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Bakgrund

Inom Gavle kommun har det sedan 1995 pagatt en aktiv samverkan mellan huvudménnen gallande
brukare med samsjuklighet. Till en bérjan skedde detta i projektform; Missbruksprojektet* 1995,
Case-Workprojektet? 1995-98 och Douglasprojektet 2000-03. Under 2003 permanentades
Douglasprojektet och blev Team Douglas, ett integrerat arbetsteam i samverkan mellan
Vuxenpsykiatriska kliniken, Socialtjanst Gavle och Omvardnad Gavle.

Under 2013-2014 genomfordes en omfattande revidering av Team Douglas uppdrag och en 6versyn
av malgruppen. Remissforfarandet forandrades och forenklades och medarbetarna genomgick en
utbildning i Case management (CM). | samband med forandringen kunde manga av de deltagare som
varit lange i teamet skrivas ut och efter ett langre intagningsstopp skulle det vara méjligt att ater ta
emot nya deltagare. Efter en lang uppstartsperiod konstaterades att inflodet av remisser géllande nya
deltagare var mindre an vad som uppskattades under revideringen. Med anledning detta beslutade
huvudmannen under 2015 att pausa Team Douglas verksamhet.

Inom Vuxenpsykiatriska kliniken och Socialtjanst Gavle upplevdes hosten 2015 ett 6kat inflode av
brukare med psykisk ohélsa och ett samtidigt missbruk/beroende i respektive ordinarie verksamheter.
Det upplevdes aven svart for huvudmannen att samordna nodvandiga insatser for malgruppen, sedan
Team Douglas pausats.

Forvaltningschefen for Socialtjanst Gévle och Verksamhetschefen for Vuxenpsykiatri Gavleborg gav
under februari 2016 aktuell arbetsgrupp i uppdrag att:

1. Inventera dels behov, befintliga metoder och kompetenser samt rutiner kring malgruppen
bade, samt malgruppen i sig (volymer, svarighetsgrad, problembild etc).

2. Definiera vad som kannetecknar en god insatskedja for personer inom malgruppen.

3. Utifran ovanstaende identifiera brister och utvecklingsomraden

4. Formulera en atgardsplan och flodesschema

Malet for arbetet ska vara att med nationella riktlinjer som grund utveckla ett nivastrukturerat
omhéndertagande av patienter med missténkt eller konstaterad missbruk/beroende i kombination med
psykisk ohalsa. Omhandertagandet ska beskrivas skriftligt och inbegripa bade den specialiserade
psykiatrin, socialtjanst, omvardnad och primarvarden. Det ingick dven att beakta behov av insatser
och/eller tillganglighet utanfor kontorstid.

Arbetets utgangspunkt ar att eventuella férandringar ska ske inom befintlig ram.

! »Missbruksprojektet” var ett samverkansprojekt mellan den psykiatriska kliniken i Géavle och Socialtjanst Gavle. Tva
anstallda, en fran vardera verksamhet, agerade stad till fem brukare vid utsluss fran avdelning till egen Iagenhet.
Malgruppen var personer med det som dé kallades dubbeldiagnos”, dvs. individer med en allvarlig psykisk stérning och
ett samtida missbruk/beroendetillstand.

2 »Case-Work” var ett samverkansprojekt mellan den psykiatriska kliniken i Gavle och Socialtjanst Gavle, finansierat av
Socialstyrelsen. Sex projektanstillda av socialtjanst Gavle med erfarenhet fran arbete inom psykiatri och socialtjanst
arbetade enligt en Case Managementmodell med cirka 20 st brukare. Aven denna gang var malgruppen individer med en
allvarlig psykisk stérning och ett samtida missbruk/beroendetillsténd.
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1 Definition samsjuklighet

I detta dokument definieras tillstandet ”samsjuklighet” som alkohol- och/eller substansbrukssyndrom

(DSM 5) eller beroendeproblematik (ICD 10) med samtida psykisk ohélsa och/eller kognitiv

funktionsnedséttning.

2 En uppskattning av samsjuklighet i Gavle kommun

I samband med detta arbete inventerade alla deltagare beréknat antal brukare med samsjuklighet
(oavsett svarighetsgrad) som var aktuella inom respektive enhet just nu.

Omvardnad Gavle Socialpsykiatri Totalt Med samsjuklighet Procent

Gruppbostader 67 10 14 %

Boendestdd 240 38 (varav 18 &r aktiva) | 16 %

LSS-boendestdd 195 16 + ev 6 “misstankta” | 10 %

Socialtjanst Gavle Cirka antal Med samsjuklighet Procent

Utredningsgrupp Vuxen 400 200 50 %

Oppenvardsenhet Vuxen 210 96 46 %

Birkagarden 5 3 60 %

Hemstagarden 21 10 48 %

Halso- och sjukvard

Vuxenpsykiatri, psykosavdelning 320 100 st, varav ca 20 % &r | 33 %
niva 3.

Vuxenpsykiatri, Oppenpsykiatrisk mott. | 2500 800 st. 33 %

Beroendecentrum Gavle 134 90 st, varav ca 50 % &r | 66 %
niva 3.

Totalt antal k&nda brukare (endast 3350 1200 35 %

Vuxenteamets klienter inréknade inom

soc. da ovriga ar bistandsbeslut)

Viktigt att notera att detta ar en grov uppskattning pa alla ovanstaende enheter samt att en brukare
kan vara aktuell pa flera enheter samtidigt, bade inom kommunen men aven inom hélso- och
sjukvarden. Men att antal aktuella och kanda brukare med olika problemnivaer och kombinationer av
samsjuklighet kan vara uppemot 1200 st individer, varav den svaraste gruppen som kallas ”Niva 3” i
detta dokument kan uppskattas till cirka 200 st individer. Sannolikt finns det en grupp brukare som
inte ar kanda idag, eller som av olika anledningar avhaller sig fran kontakt med myndigheterna, som
endast blir aktuella i korta akuta perioder.

Troligt ar flertalet brukare med svarast niva av samsjuklighet aktuella inom psykosvarden,

omvardnad samt utredningsgrupp Vuxen. Men arbetsgruppen konstaterar att de dven finns inom
ovriga enheter.
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3 Brukarnas behov

’93

I en studie om “Varfor kommer mangbesdkarna tillbaka™ beskrivs en vardprocess med svara

svagheter samt vilka behov brukarna generellt har.

3.1 Vardprocessens svagheter

e Vard och stod utgar fran befintliga insatser snarare an individens behov och problem.

e Oattraktiva vardmiljoer.

e Vard och stod utformas inte utifran kunskapen att rehabiliteringsprocessen kan vara livslang.

e Trots att avbrott i varden &r vanliga, saknas beredskap att hantera dem.

e Organisatoriska mellanrum eller 6vergangar som inte fungerar nar samordningen av
aktiviteter uteblir eller misslyckas.

e Individen forvantas sjalv ta ansvar for sin fortsatta behandling efter sjalvvald eller planerad
utskrivning, vilket inte ar rimligt vid samsjuklighet.

e Vid avbrott blir det farre kontakter med vardgivare, trots att avbrottet kan innebara ett 6kat
behov av kontakter eller insatser.

e Glappet som uppstar nar individens intigritet och sjalvbestammande hamnar i
motsatsforhallande till en persons oférmaga till att ta beslut som ror den egna hélsan.

e Vard och stod som upphor efter den akuta fasen.

e Tvangsvard undviks, men det finns otillrackliga alternativ till tvang.

e Nar hjélpen villkoras pa ett satt som individen inte klarar av. Studien visar att ett villkor”
mer har karaktaren av kontroll an motivation och stod, och att stodet avbryts vid aterfall. Det
kan aven stallas krav pa stadigvarande nykterhet eller drogfrihet som villkor for andra former
av hjalp, samt att stod och hjélp avslutas vid aterfall.

3.2 Brukarnas behov

e Tillgang till en trygg och attraktiv stod- och vardmiljo, anpassad till brukarens behov. Oavsett
om stod eller vard ges via 6ppen- eller via heldygnsvard ska det finnas tydlighet i rutiner och
kontinuitet, samt vara flexibel utifran brukarens behov.

e En aktiv samverkan mellan och inom huvudménnen for att skapa smidiga dvergangar mellan
stod och vardformerna i syfte att undvika glapp och véntan.

e Vid sjalvvald eller planerad utskrivning, bor kontakter med vardgivare intensifieras da avbrott
kan innebdra ett 6kat behov av kontakter och/eller insatser.

e En stdd- och vardapparat som fullfoljs i hemmamiljo.

e Intensifierade stod och vardinsatser for att undvika tvangsvard, vilket inkluderar att bli
lyssnad till da brukaren soker vard akut.

e Anvand inte villkorade stod och vardinsatser.

e Brukarna onskar en professionell samtalskontakt, psykologhjélp och ndgon som tar sig tid att
lyssna.

® Varfor kommer de tillbaka? Missbruksvérd for personer med komplexa behov — analys av mangbesokarkartlaggningar i
sex lan. FoU Sodertorns skriftserie nr 145/16.
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4 En god insatskedja

Nagot som kéannetecknar samsjuklighet ar att tillstandet/maendet pendlar, att det &r de akuta
situationerna som ofta prioriterar sig sjalva.

Da tillstandet manga ganger ar livslangt kravs ett mer langsiktigt satt att arbeta, med medvetna,
kontinuerliga och samordnade insatser dven i de stabila perioderna. Detta gor det nédvéandigt att
kénna brukaren. Vid tidiga tecken ska kontakten intensifieras for att mojliggora tidiga insatser och
bryta den nedatgaende spiralen, vilket kan uppnas via kontinuerliga uppféljningsméten och
samordnade insatser.

I de fall brukaren ar i behov av akuta insatser och/eller heldygnsvard ska malsattningen vara att gora

denna vardtid sa kort som mojligt och ateruppta via den kontinuerliga och stodjande insatsen i
hemmiljo.

Akuta insatser

N

Inneliggande

Stabiliserande
insatser

5 Gemensam brukare, gemensam malbild

For att stddja en god insatskedja vis samsjuklighet kravs samverkan, samordning, samtidiga och
ibland integrerade insatser. En brukare med samsjuklighet har komplexa hjalpbehov som kréver
flexibla huvudman, bade mellan och inom huvudmannen.
For att vara till hjalp for malgruppen bor alltsa huvudmannen:

e Skapa en gemensam malbild for arbetet.

e Ta ett gemensamt ansvar for brukarens behov av stod och vard och utifran dennes

individuella forutsattningar.
e Arbeta utanfor sina organisatoriska stuprors lagstaniva pa insatser.

Sammanfattnings blir summan av ett integrerat arbetssatt stérre &n om huvudmannen erbjuder
brukaren hjalp for ett problem i taget.
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6 Indikatorer for vardniva

Beroende pa tillstandets sammansatta alvarlighetsgrad bedoms om stéd och vard bor ske via
oppenvard eller dygnsvard. Foljande faktorer kan ge véagledning for bedomningen.

6.1

Stod

Allméanna faktorer som kan indikera behov av langsiktigt stod:

6.2

Samsjuklighet och/eller annan funktionsnedsattning.

Bristande eller fluktuerande motivation till forandring, men behov av vard.
Social utsatthet.

Bristande insikt i sin sociala utsatthet.

Bristande sjukdomsinsikt.

Behov av samordnade insatser.

Vardniva 1.

Allmanna faktorer som kan indikera 6ppenvard:

6.3

En socialt stabil situation.

Insikt om hjalpbehovet.

Soker hjalp pa egen hand.

Valmotiverad till att arbeta med férandring.
Samtycker till vard.

Relativt oprovad inom 6ppenvarden.

Vardniva 2.

Allvarliga faktorer som kan indikera 6ppenvard men dar behov av kompletterande stod och/eller
stddboende kan behdvas:

6.4

Samsjuklighet och/eller annan funktionsnedséttning, dar brukaren féljer sin vardplanering.
Medicinska tillstand, dar brukaren foljer sin vardplanering.

Social utsatthet. t.ex. vald eller hot om vald, bostadsloshet eller tydlig risk fér bostadsloshet.
Langt framskridet beroende (ICD 10) eller ett svart
alkoholbrukssyndrom/substansbhrukssyndrom (DSM 5), men déar brukaren sokt hjélp pa egen
hand och ar motiverad till att arbeta med foéréandring.

Vardniva 3.

Allvarliga faktorer som kan indikera svarigheter att ge adekvat vard inom éppenvard, med eller utan
kompletterande stod, dar heldygnsvard kan vara nodvandig:

Samsjuklighet, dar tillstandet medfort stora svarigheter att vara eller bli nykter/drogfri.
Samsjuklighet, dar tillstandet medfort stora svarigheter att félja medicinsk ordination.
Ett utredningsbehov, dar kontrollerad nykterhet/drogfrihet 6nskas.

Svara medicinska tillstand, som kraver kontrollerad nykterhet/drogfrihet.

Social utsatthet — t.ex. vald eller hot om vald, bostadsléshet.

Bristande sjukdomsinsikt.

Oformaga att avhalla sig fran fortsatt anvandning av berusningsmedlet.

Bristande eller fluktuerande motivation till férandring.

Upprepade forsok med dppenvard, utan framgang.
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Forebyggande
insatser

Vardniva 1

"Vardniva 2

Vardniva 3

Inget behov av
samordning pa
brukarniva,
men en
forutsattning
for att
mojliggora
tidiga insatser.

Fungerar bra i
den "vanliga”
Oppenvarden.

Screening for
tidiga
upptackt.

Det finns problematik, men
brukaren féljer sin vardplanering.

Behov av samordnade insatser.
Langsiktighet, kontinuitet i
arbetet dven i de stabila
perioderna.

Langsiktighet,
Kontinuitet,
samplanering
och aktiv
samordning av
insatser ar
forutsattningar
for stabilisering

av maende och
kostnadseffektiv
vard.

Vara uppmaérksam pa tidiga
tecken.

En 6kad svarighetsgrad av brukarens tillstand innebar ett behov av hdgre kompetenskrav hos
behandlaren och samordnaren. Kompetenskrav for rekommenderade metoder beskrivs i
Socialstyrelsens nationella riktlinjer.

7 Insatskedja

En rutin som fungerar for samtliga huvudman bér innehalla foljande utgangspunkter, och utga fran
aktuell lagstiftning samt Socialstyrelsens nationella riktlinjer for stod och vard vid missbruk och
beroende.

7.1  Upptackt:

Tidig upptackt av alkohol och/eller narkotikaproblematik ar alltid att féredra, oavsett huvudman. Val
av primar screeningmetod beror pa den huvudman brukaren befinner sig hos, men generellt bidrar
anvandning av AUDIT och/eller DUDIT till 6kad upptackt av alkohol och narkotikaproblematik. Om
anvandandet av screeningsinstrument inte ar méjligt kan CAGE* fyra screeningsfragor anvéndas i
samtalet. For medicinsk screening anvands verifierade urinprov, alt medicinska test som GT, ALAT,
CDT och PEth.

* CAGE 4&r en forkortning pA Cut down, Annoyed, Guilt och Eye-opener. Screeningen genomfors via fyra fragor, i syfte
att uppticka problem. Det finns dven en variant som heter CAGE-AID vilken inkluderar fragestallningar rérande
narkotikaanvéndning.
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Patientnéra narkotikascreening via urinsticka kan anvandas men har samre tillforlitlighet, plus att ett
flertal nya narkotiska preparat inte syns pa urinstickor. Har kan den kliniska observationen av
brukarens beteende indikera positiv screening, alt att brukaren sjalv medger problem. For
verksamheter som inte arbetar dagligen med psykisk ohalsa ar det dven viktigt att stalla fragor om
symtom pa depression och angest, med anledning av risk for suicid.

7.2 Vardering
Vardering av initial huvudmans kompetens och ansvarsomrade.

7.3 Kompletterande kompetens:

Alla livsomraden kan paverka varandra. Det ar viktigt att se dessa i ett bredare perspektiv, da t.ex.
kognitiv- och/eller neuropsykiatrisk funktionsnedsattning manga ganger kan forsvara en pagaende
eller planerad stod- och vardinsats.

Vid planering av samverkan bor darfor féljande omraden kartléaggas; Social situation/problematik,
psykiatrisk funktionsnedséttning, icke substansrelaterad beteendeproblematik, problematiskt
anvéndande av alkohol och/eller narkotika, kognitiv funktionsnedsattning, neuropsykiatrisk
funktionsnedséttning, fysisk/somatisk problematik och réattslig problematik. Som stdd vid
kartlaggning av problembild kan checklista® for kartlaggning anvéndas.

Dessa omraden ger tillsammans en god bild av brukarens sammansatta behov av ytterligare hjalp.
Som stdd i kartlaggningen kan bifogad checklista anvandas. Om det finns problem pé nagot av de
namnda omradena kan foljande fragestallningar ge struktur i bedomningen:

Far brukaren tillrackligt med stod och vard pa omradet?

Onskar brukaren ytterligare stod och vard?

Vilken egen malsattning har brukaren med den 6nskade insatsen?

Behdvs ytterligare utredning? Vem ar huvudman for denna och vart ska den forsta kontakten
ske?

Vad vill huvudmannen uppna med samverkan?

Har brukaren férmaga att séka stod/vard hos annan huvudman?

Finns forutsattning for adekvata insatser via 6ppenvard, eller ar dygnsvard nddvandig?

Med vilken huvudman bor samverkan ske, for kompletterande utredning/kompetens for
hallbar forandring?

7.4 Bedbmning av svarighetsgrad:

Val av primar utrednings- och bedémningsmetod beror pa den huvudman brukaren sokt hjalp hos.
Socialtjansten utredningsenhet for vuxna med alkohol- och narkotikaproblematik ska i forsta hand
anvanda det standardiserade kartlaggnings- och bedémningsinstrumentet ASI vid utredning. Fér unga
rekommenderas kartlaggningsinstrumenten DOK eller ADAD. Som beddémningsinstrument gallande
beroende/alkohol- och substansbrukssyndrom kan ADDIS eller ADDIS-ung anvédndas. Region
Gavleborg kan anvénda diagnosinstrumenten SCID, SCID 2, MINI eller ADDIS.

® Checklista: Kartlaggning av samordningsbehov vid samsjuklighet — Utarbetad av Roger Larsson, projektledare FoU-
Vélfard, 2016.
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7.5

Samordnad individuell plan (SIP)

SIP &r lagstyrd utifran foljande kriterier:

Brukaren har behov av insatser fran fler an en huvudman.
Det finns ett behov av samordning av insatserna.
Brukaren deltar i sin planering.

Brukaren samtycker till samverkan och samordnad plan.

Lagstyrt ar dven att den huvudman som uppmarksammar behov av samordnade insatser ansvarar for
initierandet av planen, vilket inkluderar att inhdmta samtycke fran brukaren. Region Gavleborg och
lanets kommuner har en gemensam rutin for anvandandet av SIP. Rutinen upplevs ibland som kantig
och styrd av dess dokumentation, istallet for brukarens behov av samordnade insatser. Det finns
erfarenhet av att traditionella SIP-méten ofta kan handla i ansvarsfragor och ekonomi, samt ibland
aven 6ppen kritik mot andra huvudman. Utifran detta bedéms det som orimligt att som regel utsatta
brukare med samsjuklighet for detta.

Forslaget fran arbetsgruppen ar att fordela innehallet i SIP-métena till olika tillfallen, enligt foljande:

1.

2.

7.6

Den som screenat behovet initierar brukarens &rende till ett inledande mote. Denna huvudman
ansvarar dven for inhdmtande av brukarens samtycke.

Ett inledande SIP-méte, dér brukaren gett relevanta huvudmén samtycke att fora en 6ppen
dialog rérande de yttre ramarna, sdsom ansvar och ekonomi runt insatser som ror den enskilde
brukaren. SAM-teamet utses.

Samplanering av insatser. Har deltar i stort sétt alltid brukaren tillsammans representanter fran
huvudmannen, ett utsett SAM-team, och for dialog rérande brukarens behov, dnskemal och
malsattning. Darefter ssmmanstalla en samordnad plan utifran dessa ramar.

For att skapa ett integrerat arbetssatt bor SAM-teamet ha regelbundna uppféljningsmoten utan
brukaren fysiska deltagande men med dennes samtycke, vid fasta motestider ca en gang per
manad. En sidovinst vid denna regelbundna kontakt &r att huvudmannens representanter
tillsammans skapar ett larande rérande brukare med samsjuklighet.

Regelbunden uppféljning och ev revidering av den gemensamma planen tillsammans med
brukaren.

Kontinuitet.

Vid komplexa vardbehov (vardniva 3) behdvs samordningskompetens samt majlighet till en
langvarigt stod- och samordningskontakt likt en Case Managermodell®. Samordnaren ska arbeta
aktivt uppsokande och intensifiera kontakten vid svackor i maendet.

® Case management (CM) &r en insats som samordnar varden for personer med allvarliga psykiska funktionshinder for att
de ska kunna leva ett sa sjalvstandigt liv som majligt. CM &r en rekommenderad insats i de nationella riktlinjerna for stod
och vard vid missbruk och beroende.
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7.7 Samordnade och samtidiga insatser
Samordnade och samtidiga insatser ar forutsattningar for kostnadseffektiv vard och stod.
Malsattningen for erbjudna insatser ar:

e Samordnad Individuell Plan (SIP).

 De foljer Socialstyrelsens centrala rekommendationer’ i dess nationella riktlinjer fran 2015 —

”Viérd och stod vid missbruk och beroende”, alternativt evidensbaserad praktik.

o De ska varaav god kvalité samt l4ttillgangliga®.

e Minsta mojliga intervention med storsta mojliga verkan.

e Alla insatser ska foljas upp.

Erfarenhet av tidigare arbete med samsjuka brukare ar att det kan ta lang tid, ibland ar innan
tillstandet stabiliseras. Generellt anvands ett motiverande och stodjande forhallningssatt (Ml1).

7.8  Uppfoéljning.

Det ar alltid viktigt att félja upp insatsen, for att vid behov justera innehallet eller avsluta om den ej
ar till nytta. Regelbundna uppfdljningsmaten sker vid fasta motestider, en gang per manad. Den som
initierar brukarens arende till motet ansvarar for brukarens samtycke till en samplanering.

7.9 Avvikelser

Avvikelser fran det gemensamma ansvaret vid samsjuklighet lyfts i forsta hand med den aktuella
samverkanspartnern och i andra hand till aktuell operativ valfardsgrupp.

8 SAM-team, ett forslag till ett integrerat arbetssatt

Som tidigare beskrivits lades Team Douglas ned med anledning av ett behov att “omgruppera”
resurserna, i syfte att na fler brukare genom ett effektivare arbete. For att aterigen mata behoven hos
Team Douglas malgrupp samt 6vriga brukare med stora hjalpbehov, dar vara ordinarie verksamheter
inte ar tillrackligt flexibla, foreslas inrattande av flexibla SAM-team: Tvarprofessionella team med ett
integrerat arbetssatt for samverkan vid samsjuklighet.

8.1 Organisation och sammansattning

Teamet bestar av speciellt lampade representanter fran kommunen samt hélso- och sjukvarden och
anpassas utifran brukarens individuella behov och funktionsniva. Medarbetarna fran de olika
huvudmannen har kvar sin ursprungliga arbetsgivare, men har ett gemensamt uppdrag avseende den
aktuella malgruppen. Grunden i arbetet ar den brukarens samordnade individuella vardplan.

For brukare med lag funktionsniva och dar arbetet bestar i att bibehalla denna och férhindra en
destruktiv utveckling, bestar SAM-teamet alltid av en representant fran omvardnad (for insatser dver
tid) tillsammans med annan aktor.

" Rekommendationer som Socialstyrelsen bedomer &r sérskilt viktiga for Halso- och sjukvarden och Socialtjénsten ur ett
styr- och ledningsperspektiv.
® Prop. 2012/13:77 God kvalitet och 6kad tillganglighet inom missbruks- och beroendevérden.
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8.2

Malgrupp

SAM-teamets uppdrag ar fylla ut de organisatoriska mellanrummen dar samordnade och samtidiga
insatser fran kommunen och regionen kravs, for att motverka att brukare med samsjuklighet faller

mellan stolarna. En malgrupp som saknar den autonomi som kravs for att pa egenhand genomfora

interventioner och behandlingar, det som tidigare benamnt som ”“Niva 3”.

8.3

Uppdrag

SAM-teamets uppdrag &r att aktivt arbeta utifran aktuellt kunskapslage och individens
forutsattningar. Arbetssattet ska vara mobilt och flexibelt i tid och rum. Langsiktighet och kontinuitet
ar viktigt ledord for verksamheten da SAM-teamet &r den sammanhallande lanken mellan olika
samhalleliga aktorer.

8.4

SAM-teamets arbete utgar ifran brukarens SIP-plan.

SAM-teamet verkar pa individniva i aktiv behandling och lotsning.

SAM-teamet bor ha jourberedskap for sina pagaende uppdrag.

SAM-teamet har ocksa ett koordinerade uppdrag och ar sammankallande och ledare for SIP
som kréver kompetens om huvudmannens uppdrag och juridiska ansvar.

SAM-teamet kan vid behov handleda personal inom huvudménnen som arbetar med
malgruppen, i de fall brukaren inte ar intresserad av det langsiktiga stéd och samordning som
teamet kan erbjuda.

Gemensamma forutsattningar

Arbetet bor utformas och utga ifran:

Brukarens behov, vilket dokumenteras via en samordnad individuell plan (SIP)
Nationella riktlinjer (metodik)

Evidensbaserad praktik.

Uppdragsbeskrivning

Ledningssystem (rutiner, policy, checklistor)

Ledningsgrupp

Kvalitetssakring (uppfdljningar och matningar pa individ och gruppniva)
Veckovis beredning/behandlingskonferens

Gemensam handledning

Utbildning/kompetens (formell och reell)
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8.5 Evidensbaserad praktik

En “evidensbaserad praktik™ innebér att den professionelle vager samman sin expertis med béasta
tillgangliga kunskap, den enskildes situation, erfarenheter och 6nskemal vid beslut om insatser.

Huvudmannens samlade
ansvar, kompetens och resurser

SAM-team

“Professionell
expertis
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9 Flodesmodell
Flédesmodellen nedan b
omarbetad® utifran a

ygger pa Socialstyrelsens sammanfattande modell fran 2007, men &r

bruk och

1SS

form

ionella riktlinjerna

ktuella behov i detta arbete, samt de nya nat

beroendevard*® som utkom 2015.

Identifiera alkoholproblem

Identifiera narkotikaproblem

Iy med DUDIT och/eller med
med AUDIT och/ellermed medicinska test. -
medicinska test.
I I I I I I I _ _
AUDIT AUDIT AUDIT AUDIT Medicinskatest ouom Medicinskatast e
! ’ ' , ' =1 podng bér utredas. ' +  Brukarens delaktigheti egen stid- ochvardplanerin
Man <7 pozng M8-15poang | | M 1619 pozng I > 20 pasing Omsvar dver W > 6 poan PositvLinscreening o e
ki <5004 K 61302 K 1647 nos K > 18 pod rikivardet, kan detta ! poang indikerar aktuella + Insatsemafljer Socialstyrelsenscentrala |
vinnar< 3poang - poang poang : poang indikera aktuella K= 2 poang narkofikarelaterade rekommendationer | dessnationelarikilinjerfran 2015
Riskbruk Ev. beroende/4BS | | Troligtberoende/ABS alkoholproblem Indikerar aktuzlia problem +  Utgarfran evidensbaserad prakiik.
narkotikarelaterade + Insatsernaskavara av god kvalité samtlztillganglica
problem. fir brukaren.
_ [ _ _ _ _ « Minstamajligaintervention med stirsta majigaverkan.
+ Med brukarens medgivande skainsatserskei
_Inga problem, Kort motiverande Diagnostisk bedomning avproblemetoch dess svarighatsgrad, samverkan mellan huvudmannen far mojliggdrande av
intervention inte radgivning, ex. Ml || enligtDSM 5 alt. ICD 40 kriterier samordnade och samiidiga insatser.
+  Allainsatserskafdljasupp.
Minsten uppfiljning 2-3symtompa . : . . B ABS = Alkoholbrukssyndrom (DSW-9)
med AUDIT beroendelABS 4 symtom pa alkoholberoende/ABS 2 symtom pa narkotikaberoende/SBS $BS = Substanstvukssndrom (DSILS)
_ [ _ _
. o Social utredning och/eller kartlaggning av 2IP med relevanta
Minsten uppfalining | Kot motiverande samordningsbehovvid samsjuklighet. || huwudmangaliande | | . . H
av medicinskatest. radgivning altkorl kompletierande Psykosocialastédach
frukturerad utredning ochieller vardinsatser, samt Regelbunden uppfaning medt ex. ASI, samt
Strukdurera ; |akemedelsbehandiing medicinskatest
psykosocial insats. ia SANdeamet
: : via sAll-teame Med SAM-team sker uppfaliningen fillsammans,
vardinsats Inréttande av ; ot .
SAllteam far att ge mojlighet attjustera den gemensamma
planen/samverkan, samtfir att underlatta fir
Flera uppfljningar mm%:_ig - , brukaren.
ammwcm _._.u maﬂ_:m:m{ma 7 7 Abstinensvard SAM-teamets sammansatining kanvariera dver

Flera uppféliningar
av medicinska test

tid, beraende pa brukarens behov.

Samtalsstidinfr och under planerad abstinensvard

19 Socialstyrelsens nationella riktlinjer — Vrd och stéd vid missbruk och beroende. Stod for styrning och ledning.

° Omarbetad av Roger Larsson, Projektledare FoU Valfard, 2016
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10 Mojliga utvecklingsomraden

Punkterna i kapitel 3; ”Vérdprocessens svagheter” och ”Brukarnas behov” kan anvidndas som en
checklista inom respektive organisation, samt vid intern och extern samverkan. Eventuella brister bor
lyftas och i mojligaste man atgardas. Ovriga utvecklingsomraden som detta utvecklingsarbete

uppmarksammat ar:

e Hur skapa och implementera en gemensam malbild for alla medarbetare i det brukarnéra
arbetet inom respektive huvudmannaomrade, som samtidigt grundar sig i respektive uppdrag

och ansvarsomrade?

11 Initial atgardsplan

Utvecklingsomrﬁde

Hur mojliggdra att huvudménnen anvander samma verksamhetssystem?

Hur mojliggora fler brukarnéra resurser i form av Case Management-modell?

Hur mojliggora det langsiktiga och ibland livslanga stod, malgruppen &r i behov av?
Hur forenkla for brukarna att hitta ratt ingang i huvudmannens verksamheter?

Hur forenkla for medarbetarna att hitta ratt ingang i andra huvudmans verksamheter?
Hur minska personalomsattning i syfte att minska kunskapsdranaget i verksamheterna?
Hur mojliggora tillgang till en integrerad behandling som motsvarar brukarnas behov?

Aktivitet

Hur lattare identifiera brukare med samsjuklighet?

Anvanda befintliga screeningsmetoder,
samt bifogad ”"Checklista for
kartlaggning av samordningsbehov vid
samsjuklighet”.

Hur anvdnda befintliga resurser inom respektive
huvudman for adekvata langsiktiga stod- och
behandlingsinsatser, i syfte att undvika
organisatoriska mellanrum?

Pilot: SAM-team. Forslag att starta med
10 patienter med ingang via SIP,
utsedd personal, ett samordnande
processtod och utvardering via
foljeforskning. Initial styrgrupp.

Hur skapa en gemensam malbild géllande
malgruppen?

Workshop med utsedda medarbetare
och 1:alinje chefer, samt kontinuerliga
motesforum.

Hur upptdcka organisatoriska mellanrum?

Workshop med utsedda medarbetare
och 1:alinje chefer.

Hur mojliggora integrerade stod- vard- och
behandlingsinsatser, anpassade till malgruppen?

Workshop med utsedda medarbetare
och 1:a linje chefer.

Hur mojliggora lattillganglig vard, anpassad
malgruppen?

Workshop med 1:a linje chefer.

Hur skapa forutsattningar for en framgangsrik
implementering av arbetet?

Workshop med 1:a linje chefer i syfte
att skapa en implementeringsplan.

Hur skapa ett evidensbaserat larande for
utvardering och ett fortsatt utvecklingsarbete?

¢ Systematisk uppféljning av alla
arenden kopplat till "SAM-teamet”.
e Skapa tid for reflektion och ldrande.

Hur mojligéra ett gemensamt
dokumentationssystem, som t.ex. "Lifecare”?

Undersoka mojlighet for Pilot.
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12 Arbetsgrupp

Ywette Persson, Vardenhetschef Vuxenpsykiatri, Oppenpsykiatrisk mottagning
Anna Sundqvist, Vardenhetschef Vuxenpsykiatri, Psykosavdelning

Eva Britt Harrysson, Vardenhetschef Familjehalsa och BCG

Annelie Mehtéld, Enhetschef Utredningsenhet VVuxen

Jill Jonsson, Enhetschef Oppenvardsenhet Vuxen

Lena Johansson, Verksamhetschef Omvardnad

Arbetsgruppen har efter uppstartsmdétet den 16 juni 2016 tréffats vid ytterligare sex tillféallen.
Den 23 september 2016 bjods Roger Larsson, projektledare FoU Vaélfard, in till gruppen for att
informera om lanets regionala stodstruktur, GU-handlingsplan och GAP-analys. Da deltagandet

bedémdes kunna gagna bade gruppens arbete och lanets GAP-arbete bjods han in att delta vid
fortsatta moten.
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Checklista: Kartlaggning av samordningsbehov vid samsjuklighet

Brukarens egen bedémning dr inget krav for avvéndande av checklistan.

Finns pagaende vard, stéd och/eller annan kontakt med nagon professionell pd omradet?

0. Brukaren har inte nagra problem pa omradet.

1. Brukaren har aktuella problem pa omradet, men klarar av att hantera dessa pa egen hand alternativt har

fungerande vard och/eller stédinsatser.

2. Brukaren har aktuella problem pd omradet och ar i behov av kompletterande vard och/eller stédinsatser.

Livsomrade:

Pagaende vard, Brukarens Kartlaggarens
stod, kontakt? bedomning bedomning
Ja Nej 0-2 0-2

Social situation
Bostad, forsorjning, sysselsattning, skulder, relationer, barn,
familj m.m.

Psykisk hélsa
Depression, angest, psykossjukdom, personlighetsstérning eller

affektiva syndrom, skéter medicinering m.m. Diagnostiserad?
Behov av utredning?

Icke substansrelaterad beteendeproblematik
Hasardspelsyndrom, gaming (spel), sex, shopping m.m.

Alkoholanvandning
Negativa konsekvenser med anledning av alkoholanvandning?
Positiv screening?

Narkotikaanvandning

Negativa konsekvenser med anledning av anvandning av
narkotika, tabletter och/eller andra medel? Blandanviandande?
Positiv screening eller klinisk observation?

Kognitiva funktionshinder

Minne, formaga att ta initiativ, planera, organisera, skapa
struktur, motivera sig sjalv, tolka sammanhang m.m.
Diagnostiserad? Behov av utredning?

Neuropsykiatrisk funktionsnedsattning

Svarigheter med uppmarksamhet, uthallighet, styra sina
impulser, tolka och kommunicera, motoriska problem,
medicinering m.m. Diagnostiserad? Behov av utredning?

Fysisk/somatisk hélsa
Kroppsliga funktionshinder, skador eller sjukdomar, blodsmitta,
medicinering m.m. Diagnostiserad? Behov av utredning?

Rattsliga problem
Aktuell kriminalitet, véntar atal/rattegang, hot/vald, férovare,
offer m.m.

e Behov av kompletterande och samordnade insatser? JaO eller Nej O
e Samtycker brukaren till kontakt med annan huvudman? Ja[ eller Nej [0 (Ska dokumenteras)
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