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I

1. BAKGRUND

Riksdagen beslutade den 2 juni 1994 om ”Psykiskt stördas villkor”, prop 93/94:218. Syftet med psykiatrireformen är att ge ett mer effektivt och samordnat samhällsstöd till personer med långvariga och allvarliga psykiska störningar. SOL (Socialtjänstlagen) och LSS (Lag om stöd och service till vissa funktionshindrade) påtalar möjlighet och skyldighet för parter att samverka kring målgrupper. De psykiskt funktionshindrade med särskilda behov omfattas även av ”Lagen om kommunens betalningsansvar för viss hälso- och sjukvård”.  Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd angående informationsöverföring och samordnad vårdplanering syftar till att skapa en struktur  för samarbetet mellan olika vårdgivare SOFS 1996:32, och ger kommunerna obligatoriskt betalningsansvar. 

I Stockholms län har landstinget och kommunerna tagit fram ett policydokument daterat 30 januari 1995 ”Kommunerna, landstinget och de psykiskt störda”. Häri utvecklas mål, en vision för vårdideologi, insatser för vissa grupper med psykiska funktionshinder, mål för boende/boendestöd, sysselsättning, kultur- fritidsverksamhet och samverkan mellan huvudmän.

1.1 Välfärd i Nacka (VIN)

Välfärd i Nacka (startade 1993) är ett samverkansprojekt mellan Nacka kommun, Försäkringskassan, Sydöstra sjukvårdsområdet, Arbetsförmedlingen och Arbetsförmedlingen Rehabilitering (f d AMI). Välfärd i Nacka, som består av fler arbetsgrupper, arbetar med att utveckla samverkan mellan huvudmännen, att använda de gemensamma resurserna mer effektivt samt att öka kvaliteten i tjänsterna för medborgarna. 

Uppdraget till grupperna är att kartlägga målgruppen, formulera mål och utarbeta handlingsplaner för det gemensamma arbetet.

I ”Arbetsgruppen för psykisk hälsa” har en av uppgifterna varit att utarbeta en samverkansöverenskommelse mellan parterna.  

1.2 Samverkansöverenskommelse rörande människor med psykiska handikapp
Nacka kommuns Nämndkontor och Stockholms läns landsting, Beställarkontor Vård har en överenskommelse gällande tiden 2003 01 01 – 2004 12 31 som syftar till att genom utvecklad samverkan skapa en god livssituation för de vårdtagare som har behov av insatser från båda parter.

2. GEMENSAMMA UTGÅNGSPUNKTER I NACKA KOMMUN

Psykiatrireformens syfte är att förbättra och stärka de psykiskt funktionshindrades vård-, behandling- och livsvillkor genom en mobilisering av socialtjänstens och psykiatrins resurser i nära samverkan, med tydliga uppdrag och ansvarsgränser. Personer från socialtjänsten, psykiatrin och i förekommande fall även Primärvården ska samverka i det konkreta arbetet kring individen.

Utgångspunkten för allt arbete med den enskilde ska vara hjälp till självhjälp med syftet att stärka den enskildes förmåga att leva med bästa möjliga livskvalitet, på den enskildes villkor. Grundpelaren för en god livskvalitet är möjlighet till ett adekvat stöd i boendet, meningsfull sysselsättning/arbete och sociala relationer.

De psykiskt funktionshindrade har många gånger både behov av social omsorg och sjukvård. Både socialtjänsten och psykiatrin ska arbeta utifrån en helhetssyn på individens livssituation. Vid olika typer av åtgärder är det viktigt att de båda huvudmännen ansvarar för de insatser som tillkommer det egna kompetens- och ansvarsområdet. Det är viktigt att man skapar bra rutiner för samverkan där klienten/patienten självklart står i centrum.

Kontinuitet och långsiktig planering ska prägla samverkan på alla nivåer inom organisationerna. Den ska omfatta en utveckling av en samsyn på individernas behov av stöd och insatser. Det är viktigt att  genomföra ett praktiskt gemensamt arbete kring enskilda individer såväl på organisationsnivå som på patientnivå.

2.1 Kompetensutveckling

För att bibehålla och vidareutveckla kompetensen hos personal som arbetar med personer som har psykiska funktionshinder är det viktigt att kommunen tillsammans med psykiatrin planerar och genomför utbildningsinsatser på olika nivåer. Gemensamma vårdmöten är ett effektivt medel att överföra kunskap och arbetssätt.                 

2.2 Arbete med nätverk

Samverkan utgår från individen och dennes behov. 

Psykosociala problem berör sällan enbart en enskild individ. Både socialtjänstens och psykiatrins insatser blir väsentligt mer effektiva om individen och dennes nätverk aktivt deltar i arbetet. Således bör såväl socialtjänsten som psykiatrin se samarbete som en självklarhet samt att individens nätverk bör involveras vid planeringen och genomförandet av åtgärder. 

Anhöriga och närstående är en viktig resurs för individen och de kan behöva stöd. Samverkan bör eftersträvas även vid stödet till anhöriga. Utbildning och information till anhöriga är viktigt och ska utformas gemensamt.

Ett välordnat samarbete mellan alla parter gör att beslut får större genomslagskraft. Problem med sekretessen löses genom individens samtycke. 

2.3 Förebyggande/uppsökande verksamhet 

Socialtjänsten och psykiatrin ska var för sig och tillsammans erbjuda  förebyggande/uppsökande verksamhet för att redan i ett tidigt skede sätta in lämpliga åtgärder för att förebygga, motverka och minska behovet av slutenvård.

2.4 Boende och stöd 

Människor  med psykiska funktionshinder ska så långt som möjligt kunna bo i vanliga bostadsområden. Den enskildes möjligheter att leva ett normalt liv kan variera över tid vilket innebär att stödet i boendet kan förändras. Stödet ska vara flexibelt och anpassas till individens behov och med stor respekt för individens integritet. Den psykiskt funktionshindrade ska inte behöva förlora sin ordinarie bostad p g a att det under en tid behövs en annan boendeform. Kommunen ska erbjuda ett differentierat utbud av olika boendeformer där stödet kan varieras efter behov. En av psykiatrireformens avsikter är att minska behovet av slutenvård genom ökat stöd i boendet.    

2.5 Arbete/sysselsättning 

Meningsfull och arbetsinriktad verksamhet och sysselsättning är viktig för att uppnå och bibehålla psykisk hälsa. 

Inriktningen ska vara att skapa förutsättningar för personer med psykiska funktionshinder att komma ut på den öppna eller skyddade arbetsmarknaden. För att detta ska vara möjligt krävs ett nära samarbete mellan olika verksamheter och funktioner inom kommunen, psykiatrin och andra huvudmän. Kommunen ska kunna erbjuda olika meningsfulla arbeten och sysselsättningar.

2.6 Fritid och kultur         

För de psykiskt funktionshindrade kan fritidsaktiviteter och kultur spela en stor roll i den dagliga livsföringen. Genom att särskilja boende, arbete/sysselsättning och fritidsaktiviteter från varandra skapas en struktur i vardagen och individen får möjlighet att möta olika människor i varierande sammanhang. Kommunens träfflokaler, en värdefull samlingsplats, där man är välkommen att träffa andra.     

3. ANSVARSFÖRDELNING

3.1 Kommunen 

ansvarar för uppsökande verksamhet, initierar, planerar och samordnar de insatser som psykiskt funktionshindrade behöver. Kommunen har betalningsansvar för de som är utskrivningsklara. 

· Bostad och boendestöd

· Ekonomiskt bistånd

· Arbetsträning

· Sysselsättning

· Psykosocial rehabilitering

3.2 Psykiatrin

ansvarar för specialistpsykiatriska insatser för individer vid psykiatriska  diagnoser:

· Psykiatrisk diagnos/utredning

· Psykiatrisk behandling och omvårdnad

· Psykiatrisk medicinering

· Psykiatrisk rehabilitering/psykopedagogiska insatser

Sociala, psykologiska och medicinska insatser ska ses som likvärdiga terapeutiska medel och samverka och komplettera varandra i den rehabiliterande processen för att möjliggöra den enskildes återgång till ett normalt liv.



II

1. VÅRD OCH BOENDE

1.1 Samverkan kring individen   

1.2 Målgrupp:

Personer med omfattande och varaktig psykiatrisk problematik och därmed sammanhängande funktionshinder.

Personer som har behov av insatser från såväl psykiatri som socialtjänst.

1.3 Sekretess och informationsöverföring:

Informationsöverföring är nödvändig i en effektiv samverkan. Grundläggande för all vård och omsorg är att informationsöverföring sker i samråd med individen. Dennes självständighet och integritet ska respekteras. Den enskilda personen ska tillfrågas innan information lämnas ut till annan myndighet.  Hinder av sekretesskäl undanröjs genom att den enskilde alltid är delaktig.

1.4 Vård- och samverkansplan (VSP)  

Socialtjänstens insatser och service bygger på frivillighet. Individens önskemål och behov ska ligga till grund för stödets utformning. Huvudprincipen är att individen alltid är i centrum och att vård och stödinsatser sker i samverkan med denne. 

När den enskilde har behov av stöd från flera myndigheter, verksamheter och närstående är det personens önskemål och behov som ska styra vid upprättandet av VSP.

VSP är ett arbetsredskap för att uppnå gemensamma mål. Den ska beskriva planerade insatser och ansvarsfördelning. Det är nödvändigt att insatserna samordnas och att rutiner upprättas för kommunikation och informationsöverföring.

I samråd med individen och dennes nätverk upprättas VSP med företrädare från psykiatri och socialtjänst samt ev andra vårdgivare, s k samordnad planering. Individen ska ha  originalet. Kopia VSP tillförs journalen (sjukvården) resp akten (socialtjänsten).

Av planen  ska framgå:

· Individens nätverk.

· Individens problem och behov.

· Vem som ansvarar för att behoven tillgodoses.

· När uppföljning/utvärdering ska ske och vilka som ska delta.

Individen ska godkänna planen. VSP är upprättad när den har justerats av företrädare för den ansvariga enheten (Lag 2003:193). De stödinsatser som planeras ska kontinuerligt följas upp och utvärderas av ansvariga. 

Ansvarig  för att planeringen påbörjas är patientens handläggare/behandlare där mötet sker. 

Följande riktlinjer skall gälla vid samarbete mellan psykiatrin och kommunen:

Målet är att genom samarbete uppmärksamma tidiga tecken och förhindra/förkorta inläggning på sjukhus. Denna målgrupp har oftast en pågående kontakt med öppenvården/socialtjänsten. Den enhet som upptäcker behov av samarbete kring en individ tar initiativ till ett planeringsmöte där VSP upprättas.

2. RUTINER VID BEHOV AV SLUTENVÅRD

2.1 När en person insjuknar ska nedanstående rutiner följas:

Individen aktualiseras på  öppenvården som bedömer hur den fortsatta behandlingen ska se ut genom att upprätta en behandlingsplan. Blir det aktuellt med inläggning medföljer behandlingsplanen, inläggningsremissen och i förekommande fall VSP till slutenvården.  

Kommunen kan också aktualisera en persons behov av vård till öppenvården. Om inläggning blir aktuell följer behandlingsplanen och en inläggningsremiss med tydligt uppdrag till slutenvården antingen från jourteamet eller patientens team.

Ansvarig: Öppenvården

Om behandlingsplan saknas eller om den medföljande behandlingsplanen måste förändras upprättas en preliminär behandlingsplan med patienten.  

Deltagare: Kontaktperson/ansvarig sjuksköterska, läkare ev öppenvårdsbehandlare, ev handläggare inom kommunen

Ansvarig: Slutenvården

Om inläggning sker utan öppenvårdens medverkan ska slutenvården  kontakta öppenvården inom ett dygn. Inläggningsanteckning ska skickas till öppenvården.

Ansvarig: Slutenvården

Har patienten stöd av kommunen, eller uppkommer behov av sådant stöd   meddelas aktuell handläggare inom kommunen via fax 1. I de fall där pågående kommunala insatser förekommer informeras även samordnare med fax 1. 

Till psykiatriska öppenvården faxas beläggningslistor måndag till fredag. 

Ansvarig: Slutenvården

Datum för ett första planeringsmöte med öppenvården och kommunens handläggare bestäms snarast efter inläggning, fax 2, kommunen och öppenvården bekräftar genom fax 3. 

Ansvarig: Slutenvården

Kuratorn (alt person som utses om kurator saknas) på slutenvården ansvarar för att man tillsammans med patienten planerar för det första mötet. Patientens behov av fortsatt stöd styr vilka som deltar på mötet. 

Ansvarig: Slutenvården  

När patienten bedöms utskrivningsklar av patientansvarig läkare skickas fax 4 till kommunen. 

Senast dagen innan patienten skrivs ut faxas ett utskrivningsmeddelande till psykiatrins öppenvård och fax 5 till socialtjänstens psykiatrihandläggare och i förekommande fall till stödteamens samordnare  

Faxrutinerna kan komma att förändras till elektronisk informationsöverföring – ”Web Care”.

Planeringsmötets deltagare kan vara: 

Patienten, närstående eller av patienten utsedda personer.  

Slutenvården: Läkare, kurator, sjuksköterska/kontaktperson

Öppenvården:  Kontaktperson/behandlare eller annan ansvarig.

Kommunen: Handläggare och/eller boendestödjare

Patienten godkänner vilka som skall vara med på mötet. Vid längre inläggning kan det finnas behov av flera planeringsmöten. Planeringsmöten kan även hållas efter utskrivningen om inläggningen varit kort. Det är då väsentligt att representanter från slutenvården deltar.

På planeringsmöten ska en VSP upprättas och skrivs under  av samtliga berörda eller vid behov revideras. Där framgår vem som skall göra vad, när uppföljning sker m m. Det är viktigt att uppföljning sker även efter utskrivningen så att processen inte stannar upp. 

Samma dag som patienten skrivs ut informeras öppenvården med ett behandlingsmeddelande där det finns anvisningar om patientens medicinska behandling och omvårdnad samt aktuella läkemedelsförskrivningar.

Ansvaret för patienten övergår i och med att utskrivningsmeddelandet når mottagarna.

Efter utskrivningen sammanfattas patientens vård- och behandlingsperiod i en epikris. Epikrisen översänds till den för patienten ansvarige läkaren inom den öppna vården snarast möjligt. Patienten eller närstående underrättas om detta.  
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III

1. INFORMATION OM FÖRÄNDRINGAR    

Samtliga vårdgivare ska i god tid informera varandra om förändringar inom verksamheten som kan ge konsekvenser för övriga vårdgivare.

2. KUNSKAP OM SAMVERKANSAVTAL   

Respektive vårdgivare ansvarar för att de anställda får information om avtalets innehåll.

Samverkansavtalet ska årligen utvärderas i relation till avvikelsehanteringen och omarbetas vid behov.

3. ÖVERENSKOMMELSENS GILTIGHET          


Överenskommelsen gäller 2003 01 01 till 2005 12 31. Om händelser inträffar som väsentligen ändrar förutsättning för denna överenskommelse kan den upphöra att gälla efter skriftlig begäran från endera parten.
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NÄTVERK


Människor med psykiska funktionshinder är ofta beroende av såväl närståendes hjälp som professionella hjälparkontakter inom olika organisationer. Vi vill tillsammans utveckla nätverkscentrerade metoder och arbetssätt för samarbete att tillämpa i de fall personer har behov av insatser från såväl landstingspsykiatri som kommun.


Den grundläggande principen är att personen själv deltar aktivt och samtycker till att man tillsammans planerar och genomför behandling och rehabilitering.


Det skapas ett väldefinierat ”skräddarsytt” team av de behandlare, handläggare och närstående som är viktigast.


Nätverket skaffar sig en gemensam kännedom, inriktning och nivå reflekterar och samverkar till en vård- och samverkansplan och verka för dess genomförande. Förutsättningar för samarbetet är att man återkommande  träffas. Med samtliga närvarande i samma rum klargörs roll- och ansvarsfördelning. Möjligheter finns att motverka dubbelarbete, kontinuitetsbrott, undvika samarbetsstörningar mellan olika vårdgivare samt att personen ”faller mellan stolarna”. 


Nätverkscentrerat arbetssätt, menar vi, utvecklar kunskap, kommunikationsförmåga och ger förutsättningar till att samarbeta effektivt och framgångsrikt gynnar samtliga parter.  





PSYKOSOCIAL REHABILITERING (WHO:s definition)


“Psykosocial rehabilitering är en process som underlättar för individer som till följd av psykisk störning har en funktionsnedsättning, oförmåga eller handikapp att nå sin optimala nivå för att fungera självstän-digt i samhället. Det innefattar både en förbättring av individens egen kompetens, och att förändringar införs i omgivningen, i avsikt att skapa bästa möjliga livskvalitet för människor med en psykiskt störning, eller för dem som av annan orsak har en psykiskt funktionsnedsättning”. 





UTSKRIVNINGSKLAR


Utskrivningsklar inom psykiatrisk vård är, enligt 10 § Betalningsansvarslagen, patient som vårdats sammanhängande mer än 30 vardagar i sluten psykiatrisk vård och som kan få sitt psykiatriska vårdbehov tillgodosett på annat sätt än genom kvalificerad psykiatrisk dygnetrunt-vård. Frågan om en patient är utskrivningsklar i detta avseende kan bara avgöras av läkare med specialistkompetens inom psykiatri.   
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