira samarbetet i pilotverksamheten har det
identifierats situationer dir det varit mojligt att tydliggdra vars och en specifika uppdrag nir
personen haft manga kontakter. Men dven situationer dar det blivit tydligt att den enskilde haft for
manga kontakter, dir hjalpen blivit otydlig, och det dessutom bedémts att nagon eller nagra
kontakter behévt avslutas for att skapa tydlighet.
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Nir det giller glapp kan de uppsta i manga olika situationer. Vanligast dr att glapp uppstar nir
insatser av nagon anledning avbryts och det saknas plan for avbrott, bade internt i
verksamheterna och gemensamt. Avsaknad av plan for avbrott innebdr ocksa att det saknas en
plan for aterkoppling till den andra verksamheten. Nagot som kan fa till effekt att personen inte
fangas upp ens i den verksamhet hen ska vara fortsatt aktuell.

Det kan dven handla om att vi inleder samarbete f6r sent dir insatserna inte linkas ithop och det
saknas en gemensam plan och just dirfor ofta brister i aterkoppling. Aterkoppling kan handla om
allt fran datum for utskrivning till hur behandlingen fungerar, det vill siga sidant som ér av
betydelse for att den andres insatser ska fungera och komma i ritt tid.

I den lokala 6verenskommelsen lyfts vikten av ett titt samarbete och dialog i samband med
HVB-placeringar samt kontinuitet 1 behandlingskontakt dir ansvarig likare i sa stor utstrickning
som moijligt har kvar kontakten med individen. Inte minst galler detta nir individen har behov av
medicinering 6ver tid. Det férekommer att den enskilde far medicinering genom
behandlingshemmets likare som inte dr mojlig, eller inte bedéms som limplig, att fortsitta med
pa hemmaplan. Nagot som kan forsvara en mer lingsiktig och sammanhallen vard.

Kim har kontaktat beroendemottagningen och vill ha hjélp fér sin ADHD, helst

medicinering. Hen har ingen diagnos. Bedémningen som gjorts dr att hen bér

genomgd en utredning. Fér att denna ska kunna genomféras behéver Kim vara
drogfri. Hen har sjdlv ingen uttalad vilja att vara drogfri, men kan ténka sig att
vara det under en period fér att kunna géra en utredning. Under en period har
Kim kontakt med mottagningen for insatser riktade mot drogfrihet. Ndgot som
inte fungerar och det konstateras att Kim inte klarar att bli drogfri i 6ppenvdrd.

Socialtjéinsten kallas till méte fér uppréttande av SIP dér Kim anséker om vdrd pd
behandlingshem. | Kims SIP framgar att hen har ansékt om behandling och att
socialtjénsten ska genomféra en utredning, samt att Kim kommer att kallas till
mottagningen fér att pabérja sin utredning ndr hen dr drogfri efter genomférd
institutionsbehandling.

Efter att socialtjéinsten genomfért sin utredning beviljas Kim en HVB-placering.

Det saknas en gemensam planering fér hur kontakten ska se ut under placeringen.
Det saknas en gemensam plan for hur verksamheterna gemensamt ska kunna
vara till hjélp for att Kim ska kunna genomféra den planerade ADHD-utredningen.
Ndr Kim kommer hem har hen ingen bokad tid pG mottagningen och tar inte sjélv
kontakt. Socialsekreteraren kontaktar kort dédrefter mottagningen och far
information om att kallelse har skickats till Kim.

Kim aterfaller dock témligen omgdende i missbruk, avbryter
uppféliningskontakten med socialtjéinsten och kommer inte till
beroendemottagningen pa den tid hen dr kallad.
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Under arbetets gang har konstaterats att det finns fler an en Kim eller varianter av Kim och att
Kim dr en av dem som kommer tillbaka.

Ovanstiende exempel pa bade dubbelarbete och glapp ir inga ovanliga situationer. Det édr sd det
kan se ut nir det brister i samordning av vara insatser. Det handlar sillan om att nagon eller nagra
gor fel. Arbetet med malgruppen utgar fran verksamhetsspecifika rutiner och riktlinjer, fran
verksamheternas uppdrag och mer specifika insatser och behandlingsmetoder och ska sa gora.
For att erbjuda en kvalitativ vard med en variation av insatser dr det viktigt att savil
verksambheter, yrkeskategorier och enskilda medarbetare far gora det de ér bast pa. For att
mojliggora en individanpassad kvalitativ vard som utgar fran den enskildes behov av hjilp inom
flera livsomraden behéver vi samarbeta och samordna vira insatser och erbjuda en sammanhallen
vard.

Tidiga samarbeten dr nigot som under arbetet med IV som helhet identifierats som en
framgangsfaktor for att mojliggdra bade fungerande samverkan och dirigenom en sammanhallen
vard. Aven i samband med irendegenomgingar inom ramen fér pilotverksamheten blev det i
manga fall tydligt att det gemensamma arbetet skulle paborjats i ett tidigare skede for att
mojliggdra en sammanhallen vard. Samtidigt kunde det parallellt med detta urskiljas ett monster
ddr bade SIP i ett alltfor tidigt skede och LVM-anmilningar manga ganger anvandes som ett
verktyg fOr att sikerstilla att den enskilde aktualiserades hos den andra huvudmannen. Utifran
detta borjade medarbetarna i piloten att mer aktivt arbeta for att fa till tidiga gemensamma triffar,
aven i de fall dir det inte gick att bedoma om personen skulle aktualiseras i bada verksamheterna.
Nagot som utvecklades till GFI-méten. Verktyget har visat sig effektivt i syfte att fa till tidiga
samarbeten, men har ocksd méjliggjort att personer som inte behdver aktualiseras i den egna
verksamheten kunnat fa stod i att hitta ratt kontakter. Och framfor allt har de gjort det maojligt att
informera och motivera personer som har behov av kontakt med den andra verksamheten men
som av nagon anledning ir tveksamma eller ibland dven negativa, genom att inte behéva
aktualiseras och registreras.

Under arbetets gang har det vid ett stort antal tillfdllen visat sig att vi inte alltid férstar varandra
trots att vi tror det. Vi anvinder samma ord for att beskriva olika saker, vi anvinder olika ord for
att beskriva samma sak. Medarbetarna i piloten har arbetat att ta fram en ordlista som ett led 1 att
minska denna begreppsforvirring. Eftersom den samordnade processen ber6ér bade olika
arbetsmetoder, rutiner och verksamheter skulle en sidan ordlista bli alltfér omfattande och anda
riskera att missa viktiga begrepp. For att hantera denna begreppsforvirring dr det darfor viktigast
att ha en 6ppen och tillitande kommunikation, dir det dr bade accepterat och sjilvklart att fraga.

En av de stérre utmaningarna inom piloten har varit att fa till en hég grad av samarbete i tidigt
skede samtidigt som det funnits interna rutiner som férsvarat detta. Robin som beskrivs ovan ar
ett sadant exempel. Det har ocksd uppstatt diskussioner kring ansvarsfragor och da fraimst
huruvida en enskild individ ska tillhéra den egna verksamheten eller ej. Det vill sdga ett bollande 1
det organisatoriska mellanrummet. Medarbetarna i pilotverksamheten har aktivt fatt balansera
mellan det verksamhetsspecifika och individens behov av helhetslésningar. Samtidigt kan
konstateras att det i piloten trots detta varit forhallandevis enkelt inom dess ramar dir
medarbetarna har skapat en trygg och tillitande arbetsmilj6 i kombination med att de haft i
uppdrag att testa fram en arbetsmodell.
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Den svara konsten att samarbeta

For att mojliggdra en sammanhallen vard behévs samordning av insatser. For att kunna
samordna behdver vi kunna samverka och samarbeta. P4 K2':s hemsida star att ldsa, “samwverkan
ar ingen picknick och dnda dr den ofta helt nodvindig”. Samverkan och samarbete kriver nagot av oss.
Organisationerna och verksamheterna behéver bade ha beredskap f6r och vara méjliggorare for
samverkan och de enskilda medarbetarna behéver samverkanskompetens. ” For att
samverkansarbetet ska fungera maste aktorerna veta b#r man samverkar och inneha
samverkanskompetens. Kompetensen bygger pa ett genuint intresse, nyfikenhet, lyssnande och
prestigeloshet. Samverkansaktorerna behéver vara beredda pa att tilligna sig ny kunskap, dela
med sig av sin kompetens och vara nyfikna p4 med vad och hur andra kan bidra.”"

K2 har tagit fram 10 tips till dig som vill samverka”"®
faktorer och individer.

och som ber6r bade organisatoriska

1. En gemensam malbild dr en grundférutsittning, likasa delad forstaelse av gemensamma
nyttor, fortroende, engagemang i processen och stegvisa resultat.

2. Se till att alla ber6rda organisationer dr involverade tidigt och etablera klara regler f6r
samverkan mellan olika organisationer.

3. Se till att "svara fragor" kommer pa bordet tidigt; skapa till exempel klarhet 6ver vem som
betalar f6r vad.

4. Varje organisation behover tydliga interna mal och skapa en tydlighet om ansvar mellan
enheter eller avdelningar.

5. Du och din organisation behéver vara kompromissvillig och var med och skapa bra
forutsittningar f6r kommunikation och forstaelse.

6. Konflikter mellan era olika organisationers mal, synsitt och sitt att arbeta dr en naturlig
del av samverkan.

7. Samverkande kan kriva mycket resurser for en organisation och det kan dven vara jobbigt
for de personer som foretrider organisationerna.

8. Det ir en utmaning att bade bevaka den egna organisationens intressen och samtidigt
bidra till att samverka i god anda.

9. Tiank pa att alla organisationer béir med sig olika saker i sin form och historia.

10. Tillit vaxer langsamt, ha talamod!

De svarigheter och utmaningar savil som l6sningar och framgangsfaktorer som identifierats
under utvecklingsarbetet kan i stor utstrickning kopplas till ovanstiende punkter. En av de storre
utmaningarna dr kommunikation. En utmaning som behéver forstds ur olika perspektiv. Det
handlar om hurvi pratar med varandra, till och om de personer vi moéter likvil som vilka ord och
begrepp vi anvinder. I samverkan bor man dgna viss moda at att lira sig delar av andras
begreppsapparat, men det dr ocksa viktigt att tinka pa hur man talar da spriket kan utestinga och
trycka ner. Det dr viktigt att hitta balansen mellan att anvinda ett dndamalsenligt och korrekt
sprik och att anvinda ett sprik som utestinger de som inte ir lika insatta i imnet'’. Detta ir
viktigt i relation till varandra som yrkesverksamma men dn mer viktigt i relation till den enskilde
brukaren. Hur sikerstiller vi att hen har forstatt?

Gemensam vdrdnad
Ett fungerande samarbete som ir till nytta for savil verksamheterna som medarbetarna och
framfor allt £6r de enskilda individerna i malgruppen har varit utgangspunkten i

14 Nationellt kunskapscentrum for kollektivtrafik

15 Polisens metodhandbok — samverkan https://polisen.azurewebsites.net/index.php/samverkan/
16 http://www.k2centrum.se/artikel/10-tips-till-dig-som-vill-samverka-battre

7 Danemark s 30-31
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metodutvecklingsarbetet. Det har under projekttiden identifierats komponenter som ir viktiga for
att skapa forutsittningar for ett sidant samarbete, av vilka manga sammanfaller med K2:s
punkter. Redan under pilotverksamhetens férsta metodreflektionstriff bendmndes ett
vilfungerande och framgangsrikt samarbete i termerna av att ha “gemensam vardnad” om den
enskilde. Detta har sedan fatt ligga till grund f6r utvecklingsarbetet som helhet. Att ha gemensam
vardnad innebdr att var och en av parterna har ett Gvergripande ansvar som de inte kan avsiga sig
med mindre dn att behovet har upphort. Att ha ett gemensamt ansvar siger inget om intensitet i
kontakt, det innebir inte att bada (samtliga) parter ska gora allt, eller ha den andres godkinnande 1
varje detalj och situation.

Den viktigaste faktorn i gemensam vardnad ar att ha ett tydligt brukarfokus med individens
behov i centrum. Den enskilde kan ha specifika mal i kontakten med de olika verksamheterna
men det 6vergripande malet for alla parter ska alltid vara att se till individens basta i ett
helhetsperspektiv. Precis som vid gemensam vardnad gillande barn, 4dr det basta for den enskilde
individen alltid, nir samarbetet mellan de verksamheter hen har kontakt med, fungerar sa bra och
smidigt som méjligt.

Vad krivs for att ett samarbete 1 form av gemensam vardnad ska fungera si bra som maojligt? Vi
behover kunskap om andra verksamheter. Vi ska bara ha gemensam vardnad med dem som har
ett ansvar for att tillgodose nagot eller nagra av individens behov. Dirfér behéver vi veta vilka vi
ska dela ansvaret med men ocksa vilka férvintningar vi kan ha pa dem, vilka mojligheter de har.
Det ar av stor vikt att ha en bra kommunikation och vi behover reflektera 6ver hur vi uttrycker
oss. Gemensam vardnad kriver ocksa en vilja att kompromissa och att gora det lilla extra”. I den
lokala 6verenskommelsen framkommer att ”parterna ir Gverens om ett forhallningssitt som
innebir att ta ett ansvar som stracker sig lite lingre” och att det 1 praktiken innebir att parterna
aktivt ska hjalpa enskilda till ritt vard och stod'e.

En av de mer viktiga aspekterna av gemensam vardnad dr #//it. Vi behéver ha tillit till den andra
verksamheten, till att de tar sitt ansvar och gor ett bra arbete utifran sina forutsittningar. For att
mojliggora detta behdver vi aktivt vilja att tolka varandra vialvilligt. Vi behéver vara nyfikna och
anstringa oss for att forstd. Genom kunskap, tydlig ansvarsférdelning och malbild, vilfungerande
kommunikation samt tillit skapas méjligheten till en ”enad front”, en férutsittning for
fungerande gemensam vardnad. Detta ar extra angeliget i drenden dér individen har en tendens
att splittra och att skapa konflikter mellan verksamheterna. En fungerande gemensam vardnad
skapar trygghet och férutsigbarhet f6r den enskilde, vilket pa lang sikt alltid dr vilgérande.

Utover att samarbete utifrin perspektivet gemensam vardnad mojliggor en sammanhallen vard
med tydliga ansvarsférdelning for den enskilde finns dven tydliga vinster 1 verksamhetsperspektiv,
framfor allt 61 berérda medarbetare. Ett vilfungerande samarbete leder till att medarbetarna
inom olika verksamheter far stod i varandra. Det kan handla om att triffa brukare tillsammans
med komplex problematik och att inte vara ensam i detta. Framfor allt ger det mojlighet att
tillsammans reflektera, dels om det specifika drendet men ocksa om det som kan vickas i en sjilv.
Det vill sdga en form av kollegial handledning. Genom gemensamma bedémningar, baserade pa
olika kompetensfar vi en 6kad kvalitet. Nar den gemensamma vardnaden verkligen fungerar
skapar det en speciell kinsla hos de enskilda medarbetarna. En kinsla som kan vara sviar att
beskriva, men den ger en form av trygghet och att ”’vi gor det tillsammans”. Nagot som ocksa
mojliggor att kunna férmedla samma trygghet till den enskilde individen, vi gor det
tillsammans”.

18 okal 6verenskommelse, sid 6
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Vinster med en sammanhallen vard

What’s in it for me? Att definiera vinsten med en sammanhallen vard ir inget som later sig goras
helt enkelt. Det beror delvis pa ur vems eller vilket perspektiv vi valjer att se det.

o Den enskilde individens
e Verksamheter/organisationers och medarbetares
e Sambhallsekonomiskt

Vi kommer nedan att beskriva ndgra ars vardkontakter f6r Anders som illustration av savil en
fragmenterad vard som en sammanhallen vard och utifran detta se pa vinster med en mer
sammanhallen vard. Uppgifterna idr inte fullstindiga utan bygger pa det som varit méjligt att fa
fram inom ramen for nu pagiaende kontakter med medarbetare i pilotverksamheten.

Anders 45 ar

Anders har en ling historik med ett omfattande blandmissbruk och en allvarlig psykiatrisk
problematik med flera diagnoser. Utifran Anders problematik bedéms behoven av kontakt med
béde socialtjanst och sjukvard under mycket lang tid, eventuellt kan det handla om ett livslangt
behov. Han har haft kontakt med socialtjansten 1 flera av Malmés omraden och upprepade
ganger fatt vard for sitt missbruk, bade frivilligt och med tvang. I perioder har Anders haft
kontakt inom 6ppenvardspsykiatrin, men det har varit svart att etablera en mer kontinuerlig
kontakt. I 6vrigt har hans kontakter med psykiatrin frimst varit inom slutenvarden i akuta
situationer eller genom tvangsvird. Bade socialtjansten och psykiatrin har haft stora svarigheter
att etablera en mer lingvarig och stabil kontakt med honom. Den vird och behandling han fatt
t6r bade missbruk och psykisk ohilsa har aldrig haft ndgon lingvarig positiv effekt.

Ar 1 - forsék till kontakt

Anders ans6ker om hjilp via socialtjansten vid tva tillfallen med drygt fem manaders mellanrum.
Bada gangerna avslutas utredningen med beslut om avslag da han inte medverkar till utredningen.
Under hosten bli Anders omhindertagen enligt LOB tre dagar i strick. Socialtjansten forséker da
nd honom via telefon, hembestk och brev utan att lyckas. I slutat av aret ansdker Anders om
boende via socialtjansten infor att han ska vrikas.

Ar 2 — akuta och reaktiva insatser, slutenvérd och tvéng

Nedan foljer en sammanstillning ett 4r som priglats av omfattande kontakter med socialtjinsten,
upprepade och akuta kontakter med psykiatrin samt tillfilliga insatser fran polis och andra
verksambheter.

* 0114 - 0122 Daglig kontakt med socialtjansten
* 0119 Vird enligt LPT
* 0120 Ansoker om drogfritt boende + behandling f6r missbruk
* 0125 BCM akut, vard enligt LPT
* 0201 Virdplaneringsméte pa BCM akut
e 0215 LPT havs
* 160215 - 160229 Boende genom socialtjansten
* 0216 Uttrycker suicidplaner till socialsekreterare som kontaktar psykiatrisk avdelning och
akutmottagning, hanvisas till 112
*  Genom 112 tillkallas polis, riddningstjanst och ambulans som éker till ligenheten
(i samband med detta sker en situation som Anders senare doms for)
* Vard enligt LPT
* 0218 Boende genom socialtjansten.
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* 0301 Utskriven fran boendet, dterfall

* 0301 Beviljas annat boende genom socialtjansten

* 0307 Utredning enligt LVM inleds, kontakt flera ganger per dag

* 0318 - 0607 Stédkontakt med socialsekreterare som bland annat féljer med Anders for
medicinhdmtning pa beroendecentrum. Tat kontakt.

* 00601 Boende genom socialtjansten

* 0606 Beslut enligt 13 § LVM genom social jout, vard pa SIS/LVM-hem

* 0616 LVM hivs tva dagar efter att det verkstillts da Anders samtycker till en frivillig
placering

* 00616 - 0617 Placering enligt SoL., Anders avviker efter en dag

* 0617 Ombhindertas enligt LOB

* 0017 Beslut enligt 13 § LVM + 45 § LVM (polishandrickning)

* 0620 Vird pa BCM akut

* 0621 Vird enligt LVM pa SIS/LVM-hem

* 0706 Beslut i forvaltningsritten enligt 4 § LVM

* 0721 Anders anmaler socialtjansten till IVO

* 0726 Vird pa BCM akut

* 0728 Mote pa BCM med ansvarig likare

* 0803 Placering enligt 27 § LVM pa behandlingshem

* 0831 Avviker fran behandlingshemmet

* 0903 Vard pa BCM akut, social jour kopplas in

* 0903 Vird enligt LVM pi SIS/LVM-hem

* 0915 Avviker frain LVM-hem

* 0926 Vard pa BCM akut

* 0927 Vird enligt LVM pi SIS/LVM-hem

* 1025 Placering enligt 27 § LVM pa behandlingshem

* 1031 Avviker fran behandlingshemmet

* 1128 Vard pa BCM akut

* 1130 Vird enligt LVM pi SIS/LVM-hem

Nytt gr — ny éverenskommelse

Infor att Anders LVM ska upphora beslutar hans socialsekreterare och hans lakare att inleda ett
aktivt samarbete. Detta utifrin att de gér den gemensamma bedémningen att respektive
verksambhets insatser dr otillrdckliga om insatserna inte samordnas. Samtycke inhdmtas och ett
nira samarbete paborjas vilket innebir:

e Tit kontinuetlig dialog mellan socialsekreterare + sjukskoterska och/eller likare pa
Radmannen

e Kontinuerliga uppfoljningsmoten dir alla inblandande medverkar, vilket dven inkluderat
frivirden

e Alla beslut gillande insatser fattas gemensamt/i samrid med varandra

Tvd dr senare

Utifran 6verenskommelsen om att samordna Anders insatser har fokus varit att fa till en
langsiktighet i arbetet. Efter att ett aktivt samarbete inleddes har Anders haft kontakt med
Radmannen en ging i veckan for medicinhdimtning inkl. kortare samtal med sjukskéterska.
Genom socialtjansten har han dels haft stodkontakt med socialsekreterare samt beviljats boende.
I slutet av det forsta dret fick han en stoédligenhet som han ett ar senare bor kvar i. Genom
socialsekreteraren har personal pa boendet involverats i1 det pagaende samarbetet. Under
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perioden har han ocksa démts till en frivardspafoljd. Hans handliggare pa frivarden har bjudits in
till samarbetet sa att dven dessa insatser ska inga i den sammanhallna varden.

Individperspektiv

Anders har idag varit nykter och drogfri under en sammanhingande period om drygt tre manader
och han har ett stabilt psykiskt maende. Det finns perioder da Anders har velat ta tillbaka sitt
samtycke och tyckt att berorda medarbetare och verksamheter haft f6r mycket kontroll pa
honom och att ingen har att gora med hur hans andra insatser fungerar. Under samtalen kring
detta har han dock alltid dndrat sig och har pa det stora hela trots allt varit n6jd. Det ér inte
sjalvklart att den enskilde alltid ser ett titare samarbete som en vinst och definitivt inte hela tiden.

Verksamhetsperspektiv

Ur verksamhetsperspektiv kan konstateras att det under savil ar tre som ar fyra har det varit
mojligt att undvika akuta insatser, slutenvird och tvangsvard. som slutenvird. Aven om
medarbetarna till och frin dr med pa triffar som foretradesvis avser frigor som ber6r den andra
verksamhetens insatser upplevs arbetet som mer effektivt. Som en av medarbetarna uttryckte det
“tidigare gjorde alla allt, nu gor vi det som dr vart uppdrag och det vi ér bra pa”. De beskriver stora vinster
genom att kunna ge Anders en mer kvalitativ och effektiv vard och han slipper akuta

punktinsatser som inte leder till ndgon foérandring.

”Det dr en magnifik utmaning att hitta balansen mellan det generella och det specifika, mellan det
som ska gilla alla och det som ska anpassas till situationen hér och nu. Nir den balansen klaras av
ar forutsittningarna for god kvalitet, hog sikerhet och omfattande virdeskapande goda.
Misslyckas den dr konsekvensen fragmentering, brist pa koordination, omfattande merarbete och,
sjalvfallet, ohalsa i form av stress och frustration. Vad som ir bra organisering av vird, skola och
omsorg for dem som erhaller nyttan dr samma som f6r dem som arbetar i sektorn. Goda resultat
och en bra arbetsmiljé sammanfaller alltsa nir valfardssektorn analyseras ur ett
tjinsteperspektiv.”"’

Sambhallsperspektiv

I ett rent samhaillsekonomiskt perspektiv kan bara konstateras att genom att ta ett samlat grepp
och aktivt arbeta f6r att Anders ska fa en samordnad och sammanhallen vard har det under en
lang period varit moijligt att undvika kostsam sluten- och tvangsvard.

Anders en av manga, alla med sin egen historia. Sa givetvis gar det inte dra nagra absoluta siutsatser
utifrin hans situation. Samtidigt kan konstateras att han ocksa dr en av manga Anders. En av
manga som har kontakt med verksamheter som arbetar med personer med missbruk, beroende
och samtidig psykisk ohilsa dir insatserna méanga ganger inte samordnas pa bista sitt och ibland
inte alls.

19 Tyrstrup, s 30
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BILAGOR
Bilaga 1 - SIP-info

Ar du trott pa att upprepa din historia om och om igen?
SIP - Samordnad Individuell Plan

Ar du i behov av hjalp ifran olika verksamheter
samtidigt, for att dstadkomma mal i ditt liv?

Har du "fallit mellan stolarna’,
da du gatt fran en verksamhet till en annan?

Du kan da vanda dig till din kontakt i sjukvarden
eller socialtjansten och be att de kallar till ett méte,
dar ni tillsammans med berdrda aktorer
gemensamt gér upp DIN samordnade plan (SIP).

Malmo stad
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Bilaga 2 - GFI-mallar

I_ a Malmd stad
Arbetsmarknads- och socialfdrvaltningen

[Daturn
20E-HE-HE

Onskan om G FI [gemensamt forutsattningslast info-mote)

Eort kring drendet (tvp av problematik):

Vilken verksamhet ringer.-"rem vill bjuda in ll GFI? {verksamhet och
A}

Eontaktuppgifier tll den som onskar kontal:

Lammnaz 6l ..o, FOT fOrdelning av drendet

Fiérdelar dll- Daztum:
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Ciatum:

dnskan om G F I {gemensamt farutsattningslast infomats)

Kort kring arendet [typ av problematik)

Wilken socizltjEnst ringar?

- -
Namn och nummer pa den som dnskar kontakten?

LEzg blankestten till XX |enhetschef] som fordelar renden 2 ggrfv.

Fordelat 6l {flls i gv enhetschef] Dotum:
Namn 2 MNamn 2
Namn 3 MNamn 4 Amnan:
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