INFORMASJON TIL STØTTE I ARBEIDET SOM PERSONLIG KOORDINATOR

Innholdsfortegnelse: 

· Individuell plan

· Personlig koordinator

· Planprosessen

· Plandokumentet

INDIVIDUELL PLAN

Hensikten med individuell plan er å sikre brukere som trenger det et individuelt tilpasset og koordinert tjenestetilbud. Individuell plan skal også være et virkemiddel for å sikre at det alltid er en tjenesteyter som har hovedansvaret og at vedkommende påser at brukeren får nødvendig oppfølging. 

Individuell plan ordningen har som siktemål å styrke brukerens innflytelse og skal ta utgangspunkt i brukers egne erfaringer og situasjon. Planen skal uttrykke brukers egne ønsker og mål - samt hvordan ulike typer  bistand fra tjenesteapparatet kan bidra til at målene nås.

Individuell plan gir ikke brukeren rett til tjenester. Bruker må søke om tjenester på lik linje med andre som ikke har individuell plan. Han/hun bør hjelpes til å få en oversikt over tilgjengelige tjenester og hva det kan være realistisk å få hjelp til for å nå egne mål. Det bør  skje en forventningsavklaring mellom bruker og personlig koordinator. Bruker skal ha mulighet til å prioritere ut fra hva han/hun mener er viktigst for å nå sine mål. 

Individuell plan er overordnet andre behandlings- og opplæringsplaner. Individuell plan omhandler samarbeidet om mål og tiltak på tvers av resultatenheter og forvaltningsnivåer. Det er viktig at andre planer som f.eks  tiltaksplaner og individuelle opplæringsplaner tilpasses målene som er skissert i den overordnede individuelle planen. 

Planen kan være et  nødvendig verktøy og virkemiddel for å plassere ansvar og oppgaver. I arbeidet med utarbeidelse av individuell plan er det viktig å holde fokus på samarbeidsprosessen med bruker. Plandokumentet er ikke målet med ordningen, men et verktøy for å dokumentere prosessen. 

Planen er en del av brukers journal og er underlagt Forskrift for Pasientjournal.

Retten til individuell plan: 
Brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester  har rett til å få utarbeidet individuell plan. Retten til individuell plan er knyttet til behovet for koordinering av tjenestene jmf. Pasientrettighetsloven § 2.5 og Sosialtjenesteloven §3.3a.

Retten til individuell plan er hjemlet både i Pasientrettighetsloven § 2.5 og i Sosialtjenesteloven §3.3a. Utfyllende regler er å finne i ny Forskrift om individuell plan og i veilederen til forskriften (IS-1253)

Plikten til å utarbeide individuell plan er forankret i henholdsvis kommunehelsetjenesteloven § 6-2 a, spesialisthelsetjenesteloven § 2-5, samt psykisk helsevernloven § 4-1, og lov om sosiale tjenester § 4-3 a.

Individuell plan skal ikke utarbeides uten brukerens samtykke. Samtykke kan gis skriftlig eller muntlig. 

PERSONLIG KOORDINATOR

Som personlig koordinator skal du  være:

· Brukerens hovedkontaktperson for å sikre at oppfølgingen av sammensatte og langvarige behov skjer gjennom helhet  og sammenheng i tjenestetilbudet

· Hovedansvarlig for arbeidet med individuell plan og koordinering av tjenestene

Det forventes at du skal :

· sikre oppfølging og fremdrift i forhold til målene i brukers individuelle plan

· holde deg orientert om brukers situasjon gjennom løpende kontakt

· tilby deg å skaffe oversikt over aktuelle tjenestetilbud, evt. henvise til instans som kan informere

· tilrettelegge for tverrfaglige koordineringsmøter ved behov

· sørge for referater og dokumentasjon av arbeidet

· sørge for evaluering og justering av brukeres individuelle plan

· vurdere fremtidige tjenestebehov og undersøke hvilke tjenester det bør søkes på til hvilken tid.  

· ha innsikt i brukers rettigheter jf.lovverket

· delta i opplæring og veiledning vedrørende rollen som personlig koordinator 

· skrive kort rapport til koordinerende enhet pr. 15. mai  og 15. november om erfaringer i rollen som personlig koordinator og arbeidet med individuell plan (se eget rapporteringsskjema på koordinerende enhet sine nettsider)

Hvilken støtte kan du forvente i rollen som personlig koordinator: 

· lederstøtte gjennom tilrettelegging slik at rollen som personlig koordinator kan gjennomføres på en god måte

-
veiledning fra koordinerende enhet ved behov

· tilbud om regelmessig opplæring og deltakelse veiledningsgruppe mv. 

Dersom du av ulike grunner ikke ønsker å fortsette som personlig koordinator:

· Avklar med bruker i forhold til ønske om hvem som skal være den nye koordinatoren

· Der det er aktuelt, avklar om noen i den tverrfaglige koordineringsgrupper kan overta oppgaven.

· Meld fra til koordinerende enhet in at du slutter som personlig koordinator og evt. forslag til hvem som skal erstatte din funksjon.  


PLANPROSESSEN:

De ulike fasene i planarbeidet vil variere ut fra den enkelte brukers situasjon og behov. Det vil ofte ikke være en rettlinjet prosess, men gå litt frem og tilbake. Bruk den tiden som trengs i de første fasene av planprosessen. Skriftliggjøring av planen bør komme når det er naturlig.  

1) Kontaktetablering: 

· Legg vekt på å utvikle en god relasjon til bruker. 

· Samtykke til den personlige koordinatoren må tas opp som tema tidlig i kontaktetableringsfasen

·  Avklar forventninger til deg som personlig koordinator og informer om hva du som personlig koordinator kan bidra med. 

· Avklar brukerens rolle i planprosessen.  Selv om individuell plan ordningen har som siktemål å ”avlaste” brukeren i møte med et sammensatt tjenesteapparat som mange brukere har brukt mye krefter på å administrere, er det viktig å ha som utgangspunkt at  samarbeidet også skal  ha som utgangspunkt å støtte opp om brukers autonomi og mestringsevne. 

· Avklar hvilken form kontakten mellom deg og bruker skal ha (faste møter, telefonkontakt mv), hyppighet mv. Møtene mellom deg og bruker vil kunne variere i lengde, varighet og hyppighet. I tillegg må du avsette tid til kontakt med andre samarbeidsparter gjennom telefon, brev eller møter.

2) Kartlegging samt avklaring av hovedmål og delmål:

· Dann deg som personlig koordinator et bilde av hva som er viktig for bruker. Du skal samle tilstrekkelig informasjon for å få en helhetlig oversikt over brukers situasjon, mål, ressurser og behov. Ta gjerne utgangspunkt i brukers historie, hvilke interesser bruker har og hva som oppleves vanskelig og begrensende i den aktuelle situasjon. Hoved- målet/målene skal være noe å arbeide frem mot og noe som preger planperioden. Langsiktige mål kan deles opp i mer nærliggende, konkrete og praktiske mål. Informert samtykke skal være innhentet før du innhenter nødvendig tilleggsinformasjon fra andre tjenesteytere. 

3) Tiltak/vegen til målet

· Kartlegg status og fremtidige behov  Hva gjøres allerede? Er det allerede iverksatt tiltak som er i tråd med definert hovedmål? Kan evt. iverksatte tiltak ”justeres” for å bli mer i samsvar med det bruker selv peker ut som  hovedmål. Vurder behov for andre tiltak og om det bør søkes andre tjenester enn det brukeren allerede mottar.  Tiltak som skal beskrives i planen bør være gjennomførbare og ikke bidra til å skape forventninger som ikke lar seg realisere. 

· Etabler kontakt og samarbeid med tjenestenettverket og avklar form for samarbeid i planprosessens videre løp. Gi god og tydelig informasjon til brukerens andre kontakter i tjenestenettverket om din rolle som personlig koordinator. Be om å bli informert og evt. tatt med på råd i forbindelse med endringer i tjenestetilbudet.

· Vurder sammen med bruker om det er behov for å opprette tverrfaglig koordineringsgruppe og når i prosessen den skal brukes.  Det kan være hensiktsmessig å knytte skriftliggjøring av plandokumentet til et tverrfaglig koordineringsmøte. Felles  møte  kan være aktuelt for å sikre at involverte tjenesteytere får innsikt i mål og tiltak nedfelt i den individuelle planen og på den måten også bidra til å sikre at de ulike fagplaner/delplaner tilpasses den individuelle planen. Det kan også være aktuelt å innkalle til tverrfaglig koordineringsmøte i forbindelse med milepæler og/eller endring av hovedmål. Det er naturlig at du som personlig koordinator tar oppgavene med å lede de tverrfaglige koordineringsmøtene. Sammensetting, størrelse og aktivitetsnivå i den tverrfaglige koordineringsgruppen kan være varierende gjennom planprosessen, avhengig av behov.  Det er viktig at det skrives referater fra samarbeidsmøter og tverrfaglige koordineringsgrupper. Personlig koordinator har ansvar for at det blir gjort, men det betyr ikke at den personlige koordinatoren  selv må skrive, andre i gruppa kan også få den oppgaven.

· Avklare hva du skal gjøre inntil neste gang dere møtes igjen. Ta nødvendige telefoner, samtaler, avklaringer og dokumenter.

· Avklare hva bruker skal gjøre inntil neste gang dere møtes igjen. Tiltak som    

           
tjenestemottaker selv tar ansvar for kan være en viktig del av den individuelle     


      
planen. Det er det systematiske og planlagte samspillet av alle tiltak, både som  

            
bruker og tjenesteyter har ansvar for, som skal gi måloppfyllelse.

· Samordne og påse gjennomføring av planen: Det som er avtalt i planen skal         

      gjennomføres. Alle involverte tjenesteytere har ansvar for at ”sine” tiltak        

      gjennomføres, koordinator har imidlertid et særlig ansvar for å sikre fremdrift i    

      planprosessen. Koordinator etterspør tiltak dersom de ikke gjennomføres som 

      avtalt.

4) Evaluering av individuell plan
· Arbeid med individuell plan er en prosess der de ulike fasene griper over i hverandre og der det ofte er nødvendig  ”å hoppe litt frem og tilbake”. Når prosessen løper, gjøres erfaringer som resulterer i justeringer av mål som igjen får konsekvens for valg av tiltak.  Dermed er det en form for evaluering gjennom hele prosessen. Tiltak som ikke fungerer skal ikke videreføres, men erstattes fortløpende med nye tiltak. Dette besluttes gjennom koordinators løpende kontakt med bruker uavhengig av avtalte   

                  
       evalueringspunkt.

· Enkelte avtalte evalueringspunkt er likevel nødvendig og tidspunkt for evaluering bør være en opplysning som kommer frem i plandokumentet

Evalueringstidspunkt er et eksempel på situasjoner hvor det kan være nyttig å invitere samtlige involverte tjenesteytere til et møte.

Evaluering vil ofte avsløre nødvendigheten av å korrigere ”kursen”

Plandokumentet skal korrigeres i samsvar med det som er besluttet i evalueringene. Det er personlig koordinators ansvar å ajourføre plandokumentet.

PLANDOKUMENTET
Plandokumentet skal kun være en kortfattet beskrivelse av hva en er blitt enige om å arbeide med i planperioden og hvem som har ansvar for hva. Det er opp til bruker og personlig koordinator å velge egnet mal for individuell plan, men krav  til innholdet som er angitt i Forskrift om individuell plan § 7 må oppfylles. Bruker og personlig koordinator kan avgjøre hva som er relevante opplysninger utover minstekravene til innhold i forskriften.

Forkriftskrav til at individuell plan skal inneholde følgende hovedpunkter:

1. Oversikt over brukers mål, ressurser og behov for tjenester

2. Oversikt over hvem som deltar i arbeidet med planen

3. En angivelse av hvem som gis et ansvar for å sikre samordningen av og fremdriften i arbeidet med planen.

4. En oversikt over hva bruker, tjeneste- og bidragsytere og evt. pårørende vil bidra med i planarbeidet

5. En oversikt over hvilke tiltak som er aktuelle og omfanget av dem, og hvem som skal ha ansvar for disse.

6. En beskrivelse av hvordan tiltakene skal gjennomføres

7. En angivelse av planperioden og tidspunkt for evaluering

8. Brukers samtykke til at planen utarbeides og eventuelt samtykke til at deltakere i planleggingen gis tilgang til taushetsbelagte opplysninger.

9. Oversikt over nødvendig eller ønskelig samarbeid med andre tjenesteytere, institusjoner eller etater.

Erfaringer med hvorvidt tiltak virker eller ikke virker og brukers behov for justering av mål vil avgjøre behovet for endringer av planen i løpet av den avtalte planperioden. Det skal altså skje en kontinuerlig evaluering som blir skriftliggjort gjennom ajourføring  av planen. I tillegg skal det avtales faste evalueringstidspunkt der grad av måloppfyllelse og effekt av tiltak evalueres.

Hamar kommune har utarbeidet to maler for utarbeidelse av Individuell plan  som kan velges. Malene finner du på www.hamar.kommune.no .Malene finner du på koordinerende enhet under  overskrift barn og unge, eldre.

Hvem plandokumentet skal være tilgjengelig for og hvordan det skal oppbevares: 

Plandokumentet vil inneholde informasjon undergitt taushetsplikt. Som koordinator har du et spesielt ansvar for at informasjon som fremkommer i plandokumentet ikke gjøres tilgjengelig for uvedkommende. Det skal alltid avtales med bruker/pårørende om hvem som skal ha tilgang til å se plandokumentet.

Individuell plan er å betrakte som en del av brukers journal og skal oppbevares slik at uvedkommende ikke får tak i den. 

(Dokumentet ferdig stilt fra koordinerende enhet 26. mars 2009) 

