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Forord

Det er fortsatt mange med behov og rett til individuell plan som ikke far det.
@kt bruk av individuell plan representerer derfor et betydelig potensial for &
sikre helhetlige forlep med utgangspunkt i pasientens/brukerens stasted og
malsetting.

Forskrift om individuell plan er felles for kommunehelsetjenesten, sosial-
tienesten og spesialisthelsetjenesten. Disse aktorenes ansvar for & serge for
at tjenestemottakere med behov for langvarige og koordinerte tjenester far
utarbeidet individuell plan, er beskrevet i de respektives lovverk.

| lopet av 2008 gjennomferte Helsedirektoratet 6 regionale konferanser om
individuell plan. Konferansene samlet engasjerte deltakere fra alle deler av det
offentlige tjenesteapparatet og brukerne. Inntrykket av at individuell plan er et
strategisk verktey for samhandling ble forsterket samt at forskriften og formélet
med den er godt kjent. | oppsummeringene ble det pekt pa viktigheten av at
brukerne skal oppleve seg sett, hert og verdsatt. Videre at koordinatorrollen
ma loftes frem, med en tjenesteyter som hovedansvarlig slik forskriften krever.
Og dessuten at individuell plan ma forankres pa politisk administrativt niva og
systemansvaret ma veere pa plass.

Tilbakemeldingene fra deltakerne er oppsummert i denne rapporten. Jeg haper
at leserne kan finne nyttig informasjon fra praksisfeltet samt inspirasjon og
motivasjon til & arbeide videre med & utarbeide flere og bedre planer.
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Oppsummering

Det finnes per i dag mye kunnskap om individuell
plan, og hvilke forutsetninger som mé veere til stede
for at den kan bli et godt verktoy for et individuelt
tilpasset og koordinert tjenestetilbud. Kunnskapen
kommer fra mange kilder; brukernes egne historier,
tilsynsrapporter, litteraturgjennomganger og kart-
legginger, rapporter fra samhandlingsprosjekt,
vitenskaplige studier og tilbakemeldinger fra bruker-
organisasjonene. | tillegg finnes det overordnede
faringer som lover, forskrifter og veiledere. Helse-
direktoratet gjennomforte seks regionale konfer-
anser om individuell plan i 2008. Et fast innslag var
ainnhente praksisfeltets tilbakemeldinger i forhold til
hva de mente var de tre viktigste momentene som
ma til for & lykkes med individuell plan:

MOMENT NR. 1:
Brukerne skal oppleve
seg sett, hart og verdsatt

Det at brukerne skal oppleve seg sett, hert og verd-
satt blir sett pa som et av de viktigste momentene
for & lykkes med individuell plan. Fra ferste stund
ma brukeren bli matt med en holdning som viser at
deres opplevelse av egen situasjon og hvilke behov
de har for hjelp blir lyttet til. Betydningen av god rela-
sjon mellom koordinator og brukeren i arbeidet med
individuell plan ble fremhevet. Koordinator blir ofte
brukt som betegnelse pa den tjenesteyteren som
har hovedansvaret for oppfelgingen av tjeneste-
mottakeren, jfr. § 2 a i forskrift om individuell plan.

MOMENT NR. 2:
Loft frem koordinatorrollen!

Et annet viktig moment - formulert pa ulike méter av
deltagerne, kan sammenfattes i uttrykket: Loft frem
koordinatorrollen! Det er den enkelte fagperson som
blir utnevnt til koordinator som med sin entusiasme
og innstasvilie skal motivere brukerne til & tro pa at

individuell plan kan sikre et koordinert og individuelt
tilpasset tjenestetiloud. Fordi koordinatorrollen er s
sentral i arbeidet med individuell plan, understreket
praksisfeltet at myndiggjering er et viktig tiltak. Det
er et ledelsesansvar & tilrettelegge forholdene for
koordinatorene, slik at de har mulighet til & gjere
denne viktige oppgaven pa en tilfredsstillende mate.

MOMENT NR. 3:
Arbeidet med individuell plan ma
forankres pa politisk og administrativt niva

Praksisfeltet anbefaler at arbeidet med individuell
plan forankres pé politisk og administrativt niva.
Dette synspunktet sammenfaller med resultatene
fra forskning nér det gjelder forbedringsarbeid -
forankring i ledelsen er et suksesskriterium. Tids-
perspektivet star meget sentralt nar det gjelder
arbeidet med individuell plan. En klar anbefaling fra
praksisfeltet er at for & lykkes ma det settes av til-
strekkelig med tid slik at koordinatorene kan gjere
arbeidet med individuell plan pa en best mulig méte.
Det tar tid & sette seg inn i hvordan arbeidet skal
gjeres, og ikke minst kan det ta tid & bygge opp en
positiv relasjon til den enkelte bruker. For at individu-
ell plan skal kunne sikre brukere som har behov for
det et koordinert tjenestetilbud, anbefaler praksis-
feltet at organisasjoner/virksomheter lager system
i forhold til noen sentrale elementer: Utnevning av
koordinator, oppleering og veiledning, og system-
atisk samarbeid pa tvers av ulike niva/etater og
sektorer.

Praksisfeltet etterlyser en tydelig adresse i kommmu-
nen nar det gjelder henvendelser i forhold til indivi-
duell plan. Dette vil kunne falle p& plass nér det er
opprettet koordinerende enheter i alle kommuner slik
forskrift om habilitering og rehabilitering krever (1).
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DEL 1

Innledning

Helsedirektoratet har hatt sekelys pa arbeidet med
& implementere individuell plan i 2008. Arbeidet er
forankret i Nasjonal strategi for habilitering og rehabi-
litering (2008-2011), og Nasjonal strategi for kvalitets-
forbedring i Sosial- og helsetienesten (2005 — 2015).
Et annet sentralt dokument i forhold til individuell plan
er Nasjonal helseplan (2007 — 2010). Mélet er at alle
som har rett til og som ensker det skal f& en indivi-
duell plan.

Direktoratet har i samarbeid med lokale program-
komiteer hos fylkesmennene i Rogaland, Oslo og
Akershus, Nordland, Nord-Trendelag og Finnmark,
arrangert seks regionale konferanser om individuell
plan. Representanter fra kommuner, fylkesmenn,
NAV, Regionale Helseforetak og brukerorganisasjon-
er har deltatt i programkomiteene. | Helse-Nord og
Helse Ser - @st har det pa grunn av geografi og stor-
relse blitt gjennomfert to konferanser i hver region.
Malet var at konferansene skulle bidra til inspirasjon i
arbeidet med individuell plan.

Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten har
deltatt i planleggingen av konferansene og bistatt
med & innhente praksisfeltets erfaringer og rad i
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forhold til hvordan man skal lykkes i arbeidet med
individuell plan. Erfaringene som er samlet inn skal
blant annet brukes til & forbedre eksisterende infor-
masjonsmateriell.

Deltakerne pa konferansen har bestatt av radmenn,
koordinatorer, etatsledere, politiske ledere innen
helse- og sosial/barn/oppvekst, brukerorganisas-
joner, enkeltbrukere, KS-regionalt, utdanningsinsti-
tusjoner, NAV, Leerings- og mestringssentre, samt
engasjerte fagpersoner fra habiliteringstjenestene,
rus-sektoren, psykisk helsevern og helseforetak.

Ca. 1200 personer fra hele landet har deltatt pa kon-
feransene og har fatt here inspirerende foredrag fra
personer som kjenner arbeidet med individuell plan
godt, og ikke minst hert brukernes egne historier
om hvordan de opplever det & ha - eller ikke ha, en
individuell plan.

Med denne rapporten gnsker vi & bringe erfaringene
som er samlet inn videre til alle som har behov for, og
som arbeider med individuell plan.
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"Individuell plan er en rettighet
for pasienter/brukere som har
behov for langvarige og
koordinerte tjenester.”

Hva vet vi om individuell plan?

Individuell plan er en rettighet for pasienter/brukere
som har behov for langvarige og koordinerte
tienester. Retten er uavhengig av diagnose og
alder og gjelder selv om brukeren mottar tjenester fra
kun ett forvaltningsniva, for eksempel kommunen.
Hvis det er behov for koordinering skal det lages en
individuell plan.

Individuell plan ble rettighetsfestet i Lov om pasi-
entrettigheter 1. januar 2001, og omfatter dermed
brukere bade i kommune- og spesialisthelse-
tienesten. Ved en endring i forskrift om individuell
plan i 2005, fikk ogsé brukere i sosialtjenesten rett til
individuell plan (2). Lov om arbeids- og velferdsforvalt-
ningen rettighetsfestet individuell plan i 2006. Mange
pasienter/brukere har per i dag fatt utarbeidet slike
planer, men vi har ingen nasjonale tall p& hvor mange
som har behov for individuell plan. Vi har heller ingen
tall pa hvor mange som har behov for individuell plan
og som ikke far det. Flere tilsynsrapporter og kart-
legginger indikerer at arbeidet med individuell plan
har et stort forbedringspotensial.
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Her er noen tall:

e Nesten 1/3 av kommunene oppfylte ikke
lovkravene knyttet til arbeid med individuell
plan i et landsomfattende tilsyn i 2006.

¢ Riksrevisjonen dokumenterte i 2007 at av 220
journaler i barne- og ungdomspsykiatrien
kunne det i bare 3 % av journalene
dokumenteres bruk av individuell plan.

e SINTEFs delrapport fra 2007 som
evaluerte lavterskel helsetiloud for
rusmisbrukere viste at:

e Kun 25 % av 400 brukere
hadde individuell plan.

e Brukerne kjente i liten grad til individuell plan.

Statens Helsetilsyn gjennomfoerte i 2007 et lands-
omfattende tilsyn med helse- og sosialtjenester til
voksne med psykiske lidelser. De stilte felgende
spersmal: Var det utarbeidet individuell plan til alle
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som hadde behov for det og som ensket det? Hadde
kommunene en systematisk tilnasrming til & etablere
helhetlige tilbud? Var tienestemottakeren involvert,
0g ble arbeidet dokumentert? | neer halvparten av
kommunene fant tilsynsmyndighetene forbedrings-
omréader, og i mange tilfeller ogsé klare brudd péa
regelverkskravene om individuell plan; ikke alle som
hadde rett til individuell plan hadde fatt tilbudet,
eksisterende planer var mangelfulle, ikke oppdatert
eller ikke fulgt opp.

I en av tilsynsrapportene ble felgende observert: Av
de omkring 150 brukerne som hadde fatt vedtak om
tienester, foreld det kun ca 30 individuelle planer.
Intervjuene viste at langt flere enn disse 30 brukerne
hadde behov for langvarige og koordinerte tjenes-
ter. Kommunen manglet dessuten oversikt over
hvor mange brukere som hadde rett til individuell
plan, og manglet en felles forstaelse for hvordan kri-
teriene for retten til individuell plan skulle forstas. Det
var i tillegg uklarheter i forhold til hvem som hadde
ansvaret for & vurdere og igangsette utarbeidelsen
av individuell plan. Det ble videre pavist at ledel-
sen i flere kommuner ikke i tilstrekkelig grad la il
rette for og styre arbeidet, og at det ikke var utpekt
koordinator med tilstrekkelig ansvar og myndighet
til & folge opp (3).

Funnene fra tilsynsrapporter viser at selv om flere
kommuner og helseforetak har kommet godt i gang,
er det fremdeles mange som har et langt stykke a
ga fer individuell plan som rettighet er innfridd, og
virker etter intensjonen.
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Nér det gjelder kjennskap til forskriften og for-
malet med individuell plan, sa gjorde TNSGallup
en kartlegging vinteren 2008. Et utvalg fagfolk,
blant annet i koordinerende enheter i kommu-
ner og ulike instanser i spesialisthelsetjenesten -
somatikk og psykisk helsevern, ble spurt om deres
kjennskap til individuell plan, slik dette er formulert
i forskriften. De ble ogsa spurt om man mente at
individuell plan fremmet samarbeid mellom ulike
deler av tjenesteapparatet. Neer alle responden-
tene svarte at de bade kjente til individuell plan
og at formélet var godt formulert i forskriften.
| overkant av 70 % av respondentene mente at
forskriften fremmet samarbeid mellom ulike deler
av tjenesteapparatet (4). Dette er opplaftene tall
med hensyn til at forskriften er kjent og tatt i bruk
i kommuner og i spesialisthelsetjenesten.

Nasjonal strategi for
habilitering og rehabilitering
2008 -2011

Det overordnede malet for rehabiliteringsstrate-
gien er a serge for at habilitering og rehabilitering
blir riktigere prioritert i fordeling av ressursene i de
ulike tienesteomradene i kommunene og i helse-
foretakene.

Individuell plan er en rettighet og et tiltak som er
innfort for & styrke tjenestetiloudet til den enkelte
gjennom koordinering og samhandling. Tiltaket
fungerer i dag ikke godt nok. Strategien leg-
ger vekt pa a fa denne rettigheten og tiltaket til &
virke i samsvar med intensjonen.



"Tiltakene skal By gge pd relevant, pdlitelig,
og oppdatert kunnskap og erfaring.”

Kunnskapshasert praksis

| Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i Sosial-
0g helsetjenesten (2005 — 2015), vektlegges det at
tjenester av god kvalitet mé veere virkningsfulle. Med
det menes at tiltakene som igangsettes skal veere
kunnskapsbasert slik at de gir den tilsiktede virknin-
gen. Tiltakene skal bygge pé relevant, pélitelig, og
oppdatert kunnskap og erfaring. Dette kravet palig-
ger ogsa arbeidet med individuell plan.

Hva er kunnskapsbasert praksis? Mange forstar
dette uttrykket til & veere identisk med kunnskap
som er innhentet gjennom forskning. Men ut-
trykket favner videre enn som sa. Definisjoner og
modeller som brukes internasjonalt synliggjer dette.
Kunnskapsbasert praksis innebasrer & bruke
forskningsbasert kunnskap integrert med erfarings-
basert kunnskap og brukernes preferanser og
onsker i den gitte situasjonen.

[ tillegg ma kunnskapen ses i lys av den konteksten/
situasjonen hver enkelt pasient/bruker befinner segi.

4 Forskningsbasert
kunnskap

Erfaringsbasert
kunnskap

unnskapsbasert
praksis

Kontekst //

[ Brukerkunnskap og
brukermedvirkning

J/

-

Figur 1. Kunnskapsbasert praksis.

Avdelingsdirekter Gro Jamtvedt i Nasjonalt Kunnskapssenter
for helsetjenesten, har synlig-gjort dette i sin modell av kunns-
kapsbasert praksis:

Den bestar av tre likeverdige kunnskapsomréader - erfarings-
basert kunnskap, forskningsbasert kunnskap og ikke minst
brukerkunnskap/brukermedvirkning.
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Brukerkunnskap

Nar det gjelder individuell plan, er brukernes egne
erfaringer og synspunkter -brukerkunnskapen, av
stor betydning. Veileder for individuell plan 2007
presiserer at det skal tas utgangspunkt i brukernes
egne mal i planarbeidet, og at det er brukeren selv
og hans/hennes péargrende som best kan vurdere
om planen sikrer et koordinert og helhetlig tieneste-
tilbud (5). Hvordan innhentes brukerkunnskapen
i arbeidet med individuell plan? | ferste omgang
som en del av samhandlingen mellom koordina-
tor og den enkelte bruker/pasient. Men fordi dette
er en sarbar relasjon — koordinatoren kan bli syk
eller slutte, er det behov for at virksomhetene lager
systemforainnhente brukerneserfaringer ogtilfreds-
het med individuell plan. Det finnes flere eksempler
pé slik systematisk innhenting av brukerkunnskap/
tilfredshet, blant annet prosjektet Veien til individu-
ell plan — VIP. Dette var et tre arig samarbeid mel-
lom Sykehuset Telemark HF, Skien kommune og
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.
Resultatet av prosjektet er dokumentert i rapporten:
"Na stoler vi pa at tilbudet blir tilrettelagt...” (6). Ved-
lagt i rapporten er et sperreskjema som kan brukes
til & hente inn brukernes og de péarerendes tilfreds-
het med planarbeidet.

Ulike brukerorganisasjoner - Afasiforbundet, Slag-
rammedes forening, MS-forbundet, Parkinson-
foreningen og Norsk Epilepsiforbund, har gatt sam-
men med Nasjonalt kompetansesenter for laering og
mestring Aker universitetssykehus HF, og laget et
elektronisk oppleeringsprogram om individuell plan.
Programmet, som var et prosjekt, heter Individuell
plan = brukers plan. Betydningen av & ta utgang-
spunkt i brukerkunnskapen nar det gjelder arbeidet
med individuell plan blir understreket (7). Tilbake-
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meldingene pa opplaeringsprogrammet har veert
sveert positive, med stor ettersporsel etter CDer og
hefte fra bade brukere og tjenesteapparatet. | rap-
porten fremhever brukerne betydningen av & bli hort
og shakket med, og det & oppleve gjensidig tillit og
god kommunikasjon med tjenesteyterne. Et annet
viktig budskap fra rapporten er at jo mindre erfaren
tienesteyterne er jo mindre samsvarer brukers fokus
med det tienesteyterne er opptatt av. (8).

| den litteraturen som til na finnes om individuell
plan, tillegges relasjonen mellom koordinator og
brukeren stor betydning. Arbeidet med individu-
ell plan innebasrer noe mer enn a lage et plan-
dokument - det handler om dialog, tillit, sam-
arbeid og refleksjon. Sann sett har arbeidet mange
fellestrekk med terapeutiske prosesser (9). Erfaring
og forskning har vist at hvis relasjonen oppleves
som god, s& oppfattes ogsé planarbeidet og selve
planen som god (7,8,9,10,11).

Brukernes egne historier, slik de ble fortalt pa de
regionale konferansene, viser at individuell plan er
et godt verktoy til & sikre et individuelt tilpasset og
koordinert tjenestetilbud. | tillegg medferer arbeidet
rundt planen at brukeren opplever & bli tatt pa
alvor, feler seg kompetente, og opplever at de i
sterre grad mestrer det & leve med en kronisk syk-
dom. Pargrende forteller at de for farste gang tor &
slippe kontrollen fordi de vet hvem som har ansvar
og hvem de kan ringe. Funksjonshemmedes felles-
organisasjon (FFO) — en paraplyorganisasjon for 70
medlemsorganisasjoner, er positive til bruken av
individuelle planer, og viser til at deres medlemmer
béade etterspar og ansker slike planer.



Erfaringsbasert kunnskap

Praksisfeltets, og ikke minst koordinatorenes erfar-
inger og synspunkter —erfaringsbasert kunnskap, er
ogsaé viktig & bruke i arbeidet med & implementere
individuell plan. Som nevnt i innledningen var inn-
henting av praksisfeltets erfaringer og rad i for-
hold til det videre arbeidet fast innslag péa alle de
regionale konferansene som ble avholdt i 2008.
Resultatet foreligger i del to i denne rapporten.

Et fagmilie som har hatt stor betydning nar det
gjelder arbeidet med individuell plan er Statens
kunnskaps- og utviklingssenter for helhetlig reha-
bilitering (SKUR). De utviklet blant annet nasjonale
nettverk som hadde fokus pé individuell plan og
koordinator i regi av programsatsingen Samsynt
og framsynt. Delrapport I: "Kjennetegn og kriterier
for god praksis”, inneholder mange anbefalinger i
forhold til arbeidet med individuell plan (12).

Noen eksempler:

e Samarbeidsavtaler mé inngds mellom
kommunene og viktige eksterne partnere
som helseforetak og NAV.

e Arbeidet med individuell plan méa
veere tydelig forankret i ledelsen.

e Det overordnede systemansvar for arbeidet
med individuell plan/personlig koordinator
ber veere tillagt “"Koordinerende enhet”

i kommuner og helseforetak.

Anbefalingen stottes av rapporter fra liknende
samarbeidsprosjekt (6,9,10,11,13).

"ALT ER TAIMA
06 TILRETTELAGT!"

e situasjonsbeskrivelse
* klar mélsetning

e aktgrene vet om hverandre
og har sine oppgaver og planer

e inneholder ikke detaljer fra
enkeltomrader men gir
oversikt over aktivitetene

« det er Egon's plan

* ...men han mangler
en koordinator

Jegharenplan | 13



"Sist men ikke minst er forskningsbasert
kunnskap — kunnskap som forekommer
gjennom vitenskap/ige studier, viktig".

Forskningsbasert kunnskap

Sist men ikke minst er forskningsbasert kunnskap —
kunnskap som fremkommer gjennom vitenskaplige
studier, viktig. Et sek i BIBSYS med sekeordet indi-
viduell plan sommeren 2004, ga til sammen 29 treff
(9). Et sek med samme sekeord november 2008 ga
123 treff. Da noen av treffene var nevnt flere ganger
i samme oversikt, sitter vi igjen med litt over 100
reelle treff i form av master- og doktorgradsarbeid,
andre studentarbeider, forelesninger, boker, rap-
porter og oppleeringsprogram med individuell plan
som tema. Dkningen i antall treff viser at interessen
for-, og kunnskapen om individuell plan stadig blir
storre. Nar det gjelder forskningsbasert kunnskap
finnes det per i dag 12 master-/hovedoppgaver,
samt ett doktorgradsarbeid registrert i BIBSYS, og
vi vet at flere er pa vei.

Boken ’Individuell plan. Et sesam, sesam?” fra
2003, som kom i ny utgave i 2008, baserer seg pa
en studie hvor hensikten var & finne ut om individu-
ell plan kan veere et nyttig verktay for & sikre koor-

dinerte og sammenhengende behandlingskjeder.
Boken har blitt en klassiker nar det gjelder
erfaringer fra brukere, parerende og koordinator
med individuell plan. Boken beskriver blant annet
de mulighetene og utfordringene som knytter seg
til koordinatorrollen.(14).

SINTEF Helse foretok en litteraturgiennomgang av
forskning og annen dokumentasjon i forhold til indi-
viduell plan i 2008. En konklusjon er at det per i dag
kan dokumenteres at noen forutsetninger mé vaere
pé plass for at planen skal oppfylle slik det beskrives
i formalet. Det er blant annet behov for & utvikle felles
tenkning om individuell plan, gjennomfere felles
undervisning og etablere felles rutiner. Rapporten
konkluderer ogséd med at det er en positiv utvikling
i praksisfeltet nar det gjelder kjennskap til individuell
plan og formélet med planen, men at det fortsatt er
lite dokumentasjon av erfaringer med selve arbeids-
prosessen rundt en individuell plan (15).

1) Anbefalingene fremkommer i kapittel 5 og omfatter omradene: Ordningen som helhet, organisasjon og ledelse, reell brukermedvirkning pa
individ og systemniva, tienesteutevere generelt og koordinator spesielt, leering og kompetanseutvikling, og oppfelging og evaluering.

2) www.BIBSYS.no er en sgkbar biblioteksdatabase som tilbyr forskere, studenter og andre enkel tilgang til publisert forskning og annen litteratur
giennom sekemuligheter og l&ne- og bestillingsfunksjoner.

Av praktiske og tidsmessige arsaker har det ikke veert mulig & giennomga alt materialet som finnes om individuell plan til denne rapporten.
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DEL 2

Tilbakemeldinger fra
praksisfeltet — de tre
viktigste momentene som ma
til for a lykkes i arbeidet med
individuell plan.

Praksisfeltets tilbakemeldinger har fremkommet
béade gjennom gruppearbeid og enkeltvise innspill
pé de seks regionale konferansene som ble avholdt
i 2008. Deltagerne svarte pa folgende sparsmal:

Hva mener dere er de tre viktigste momentene som
ma til for a lykkes i en individuell planprosess/med
en individuell plan?

Gruppene/deltakerne skrev ned svarene pa et ark
som ble samlet inn. Materialet var omfattende —
mange av gruppene/deltakerne hadde skrevet ned
flere moment enn tre, og for & f& en oversikt ble sva-
rene i forste omgang kategorisert i fem kategorier.
Deretter ble svarene gjennomgatt en gang til og
delt inn i to hovedkategorier - individ og systemniva,
med sentrale underpunkter som brukerperspektiv
og koordinatorrollen. Det ble da mulig & trekke ut de
tre viktigste momentene som praksisfeltet mener
ma til for & lykkes i arbeidet med individuell plan.
Det som har veert interessant i gjiennomgangen av
svarene, har veert 4 se praksisfeltets anbefalinger
opp Mot den kunnskapen vi allerede har om individ-
uell plan. Ingen av deltakerne hadde forslag til
endringer i Forskrift om individuell plan.

MOMENT NR. 1:
Brukerne skal oppleve
seg sett, hart og verdsatt

Det at brukerne skal oppleve seg sett, hert og verd-
satt blir sett pa som et av de viktigste momentene
for at arbeidet med individuell plan skal lykkes. Fra
forste stund ma brukeren bli mott med en hold-
ning som viser at deres opplevelse av sin egen situ-
asjon og hvilke behov de har for hjelp blir lyttet til.
Brukeren er ekspert pa eget liv og individuell plan
er brukerens plan er ogsa synspunkt som gar igjen
i materialet, uansett hvor i landet resultatet har
fremkommet. Brukernes synspunkter og meninger
om egen situasjon mé innhentes og tas hensyn til
i arbeidet med & sikre et koordinert og helhetlig
tjenestetilbud Det méa derfor samarbeides tett med
brukeren for & fa tak i hva som er deres egne mal
i arbeidet. Gjennom aktiv lytting blir det mulig a
skreddersy tiltak som treffer brukernes behov. Res-
sursene i helse- og sosialtjenesten er begrenset, og
nettopp derfor er det meningsfullt & bruke tid pa &
fa frem det som er viktigst for brukeren a f& hjelp til.
Praksisfeltets anbefalinger for & sikre at brukeren
opplever seg sett, hort og verdsatt:
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e Brukeren trekkes aktivt inn i arbeidet
med individuell plan.

e Koordinatoren har en lyttende holdning.

e Brukeren forbereder seg til motene |
ansvarsgruppen sammen med koordinatoren.

e Den individuelle planen utformes med
brukerens egen ordlyd.

For & sikre at brukeren er ekspert pa eget liv og
at det er brukerens plan stér i fokus i planarbeidet,
kom deltagerne med folgende feringer i arbeidet
med individuell plan:

¢ Det mé sikres at bruker og eventuelt
péarerende har et eierforhold til planen.

o Bruker/parerende skal oppleve at vi er der
for dem, ensker det beste for dem og at vi
samarbeider mot felles mal — brukerens méal.

e Gode relasjoner/tillit mellom bruker og
fagpersoner er av stor betydning i arbeidet
med individuell plan.

¢ |ndividuell plan kan hjelpe bruker til mestring
og uavhengighet, og oke deres evne til & leve
med sin sykdom eller funksjonsnedsettelse.

¢ |ndividuell plan er et ledd i arbeidet med
a skape en tryggere tilvasrelse for brukerne.

e Det at individuell plan er brukerens plan
ma informeres om bade til brukeren selv
og de pargrende.

e Gjennom arbeidet med individuell plan
kan brukerne fa etablert tillit til at det nytter
a mene noe i forhold til sitt eget behandlings-
opplegg i mate med “"systemet”.
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e |ndividuell plan kan veere et ledd i arbeidet med
a oke livskvaliteten hos brukerne og setter
sokelyset pa hva som skal til for & lykkes.

e Pargrende mé involveres i arbeidet med
individuell plan hvis det er behov for det,
og hvis brukeren gnsker det.

e |ndividuell plan = brukers plan, og brukernes
medvirkning farer til okt selvbestemmelse.
i mé& torre at dette skjer i praksis.

e Oppleering i arbeidet med individuell plan
ma omfatte bé&de brukere og ansatte,
gjerne sammen.

e Huvis brukere som har behov for langvarige
og koordinerte tjenester ikke ser hensikten med
individuell plan med en gang, er det viktig & drive
motivasjonsarbeid for man evt. lar planarbeidet
ligge. Hvis brukeren har behov for det, ma
tilbudet likevel koordineres.

e Planen ma vaere enkel og inneholde en
beskrivelse av hva som skal skje i kritiske
faser i brukerens liv.

Det var stor enighet blant deltagerne om at individu-
ell plan handler om brukerens medvirkning i praksis.
Men pa en av de regionale samlingene ble felgende
sporsmal stilt: Er det virkelig brukermedvirkning
det handler om, eller skal vi begynne & snakke om
tienestemedvirkning i brukernes liv? Brukeren med-
virker ikke i sitt eget liv - de lever sitt eget livl Det
a fa bestemme over eget liv er en av de viktigste
forutsetninger for en positiv utvikling og identitet.
Personer som er i den situasjonen at de har behov
for langvarige og koordinerte helse- og sosialtjenes-
ter, er ofte avhengig av andres hjelp og derfor kan
man ikke akseptere en passiviserende og overbe-
skyttende omsorg.



"Dt opph;unfre brukerne til i
komme frem med sine hﬁp, dremmer
og det som gjar at vedkommende fdr pkt

livskvalitet er overordnet -
uansett tidsperspektiv og realisme!”
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Individuell plan skaper hap
og tro om et meningsfylt liv

At det skal tas utgangspunkt i brukerens egne
mal i arbeidet med individuell plan, kan kjennes
fremmed for noen. Helse- og sosialpersonell er
vant til & ta ansvar og er oppleert til & gjere det de
mener er til beste for brukeren. Det & ta ansvar,
lage mal, planlegge og iverksette tiltak er for-
ventet atferd bade fra arbeidsgiver og brukerne
selv. Arbeidet med individuell plan krever at de
som skal veere koordinatorer i tillegg mestrer
det & ha en lyttende holdning til brukeren og
overfaring av myndighet: Vi skal hjelpe deg med
det som er viktigst for deg. En utfordring som
praksisfeltet er opptatt av i forhold til brukerens
egne mal er - hva gjer vi hvis brukernes mal er
urealistiske? For det forste viser brukernes egne
historier at det personalet synes er urealistiske

Det at individuell plan nar den fungerer etter inten-
sjonen faktisk kan bidra til & skape hap og tro om et
meningsfylt liv for brukeren, ble laftet frem av flere
av foredragsholderne pé& konferansene. Det var
ogsé kjernen i flere av de historiene som brukerne
selv presenterte. For & oppna at individuell plan er
med og skaper hdp og tro om et meningsfylt liv,
anbefalte deltagerne at felgende tiltak iverksettes:

o Nar retten til individuell plan presenteres for
brukeren ma dette gjeres pa en positiv mate.

e Kontinuitet i relasjonen til koordinator er viktig.
Det méa utvikles et system i kommuner og
sykehus som skaffer brukeren ny koordinator
hvis vedkommende slutter.

e Det & oppmuntre brukerne til & komme frem
med sine hap, dremmer og det som gjer at
vedkommende far okt livskvalitet er overordnet
- uansett tidsperspektiv og realisme!

18 | Jegharenplan

mal faktisk kan oppnas, og for det andre er det
mulig & bryte ned et hovedmal som kan synes
urealistisk i delmal som er realistisk & oppna.



MOMENT 2:
Laft frem koordinatorrollen!

Et annet viktig moment som ble formulert péa ulike
mater av deltagerne, kan sammenfattes i uttrykket:
Loft koordinatorrollen. Det er den enkelte fagper-
sonen som blir utnevnt til koordinator som med sin
entusiasme og innstasvilie skal motivere brukerne
til & tro pa individuell plan som et godt verktay for &
sikre et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset
tienestetilbud. Andre forventninger som ble loftet
frem av praksisfeltet i forhold til koordinatorrollen -
vedkommende méa:

e ha tillit hos bruker og parerende
e vaere en ryddig person som tar ansvar

e sorge for deltakelse og godt samarbeid fra
andre etater, niva og sektorer slik at brukeren
far optimal hjelp

e sorge for at alle medvirkende i planarbeidet
har en felles forstaelse for oppgaven/planen

e vaere trygg i rollen som koordinator og
like & samarbeide pé tvers

e vaere egnet og motivert til oppgaven

e veere advokat for brukeren og
kienne systemet godt

* vise respekt for brukeren/parerende og
samarbeidspartnere giennom hele prosessen

e ta brukerens perspektiv innover seg

¢ ha respekt for brukers kompetanse
i forhold til eget liv og egen situasjon

e kunne gi fra seg makt og ga innien
veilederrolle i forhold til brukeren

Tipsheftet: Gjor det sa enkelt som mulig

Helsedirektoratet har gitt ut tipsheftet "Gjor det sa
enkelt som mulig”. Her laftes historiene til brukere
som er i ulike livssituasjoner frem. Som tittelen sier
kan koordinatorer og andre finne mye nyttig stoff
her til inspirasjon nar det gjelder arbeidet med indi-
viduell plan (16).

Myndiggjering av koordinator

Praksisfeltet var opptatt av at koordinatoren mé
myndiggjeres. Det vil si at de ma lyttes til og respe-
kteres nar de tar initiativ overfor resten av tjeneste-
apparatet for & sikre et helhetlig, koordinert og indi-
viduelt tilpasset tjenestetilbud for brukeren. Det er
et ledelsesansvar 4 tilrettelegge forholdene for koor-
dinatorene, slik at de har mulighet til & gjere denne
viktige oppgaven pa en tilfredsstillende méate. Vi ser
neermere pa anbefalinger i forhold til myndiggjering
av koordinator i "moment 3" (s. 24).
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Betydning av god relasjon

Deltakernes tilbakemeldinger nar det gjelder arb-
eidet med individuell plan setter fokus pa betydnin-
gen av at det er en god relasjon mellom koordinator
og den enkelte bruker. Det at relasjonen er viktig
for at arbeidet med individuell plan skal oppleves
positivt for brukeren, bekreftes bade i brukernes
egne historier og i litteratur/forskning som er gjort
pé& omréadet. Likhetstegnet mellom individuell plan
0g brukermedvirkning tilsier at koordinators holdn-
ing til brukermedvirkning er viktig: Individuell plan er
ikke den enkelte profesjons fagplan/behandlings-
plan/tiltaksplan osv. Det er en ny type plan som
skal ta utgangspunkt i brukernes mal og ha en hay
grad av brukerdeltagelse i utformingen. Anbefal-
inger fra praksisfeltet nér det gjelder betydningen
av god relasjon.

e Glem "teknisk preik” — veer i direkte dialog
med den det gjelder, brukeren.

* Respekt er & virkelig lytte til svaret nar
du har spurt brukeren om noe.

¢ God allianse - full forstaelse og respekt
mellom partene.

e Brukerne méa ta styring og fagfolk ma
gi fra seg styring.

e Se muligheter — ha flere alternativer dersom
noe ikke lar seg gjennomfare som farst planlagt.

e Forventningsavstemning mellom
bruker/parerende og tienesteytere.

Nar det gjelder det siste punktet — forventning-
savstemning, er det et meget sentralt moment for
a lykkes i arbeidet med individuell plan. Forskrift
om individuell plan gir tienestemottakere med be-
hov for langvarige og koordinerte helse- og/eller

sosialtjenester rett til & fa utarbeidet individuell
plan, men gir ikke tjenestemottakeren starre rett til
helse- og/eller sosialtjenester enn det som falger
av det ovrige regelverket (2). Dette innebaerer at
tett samarbeid mellom sykehus, kommune, NAV
og andre sentrale parter for brukeren er viktig for &
sikre at man ikke lover tiltak p& andre etaters vegne.
Ansvarsgrupper hvor alle de aktuelle instansene er
representert anbefales av praksisfeltet for blant an-
net & sikre at brukeren ikke opplever skuffelse hvis
lovede tiltak uteblir.

| tilegg loftet en av innlederne fra en bruker-
organisasjon frem gnsket om at koordinatoren skal
fungere som droammefanger, i betydningen en som
hjelper brukeren med & sette ord pa drammer og
hap for fremtiden. Dremmefangere er sma install-
asjoner som henges i vinduet og som - i henhold
til indianske myter, hindrer mareritt i & komme inn
giennom vinduet og gode dremmer fra a fly ut.

Flere brukere har gitt uttrykk for lignende onsker i
forhold til koordinator. Denne rollen skal kombineres
med det & veere tydelig, god pa & samarbeide og
veere en ryddig person som tar ansvar. Det er ikke
uten grunn at flere av deltagerne bade etterlyser en
rolleavklaring, og vektlegger at det & veere en god
koordinator handler om personlig egnethet. | For-
skrift om individuell plan stilles det ingen formelle
kompetansekrav til de som skal veere koordinator.
Veileder for individuell plan 2007 stiller heller ingen
formellekrav. Detunderstrekesatrollenerprofesjons-
noytral og kan ivaretas av ulike yrkesutevere ved
hjelp av veiledning, opplaeering og stette fra ledelsen
0g systemet for avrig.
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MOMENT 3:

Arbeidet med individuell plan
ma forankres pa politisk og
administrativt niva

Praksisfeltet anbefaler at arbeidet med individuell
plan forankres pé politisk og administrativt niva.
Dette synspunktet sammenfaller med resultatene
fra forskning néar det gjelder forbedringsarbeid -
god forankring i ledelsen er et suksesskriterium (17).
Det & implementere individuell plan i en organisas-
jon/virksomhet kan ses pa som forbedringsarbeid.
Erfaring fra praksis nar det gjelder individuell plan pa
systemniva, viser at jo darligere arbeidet er forank-
ret i ledelsen, jo mindre sjanse er det for & lykkes.

Deltakerne anbefaler videre at arbeidet med indivi-
duelle planer legges inn virksomhetenes arsplaner/
virksomhetsplaner. Toppledelsen mé& ogsa signa-
lisere en positiv innstiling nar det gjelder individuell
plan, og sikre at alle kjenner formalet med planen.
Videre mé ledelsen regelmessig ettersperre hvor-
dan det gar med arbeidet, og gi tydelige signaler ut
i organisasjonen om at det skal prioriteres. Avklar-
ing nar det gjelder organisatoriske og eventuelle fa-
glige uenigheter er ogsa en viktig jobb for ledelsen
a gjore, samt tilrettelegge for samarbeid pa tvers av
etater, niva og sektorer.

Nar det gjelder et s& sentralt punkt som myndig-
gjering av koordinatorene, er praksisfeltets anbe-
faling at koordinatorenes mandat ma forankres pa
hoyt niva i ledelsen — det vil gi legitimitet til denne
viktige rollen.
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Tid

Tidsperspektivet stdr meget sentralt nér det gjelder
arbeidet med individuell plan (6,9,10,11,13). En klar
anbefaling fra praksisfeltet er at for & lykkes ma det
settes av tilstrekkelig med tid slik at koordinatorene
kan gjore arbeidet med individuell plan pa en or-
dentlig méte. Det tar tid & sette seg inn i hvordan
arbeidet skal gjores, og ikke minst kan det ta tid &
bygge opp en positiv relasjon til den enkelte bruker.
Slik vi har sett i de foregédende punktene, er det av
avgjerende betydning at relasjonen mellom koor-
dinator og brukeren er god. Erfarne koordinatorer
kan fortelle at nar tiltakene er satt i system, ansvaret
klargjort og samarbeidet mellom de ulike instansene
fungerer, sa blir brukerne trygge pa at de far den
hjelpen de trenger, og tidsbruken gar ned.

System som ma veere pa plass

For at individuell plan skal kunne sikre brukere som
har behov for det et koordinert tjenestetilbud, an-
befaler praksisfeltet at organisasjoner/virksomheter
lager system i forhold til noen sentrale element nar
det gjelder individuell plan. Anbefalingene er i trad
med rundskriv pa omradet (18,19):

1. Utnevning av koordinator
2. Oppleering og veiledning

3. Samarbeid pa tvers av ulike
niva/etater og sektorer



1. System for utnevning av koordinator.

Erfaring fra praksis og fra prosjekt som har hatt
individuell plan pa dagsorden stetter opp under
praksisfeltets anbefalinger nar det gjelder det &
bygge opp et system for utnevning av koordinatorer
(6,12,13). Helsedirektoratet anbefaler at en slik ord-
ning administreres av Koordinerende enhet, enten
det er pa sykehusniva, eller i kommunen. Ettersom
en god relasjon er sa viktig for at individuell plan skal
lykkes, ma en ny koordinator pé plass sa raskt som
mulig nér en koordinator slutter.

2. System for opplaering og veiledning

Erfaring fra praksis og fra prosjekt som har hatt in-
dividuell plan pa dagsorden viser ogsa hvor ned-
vendig det er med oppleering av bade koordina-
torer og brukere. Denne oppleeringen kan gjeres
felles for begge parter. Det mé legges til rette slik at
oppleeringen ikke blir tilfeldige "stunt”, men er del av
et velfungerende system — uavhengig av om ildsje-
lene som brenner for individuell plan slutter (6,12,13).
Som vi s& i punktet som omhandlet koordinator-
rollen, er det omfattende forventninger i forhold til
denne funksjonen. Vi méa sparre — hva trenger de
som skal vaere koordinatorer for & kunne gjere en
god jobb? Det er en forutsetning at bade brukere og
fagpersoner som et minimum har kunnskap om hva
formalet med individuell plan er, hva den konkret
skal inneholde, og hvordan arbeidet skal legges
opp for & lykkes. Det finnes pr. i dag tilgjengelige
oppleeringsprogram og rapporter med nyttige
tips nar det gjelder oppleering i individuell plan.

Noen eksempler:

Kurs i hvordan arbeide med individuell plan
— nettbasert, CD og hefte:

"Individuell plan = brukers plan". Gratis kurs:
http://www.mestring.no/

Skriftserie fra Nordnorsk kompetansesenter-rus.
Hvordan styrke arbeidet med individuell plan for
rusmiddelavhengige? Qystein Gravrok,

Marit Andreassen og Terje Myller.

Gratis oppleeringsprogram.
http://www.nnk-rus.no/publikasjoner.asp
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3. System for samarbeid pa tvers av ulike niva/
etater og sektorer

Et system for samarbeid pa tvers — utover egen
organisasjon/virksomhet, er av stor betydning nar
det gjelder det a sikre helhetlige og sammenhen-
gende behandlingskjeder til beste for brukerne.
En mor som fortalte om sin unge rusavhengige og
somatisk syke senn, gjorde sterkt inntrykk. Historien
viste en betydelig ansvarsfraskrivelse og en total
mangel pa samhandling mellom de tjenestene
sennen var avhengig av. Pa tross av omfattende be-
hov for et helhetlig tilbud falt han mellom alle stoler
og hadde i lgpet av kort tid veert i kontakt med 19
ulike instanser. Denne moren kunne onske seg en
mental langbenk hvor b&de hun og sennen samt
sentrale personer i behandlingsapparatet kunne
sitte sammen slik at han slapp & ramle mellom alle
stolene. De fikk mange tilbud om hjelp, men sam-
handling eksisterte ikke.

Deltagerne var sveert opptatt av dette temaet og
kom med felgende forslag til gkt samhandling:

e "Vanntette skott” mé bort

¢ det mé& skapes gode mateplasser

e felles oppleering og veiledning

e samarbeidsvilje i alle ledd

e hospitere hos hverandre

e felles inspirasjonsdager om individuell plan

e god samhandling gir mer effektiv ressursbruk

e spredning av de gode historiene
som viser at individuell plan fungerer

Koordinerende enhet

Deltakerne etterlyste en tydelig adresse i kommu-
nen nér det gjelder henvendelser i forhold til indivi-
duell plan. Dette vil sannsynligvis falle pa plass nar
det er opprettet koordinerende enheter i alle kom-
muner. Forskrift om habilitering og rehabilitering
stiller krav om at slike enheter skal etableres bade
i kommuner, pa sykehus og péa regionalt niva. De
koordinerende enhetene skal serge for at tjenester
til brukeren ses i sammenheng, og at det er konti-
nuitet i tiltakene over tid, uavhengig av hvem som
har ansvaret. Enheten skal bidra til at de forskjel-
lige tjenesteyterne samarbeider ved planlegging
0g organisering av habiliterings- og rehabiliterings-
tilbudene, og tilrettelegge for brukermedvirkning pa
individ- og systemniva (20).

Et annet tiltak som deltakerne anbefalte, og som
eventuelt kan legges til de koordinerende enhetene,
var rutiner for & informere om rettigheter i forhold il
individuell plan . Slik informasjon kan ogsé legges ut
pé legekontor/venterom pa sykehus og lignende.

Les om Koordinerende enhet pa: http:/www.helse-
dir.no/vp/multimedia/archive/00059/Koordiner-
ende_enhet__59609a.pdf

Last ned Forskrift om habilitering og rehabilitering
pa: http://www.lovdata.no/for/sf/no/no-20010628-
0765.html

Deltakerne var ogsa opptatt av at det er nedvendig
for kommunene & f& en oversikt over hvor mange av
innbyggerne som hadde behov for-, og rett til indi-
viduell plan. Som tidligere nevnt finnes det pr. i dag
ingen nasjonal oversikt over behovet for individuell
plan, eller hvor mange som har det.

4) Helsedirektoratet har utarbeidet en brosjyre om individuell plan. Den gir en kort innfaring i retten til individuell plan og retter seg hovedsak mot
brukerne. Den kan bestilles p& http://www.shdir.no/publikasjoner/faktahefter/individuell_plan___brosjyre_29612
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Diverse

De fleste forslagene som deltagerne kom med,
herer naturlig inn under de tre viktigste momentene
som ma til for & lykkes i arbeidet med individuell
plan. Noen moment skiller seg ut, men er likevel
viktige a lofte frem:

e Individuell plan er et godt verktay for & sikre
overgangen nar brukere med behov for
langvarige og koordinerte tjienester gar fra
a vaere barn til ungdom, og fra ungdom til
voksen. Disse overgangene er spesielt
sarbare perioder.

¢ Spesialisthelsetjenesten ma ta ansvar og initiativ
i forhold til & starte opp arbeidet med individuell
plan for sine pasienter nar de har behov
for langvarige og koordinerte tjenester.

e Kommuner og andre som ikke tar ansvar for
aigangsette arbeidet med individuell plan
bor f& dagbeter!
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Samhandling som fag ma inn i hagskole-
systemet nar det gjelder utdanning av
helse- og sosialpersonell.

Vi trenger et nasjonalt elektronisk system slik
at alle som samarbeider kan hente ut
samme planmal.

Gjore nettbaserte losninger kjent slik at det
kan brukes aktivt bade av brukere og
tienesteytere.

Gijere nettbaserte losninger gratis.

Individuell plan er et suverent redskap til
& se endringer ved evaluering, viktig
& evaluere regelmessig.



Jeg har en plan
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