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1. Vardkedjearbetet - steg for steg

Kontakta socialtjansten

Nér det finns ett placeringsbesiut tar behandlingsansvarig pa institutionen kontakt med
ansvarig socialsekreterare och informerar om att klienten har placerats. Behandlingsansvarig
och sociatjanst kommer 6verens om att klienten kommer att erbjudas mojlighet att medverka
i vardkedjeprojektet och hur kontakten mellan socialtjanst och LV M-hemmet kommer att se
ut. Samordnaren kontaktas av institutionen.

Information och samtycke av klienten

Den inskrivna klienten erbjuds att varamed i projektet. Det sker sa snart det &r prakti skt
mojligt. Klienten bor fa en nyanserad och genomtéankt information av ndgon som &r val insatt
i vardkedjearbetet painstitutionen eller av samordnaren. Informationsfolder 1amnas ut, se flik
2. Aven om klienten tackar nej i forsta skeendet kan han/hon besluta sig under ett senare
skede for att medverkai Vardkedjeprojektet. Avgiftsreduktion galler fran det datum som
klienten |amnat samtycke att ingdi Vardkedjeprojketet. Klienten skriver under att han/hon vill
varamed i Vardkedjeprojektet och deltai en den forlangd vardkedja, se flik 3. Samordnaren
kontaktas for att paborjar sitt arbete med att etablera en kontakt, relation, med klienten.
Dokumentation sker i KIA oavsett vilket beslut klienten tar.

Utredning och behandlingsplanering

Behandlingsansvarig kontaktar socialtjansten och kommer 6verens om en forsta traff. Traffen
sker tillsammans med klienten. Pa forsta tréffen kommer man 6verens om hur arbetet ska
l&ggas upp, upplégg av utredningsarbete, vad som skall goras innan en behandlingsplan kan
goras. Samordnaren involverasi arbetet.

Behandlingsplaneringsarbetet sker enligt gemensam modell, se flik 4.

Behandlingsplan och gemensam Gverenskommel se dokumenteras enligt vardkedjeprojektets
modell, se flik 5.

Vard enligt 4 § LVM

Pa LVM-hemmet genomfors motivationsarbete och behandlingsarbete i enlighet med den
individuella behandlingsplanen. Under perioden & det viktigt att ge klienten basta mojliga
forutséttningar for att klara nésta steg i behandlingsprocessen, namligen att klaraav vard i
Oppnare former. Samordnaren &r delaktig i arbetet. Arbetet med Community Reinforcement
Approach (CRA) forbereds och inleds.

Arbetsplaner kan anvandas som stod i arbetet att bryta ner de 6vergripande malen i
behandlingsplanernatill mindre mer greppbaramal i det dagliga arbetet, se flik 6.

Vard i 6ppnare former — 27 § LVM

Nar klienten beddms vara mogen for en placering i dppnare former enligt 27 § LVM kommer
institutionen och socialtjansten tillsammans med klienten fram hur varden i 6ppnare former
kommer att vara utformad.

Utskrivning sker fran LVM 8§ 4 vard och beslut fattas om placering och vard enligt LVM § 27.
Beslut dokumenterasi KIA och samma rutiner genomfors som vid vanlig placering.



§ 27 institutionen/hemmet utarbetar en separat behandlingsplan, som bygger pa
dverenskommel sen for vardtiden under placeringen enligt 27 § LVM. Planeringen for utsluss
fran institutionen till en mer langsiktig insats pa” hemmaplan” &r av stor vikt. Planen
dokumenteras och understélls LV M-hemmet. Klienten skriver pa ett behandlingsavtal for den
tid som han/hon kommer att vara placerad enligt 27 8 LVM, (sk 8 27 kontrakt) dar §8-27
hemmets &aganden regleras. Institutionen anvander sitt vanliga kontrakt eller vardkedjans
kontrakt, se flik 7.

LVM-hemmet reglerar hur aterkoppling och uppfdljning skall ske av placeringen. Samverkan
sker med socialtjansten under hela processen, se flik 8. Varden enligt 27 § LVM 8sker enligt
de rutiner och riktlinjer som finns utarbetade for § 27 avdelningen pa institutionen.

Uppfoljning och utvardering av LVM

Under hela LVM-tiden f6ljs behandlingsprocessen upp kontinuerligt pa
behandlingskonferenser. Behandlingsansvarig pa LV M-hemmet ansvarar for att uppfdljning
sker och att utvardering av genomforda insatser gors. Detta sker genom regel bundet
aterkommande tréffar och kontakter med de personer som deltar i behandlingsarbetet. Vid
behov revideras behandlingsplanen/Gverenskommelsen. Det &r viktigt att det under hela
vardkedjeperioden finns ett styrande dokument som uppfattas som korrekt av samtliga
inblandade. Uppcheckningsdokumentet anvands for den fortl6pande uppféljningen, se flik 9.

Eftervard

Eftervarden tar vid efter att klienten har skrivits ut fran LV M-hemmet och varden enligt LVM
har avdlutats. Socialtjansten blir nu formellt ansvarig och kommer tillsammans med klienten
overens om hur vardkedjearbetet skall fortsétta. Hur ofta man skall tréffas, hur uppfoljning av
insatser i behandlingsplanen kommer att ske, var man skall tréaffas, hur sasmverkan sker med
samordnaren, forvantningar pa varandra osv. Samordnaren &r delaktig arbetet.
Overenskommel sen dokumenteras.

Uppfdljning av eftervarden
Pa gemensamma traffar foljs resultatet av genomfordainsatser upp. Behandlingsplanen foljs
upp och revideras.

Eftervard del 2 — efter Vardkedjeprojektet

| samband med att vardked;eperioden (12 manader) upphor gors en ny behandlingsplan.
Kommunens sociatjanst ansvarar for den fortsatta varden och behandlingen. En sista
utvardering utifran Vardkedjeprojektet gors. | den deltar klienten, ansvarig socialsekreterare,
behandlingsansvarig pa LVM-hemmet och samordnaren. Efter utvarderingen gors en ny plan
for en kommande period som bygger pa kommunens resurser for att arbeta vidare med malen
I behandlingsplanen. LV M-hemmets och samordnarens arbete avs utas.



Vad ar Vardkedjeprojektet?

Vardkedjeprojektet ar ett unikt tillfalle for dig som har ett LVM och som kommer fridn nigon av de kommuner som
deltar i projektet. Syftet ar att arbeta med ett helhetsperspektiv dir dina behov dr utgdngspunkten.

Vérdkedjan arbetar grinsoverskridande. Detta innebir att alla inblandade myndigheter och institutioner ir med redan i
borjan av din vdrd. Detta skapar en stark kedja som har forutsittningar att hilla ihop hela vagen.

Vad innebar Vardkedjeprojektet for mig?

Vardkedjeprojektet ar ett forsok att starka och 6ka kvalitén pd varden kring dig, badde under institutionstiden och under
frivilliga former i din hemkommun. Inom vardkedjeprojektet ingdr metoder med vetenskapligt stod, bland annat CRA
(Community Reinforcment Approach). Du kommer att f4 mojlighet att f en mer langsiktig planering som utgér fran
dina olika behov och ett 6kat deltagande i din egen behandlingsplanering.

Viérdkedjetankandet bygger pa frivillighet och langsiktighet, vilket innebar att du sjilv viljer om du vill g med och du
kan dven bestimma dig for att gd ur nar du vill.

Overenskommelsen

Tillsammans gor vi en dverenskommelse som ser till helheten omkring dig och ditt liv. Denna kommer att bli
utgdngspunkten for hur vi ska jobba tillsammans och tydliggora dina behov. Exempel pd omrdden som kan ingd i din
planering ar:

Missbruk/beroende

Psykisk hilsa

Fysisk halsa

Familj - ndtverk

Arbete/sysselsittning/utbildning

Boende

Kriminalitet

Fritid/personlig utveckling

Ovrigt

Din Samordnare

Om du viljer att gd med i Vardkedjeprojektet kommer du att fi en samordnare. Denna samordnare kommer inte att
ersitta varken socialtjansten eller institutionspersonalen, utan ir en extra resurs for dig.

Din samordnare kommer att finnas med redan under den forsta tiden av ditt LVM f6r att kunna hjilpa till med att halla
ihop vardkedjan sd tidigt som mojligt. Din samordnare kommer dven att finnas med 6 méanader efter att ditt LVM gétt
ut.

Samordnarens uppgift ar att se till att din vard utfors enligt den 6verenskommelse som gjorts tillsammans med dig,
institutionen och socialtjansten.

Kontaktuppgifter samordnare

Enheten fér hemldsa (Man) samt Katarina-Sofia Stadsdelsforvaltning, Bengt Enar Andersson 070-316 74 01

Enheten fér hemldsa (kvinnor) samtMaria-Gamla Stan Stadsdelsférvaltning, Cecilia Skold 070-316 74 02

Uppsala kommun, Nima Najafi 070-316 74 03

Eskilstuna kommun, Tarja Hyvénen-Sjogren 070-316 74 04 Statens '

Orebro kommun, Ulrika Frycklund 070-316 74 05 Institutions
styrelse SiS



3. Samtycke till att delta i Vardkedjeprojektet

Jag har blivit informerad om vardkedjeprojektet och vad det innebér for mig av. Dérefter
har jag beslutat mig for att jag vill deltai vardkedjeprojektet.

Det innebar att jag aktivt kommer att medverka for att fa fram underlag till min
behandlingsplan och darefter, tillsammans med 6vriga, arbeta for att forverkligamalen i

planen.

For att mojliggora vardkedjan samtycker jag till att min samordnare far inhdmta nédvandig
information om mig fran socialtjansten samt LV M-hemmet.

Vardkedjeperioden & 12 manader.

Namnunderskrift Datum



4. Process for behandlingsplanering

Allaklienter inom vardkedjearbetet ska ha en behandlingsplan. Vardkedjeansvarig pa
institutionen & ansvarig for behandlingsplaneringen och att det uppréttas en behandlingsplan.
LVM-hemmet, socialtjansten och klienten gor den tillsasmmans. Samordnaren skall vara

delaktig under hela processen.

A. Screening

B. Kartlaggning

Bedomning av klienten infor att kommaigang med kartl aggningen.
Klientens tillstand och véardplanering har betydel se.

Inom ett par dagar till en vecka & screeningen avklarad.

Kartlaggning paborjas sa snart det & mgjligt. Klienten delaktig i
kartlaggning och informerad betréffande behandlingsplaneringen.

Resurs-, problem- och behovsinventering.

Hur? Underlag

Intervjuer — inkluderar DOK

AS

Tester och bedémningsinstrument
Bedomningar

Journaler

Utredningar(LVM, psykiatrin m.m.)
Vérdplan

Annat underlag som bedéms vara relevant

Behandlingsplaneringsomraden

Deltagare (utifran behov och institutionens forutsattningar)

Missbruk/Beroende

Psykisk hdlsa

Fysisk hdlsa

Nétverk, familj, umgange
Arbete/syssel séttning/forsorjning
Boende

Kriminalitet

Fritid, personlig utveckling
Ovrigt

Socialsekreterare
Behandlingsansvarig
Behandlingsassi stent/kontaktperson
Alkohol & drogterapeut
Sjukskoterska

Arbetsterapeut
Avdelningsférestandare



C. Bedémning

D. Matchning

e Vardkedjesamordnare

Eventuellt
e Lakare
e Psykiatriker

Kartlaggning paborjas inom ett par dagar och &r klar inom nagra
veckor.

Nulagesanalys:

e Inom vilka omraden finns problem?

Vilken typ?

Hur omfattande?

Hur ska de vérderas?

Vad behdvs? Lampliga och effektivainsatser.

Behandlingsmal:
Langsiktigt mal — 12 manader i samverkan med socialtjansten och
klienten. Dokumenterasi sarskild behandlingsplan.

Kortsiktiga mal, delmdl, det vi sdtter upp som malsattning pa kort
sikt. Dokumenteras i en arbetsmanual/arbetsplan.

Nyckelfaktorer:
Deltagarnas samlade bedémning. Samforstand och delaktighet & av
hogsta vérde.

Kommunikation med klient och socialtjansten kontinuerligt under
hela processen. Forutbestamda traffar med tydligt innehdll.

Detta dokumenteras ner i form av en
behandlingsplan/éverenskommel se. Klienten, socialtjansten och
behandlingsansvarig pa LVM hemmet skriver under.

En kopia av behandlingsplanen utgar till allatre parter som har
skrivet under. Dokumenterasi klientakten och skrivs som
worddokument och sparasi KIA.

En behandlingsplan finns klar for varje klient inom c:a 8 veckor.
Processen dokumenterasi KIA.

Insatser/atgarder:

Vilkainsatser? Nar? Hur? | vilken omfattning? | vilken ordning?
Vad bor ske samtidigt?

Ansvarig person for genomforandet av insatsen/atgarden tydliggors.

Genomforande av planerade insatser. Kontinuerliga avstamningar



E. Uppfoljning

F. Revidering — ny
behandlingsplan

gorsvid &rendedragningar och behandlingskonferenser.

Klienten &r aktivt delaktig i genomférandet av insatser.

Uppféljning sker fortldpande inom teamet.

Uppfdljningstraffar planeras in regelbundet. Revidering av
behandlingsplanen bor ske nér behov uppstar och i samband med
overgangen till vard enligt 27 § LVM samt vid avslutandet av vard
enligt 4 8 LVM infor eftervarden.

Aterkommande frégestalIningar: Vad har férandrats?
Vad behover vi fortsétta att arbeta med?

Né&r LVM-perioden &r pavéag att avslutas gors en sista utvardering.
Slutintervju gors enligt DOK och ASI. Deningar i den
sammanfattning som skickas till sociatjansten. Dokumenterasi
KIA.

Nér behandlingsperioden 6vergér i frivilligaformer efter avsutat
LVM gors en grundlig revidering av behandlingsplanen.

Behandlingsansvarig, socialsekretare, klient och samordnare gar
igenom den géllande planen och reviderar den gamla. En ny plan
arbetas fram for att gélla under den kommande perioden av
behandling i frivilligaformer. Detta sker ndgra veckor innan vard
enligt LVM upphor.

Detta dokumenterasi en ny behandlingsplan efter sasmma modell
som tidigare. Denna plan foljs sedan upp regelbundet.



5. Behandlingsplan - gemensam 6verenskommelse med mal och
atgarder

Namn:

Personnummer:

LVM-hem:

Kommun:

| vardkedjeprojektet samplanerar klient, socialtjansten och LVM-hem en vard- och
behandlingsplan. Den innehdller en period inom LV M-varden och darefter utslussning och
eftervard. Totalt omfattar planen en 12 manadersperiod. Som underlag i planeringen anvands
det material som har kommit fram under kartlaggnings- och utredningsperioden.

Missbruk/beroende

Nulagesanalys Mal
Aktivitet/atgard/insats Ansvarig (namn)
1. 1.

2. 2.

3. 3.

4, 4.

5. 5.

Psykisk halsa

Nulagesanalys Mal
Aktivitet/atgard/insats Ansvarig (namn)
1. 1.

2 2.

3 3.

il 4.

5 5.




Fysisk halsa

Nulégesanalys

Aktivitet/atgard/insats

Ansvarig (namn)

glpowdPE

gadwnNeE

Familj - natverk

Nulagesanalys

Aktivitet/atgard/insats

Ansvarig (namn)

1 1

2 2.

3. 3.

4. 4.

3 3
Arbete/sysselsattning/utbildning
Nulagesanalys Mal

Aktivitet/atgard/insats

Ansvarig (namn)

gk

gl|dwdPEF




Ekonomi

Nulégesanalys

Aktivitet/atgard/insats

Ansvarig (namn)

9l EENCEN N

gl|powdPEF

Boende

Nulagesanalys

Aktivitet/atgard/insats

Ansvarig (namn)

gl

gljrwbdrE

Kriminalitet

Nulégesanalys

Aktivitet/atgard/insats

Ansvarig (namn)

gk

gafwnNPE




Fritid — personlig utveckling

Nulagesanalys Mal
Aktivitet/atgard/insats Ansvarig (namn)
1 1.
2 2.
3 3.
4 4.
5 5.
Metoder Ansvarig
ASI

ASI uppfoljning 6 man

AS| uppfoljning 12 man

CRA
Ovrigt
Nulagesanalys Mal
Aktivitet/atgard/insats Ansvarig (namn)
1. 1.
2 2.
3 3.
4 4.
5 5.

Uppfdljning - revidering

Behandlingsplanen f6ljs upp och revideras regelbundet. Det &r viktigt att det alltid finnsen
aktuell behandlingsplan som alla inblandade foljer.



Datum for uppfdljning och revidering av behandlingsplanen:

Behandlingsplanen & en skriftlig 6verenskommelse mellan klienten, LV M-hemmet och
sociatjansten. Den skrivs under av alla och en kopia sedan till var och en. Dokumentation
sker i klientjournalen.

Datum
Underskrift Underskrift Underskrift
Klient Behandlingsansvarig Socialsekretare

LVM — hemmet



6. Arbetsplan

Mal/delmal for vistelsen pa
avdelning/enhet:

Insatser for att uppna delmalen:

Beslutsdatum,
uppféljningsdatum och
ansvarig:

Missbruk/Beroende:

IPsykisk héalsa:

Fysisk halsa:

Familj — natverk:

Arbete/sysselsattning/utbildni
Ing:

APONRPIARONRERIMRONRERIRMONRPRIRMODNE

APONRPIARONRERIMRODNREIRMONRIRMODNE

ronvpelronvplronelrovelron e




Mal/delmal for vistelsen pa avdelningen:  Insatser for att uppna delmalen: Beslutsdatum,
uppféljningsdatum och
ansvarig:

IBoende:

Kriminalitet:

Fritid — personlig utveckling:

[Ovrigt:

APOONPIPRONRPIRONREEIEAMODNE
INFANNEEY FNYANNEEY FNYAN NS NI SR
INFANNEEY FNYAN NS FNYAN NS FNYIN SR

DELTAGARE:
Behandlingsansvarig .................. Kontaktperson:: ................ Kurator ................cooeeen.

A & D/radgivare ...........................vVardkedjesamordnare ......................... AT i SSK



7. Overenskommelse vid placering enligt 27 § LVM

Namn:

Personnummer:
Socialndmnd:
Socialsekreterare:
Ansvarig painstitutionen:

M ottagande behandlingshem:

K ontaktperson:
Adress/Telefonnummer:

Din LVM vérd kommer nu att dvergatill en placering enligt 27 § LVM. Det innebér att

varden fortsétter under andra, Gppnare och individuellt anpassade former. Du &r fortsatt

inskriven pa LVM institutionen under hela LV M tiden. Om behandlingen maste avbrytas

aterkommer du till LVVM institutionen.

Overenskommelse

Overenskommelsen med LV M ingtitutionen innebér att jag ska:

Varadelaktig i utformningen av min fortsatta behandling.
Folja min behandlingsplan och rétta mig efter behandlingshemmets regler.
Varadrogfri under min vistelsei enlighet med bestammelsernai 27 § LVM.

Jag har forstétt vad en placering enligt 27 § LVM innebér. Om jag bryter min del av

dverenskommel sen kommer jag att aterplaceras pa LV M institutionen.

Namnunderskrift Ort/datum



8. Kontrakt vid vistelse enligt 27 § LVM

Namn:

Personnummer:

Datum for placering:
Socialndamnd:
Socialsekreterare:

LVM ingtitution:

M ottagande behandlingshem:
Kontaktperson:
Adress/Telefonnummer:

Overenskommelse

e Kopiapa uppréttad behandlingsplan ska dversandastill LVM ingtitutionen inom tva
veckor efter placering. Vid utformandet av behandlingsplanen férs en dialog mellan LVM
institutionen och behandlingshemmet.

e LVM institutionen informeras vid aterfall/misstanke om missbruk eller andra stérre
avvikelser fran behandlingsplan.

¢ Mottagande behandlingshem medverkar till att LVM institutionen vid behov kan
genomfora s utdokumentation och tester vid vardtidens slut.

e Nar LVM upphor skaLVM institutionen skriftligen informera om uppnadda
behandlingsresultat och fortsatt planering enligt utsant formulér.

Underskrift Ort/Datum



9. Dokumentation

All dokumentation sker i respektive huvudmans ordinarie dokumentati onssystem.

Socialtjansten dokumenterar pa sedvanligt sétt enligt de rutiner som finnsinom
respektive kommuns socialtjanst. Det sker under hela vardkedieperioden.

LV M-hemmet dokumenterar dettai SIS dokumentationssystem KIA.

Behandlingsplanen skrivsin i behandlingsplansmallen. Den sparas som ett
worddokument i KIA. Dettanoterasi KIA under rubriken behandlingsplan var
dokumentet finns, nar det har fardigstélls och vilka som har varit delaktiga.

I nstitutionens papperskopia, som ar undertecknad, sparasi akten.
Behandlingsplanen/6verenskommel sen kommer att finns som en mall att skrivai.

Samordnarna dokumenterar sitt arbete i LV M-hemmets dokumentationssystem KIA.

Om klienten placerasinom SiS enligt 27 8 LVM under perioden sker
dokumentationen en i annan akt som &r sar skild fran den ordinarie LVM
dokumentationen. | annat fall, dvs om placering sker enligt 27 § LVM i form av
placering pa HVB-hem eller i Gppenvard, dokumenteras det enligt SiSriktlinjer.

Under eftervarden, perioden efter avslutat LV M, dokumenteras samordnarna och
LVM personaens arbetei KIA men nu som SoL placering. Klienten skall under
eftervardsarbetet skrivasin som SoL klient (notera - ingen vardavgift).



10. CRA-tillampning inom Vardkedjeprojektet

Bakgrund

CRA (Community Reinforcement Approach) har valts som metod till Vardkedjeprojektet da
den passar val bade inom institutionsvard sava som dppenvard. Ett av syftena med metoden
inom vardkedjeprojektet &r att forstarka eftervarden, att forstarka dvergangen fran
ingtitutionsvard till 6ppenvard/eftervard. Metoden paborjas darfor painstitutionen och
avslutasi Gppenvarden.

CRA-grupp

CRA arbetet inom projektet kommer att ledas av en grupp med representant frén alla
deltagare. Varje kommun och institution har utsett var sin CRA ansvarig. Under projektets
gang stammer dom av fragor som kommer upp for att det skall ske en adekvat och enhetlig
tilldmpning av metodiken.

D& kommunerna kan utveckla sitt CRA arbete dven for sin 6vriga missbruksvard &r det extra
vardefullt att ha en referensgrupp dar det finns mojlighet att stamma av sitt eget arbete pa
hemmaplan med sina kolleger i andra kommuner.

Genomforande

Overenskommel sen (behandlingsplanen) som gors betraffande alla klienter i
vardkedjeprojektet & det dokument som styr hur olikainsatser skall genomfdras och nér dom
skall genomforas. | 6verenskommelsen skrivs olikainsatser in inom olika omraden. | detta
dokument ingar &ven CRA som ska erbjudas varje klient som deltar i vardkedjeprojektet.

Né&r planering sker (dér socialtjanst, institution och klient medverkar) kommer deltagarna
Overens om vad som ska ske och i vilken ordning. Dokumentet skrivs sedan under av alla
parter. Det innebér att alla parter & Gverens och installda pa att genomfora det som ska enligt
Overenskommel sen/behandlingsplanen.

Inom vardkedjan kommer det att vara mojligt att skifta terapeut under processen. Det innebér
att det ibland kan vara ssmma terapeut under hela processen, ibland 2 terapeuter och ibland 3
terapeuter. Det & de individuella forutséttningarna hos klienten som avgor hur CRA kommer
att utformas. Overenskommelsen tydliggdr vem som ansvarar for CRA-behandlingen. Vid de
regel bundet aterkommande planeringstréffarna foljs CRA upp i enlighet med 6vriga omraden
i tidigare gjord 6verenskommelse.

CRA:s utformning gor att vissainslag faller naturligt att genomfora pa institutionen emedan
andra passar béttre in under dppenvarden. Vissainslag passar va in oavsett behandlingsform.
Samtliga CRA-terapeuter erbjuds gemensam handledning dar férmedling av kunskaper och
information i varje enskilt &rende kan vara ett inslag. En ytterligare variant & CRA ansvariga
Varje session har ett eget vérd, oavsett om klienten véljer att avbryta eller om detta kolliderar
temporart med andra behandlingsinsatser. Overgéngar mellan institution och 6ppenvérd
kraver val planerade dverlamningar mellan terapeuterna. Det ar 6nskvart att klient, terapeuter
fran institution och Oppenvard tréffas for att skapa en relation for det fortsatta arbetet. Forslag
fran CRA-ansvariga &r att terapeuterna gemensamt planerar och genomfor en session
tillsammans med klienten och gér igenom de sessioner som tidigare genomforts innan
Overgangen sker.



Alternativa l6sningar for vaxling av CRA-terapeut:

A
Terapeut institutionen | Samordnare | Terapeut social tjansten
B.
Terapeut institutionen | Terapeut socialtjansten
C.
Terapeut institutionen | Samordnaren
D.
Samordnaren | Terapeut socialtjansten
E

Terapeut socialtjansten

F.

Terapeut institutionen

G.

Samordnaren

Ovrigt
Inom véardkedjan fordel as sessionerna pa 15 — 18 tréffar. Varje session kan varamellan 30 —
60 minuter beroende pa klientens forutsattningar.

Varje session dokumenteras pa |judband. Ljudbanden anvands sedan som stod i
handledningen men kan dven anvandas i aterkoppling till klienten och eget larande
(reflekterande).

CRA-terapeuterna behtver utrymmei sin tjanst for planering, utvardering/analys och
dokumentation for att resultatet av insatsen skall bli sa verkningsfull som mgjligt.



11. ASI-tillampning inom Vardkedjeprojektet

Nedan foljer forslag pa vilka personer som kan genomforaintervjuerna samt vid vilka
tidpunkter detta bor ske. For att genomféra ASI kravs godkand utbildning.

ASI - inskrivningsintervju

» Behandlingsansvarig painstitutionen

» Kontaktman painstitutionen

» Vardkedjesamordnare

» Sociasekreterare

Har rekommenderas att personal fran institutionen genomfor intervjun for uppréttande av
kontakt och férstarkande av relationen i ett tidigt skede. Intervjun bér genomforas inom en
manad fran inskrivning om den g genomforts av social sekreterare infor placeringen pa
institutionen. Materialet ligger till grund for den behandlingsplan som uppréttas gemensamt
mellan samtliga parter. Institutionen skall alltid ha en kopia av materialet for arkivering.

ASI — uppfoéljningsintervju vid avslutande LVM-period

» Behandlingsansvarig painstitutionen

» Kontaktman painstitutionen

» Vardkedjesamordnare

» Sociasekreterare

Intervjun bor genomforasi god tid infor utskrivning, helst en manad innan for att mojliggora
sammanfattning av vardtiden samt bokatid for aterkoppling. Har rekommenderas att
intervjuaren har god kénnedom om klientens behandlingstid. Materialet ligger till grund for
summering av LV M-perioden, aterkoppling till klienten samt den nya behandlingsplan som
uppréttas gemensamt mellan samtliga parter. Institutionen skall alltid haen kopiaav
materialet for arkivering.

ASI — uppfdljningsintervju vid avslutande av vardtiden

» Behandlingsansvarig painstitutionen

= Kontaktman painstitutionen

» Vardkedjesamordnare

» Sociasekreterare

Intervjun bor genomfoérasi god tid infér avslutande av vardtiden, helst en manad innan for att
mojliggora sammanfattning av vardtiden samt bokatid for aterkoppling. Har rekommenderas
att intervjuaren har god kénnedom om klientens eftervardstid/cppenvard. Materialet ligger till
grund for summering av hela vardtiden (1 &) samt aterkoppling till klienten. Institutionen
skall altid ha en kopia av materia et for arkivering.
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