Individuell plan

ideell for samarbeid internt og eksternt
om brukerens behov

-
*  Elisabeth Arntzen 11.09.24



Forskriftsfestet rettighet siden 2001



Formal med individuell plan

et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset
tienestetilbud ut fra mottakerens mal, ressurser og behov

styrke samhandlingen mellom alle instanser (avklare
roller og oppgaver)



lllustrasjon av individuell plan

Bruker/pasient
sitt hovedmal for

perioden:
Fastlege/sykehus Fullfere skolen Nav
medisinsk behandlingsplan — til tross for — | @konomisk plan
sykdom

Radgiver/kontakt pa skolen Nosial stgtteperson

Skoleplan/statte Plan for venn-/nettverkskontakt

Fysioterapeut

Opptreningsplan Psykiatrisk sykepleier/psykolog i kommunen

Utviklingsplan




Status individuell plan kommuner (med rett)

« Av de over 67 ar som mottok helsetjenester eller bistand

| hjemmet, hadde mellom 0 % og 2 % virksom individuell
plani 2021.

| aldersgruppen 0-66 ar var andelen 1-15 %.

« Totale andel 6,6 % (var 10 % |1 2014)

https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/kommunale-helse-og-omsorgstjenester-
2021/utvalgte-temaer/individuell-plan



Status individuell plan sykehus

Andel barn | barnehabilitering med/uferdig IP I 2020

— Helse Sgr-@st:

« andel 9 %, antall IP 382
— Helse Midt:

« andel 29 %, antall IP 263

https:/www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/utfasede-nasjonale-kvalitetsindikatorer-
copy/ovrige-indikatorer/individuell-plan-i-barnehabilitering-copy



Mal individuell plan




2362 KAPITTEL 23

Individuell

plan

Eva Stroken




Plamemn ttharer:

Bdaren:.. Ewa L SEoREN ...
Fodt:., 194 L

Flanan gjaldar fra 258 11.12. bl afer avalwsring. Ewvalusras ag revidesas 11 0313,

Tienestemotiakers egen funksjons- og situasjonsbeskrivelse, Evi
blleggsinformasjan om ressurser og malsettinger og relevants diagnoaser.

Beskrivelse november 201 2:

Hjerneslag | juni 2012, La pa sykehus til medio juli,

Owverflyttet til sykehjem. Kunne pa det tidspunktet ikke std pd beirna
eller bevege hayre handlarm.

Ble forflyttet av 2-3 personer. Hadde snudd degnet

Hun syntes hun fikk for lite behandling pa sykehuset. Kom seg under
oppholdet pa sykehjemmet, men ansket det hadde blitt enda bedre.
Blir motlas av at kroppen ikke virker.

mewarlig For samordrersg o Premshn s

Faoondinator | Komumunes

Bdarem Hari Trestakk
Arbeidssted | Awdelng helsa
Audresse 2100 Skarm=s

F ot kanpsok. e




Overordnet malsetning: "Komme meg pa beina fortest mulig. Fa heyre hand til a fungere.”

Omrade/delmal Tiltak Dato Ansvarlig person/ Kommentar/ evaluering. | Dato Dato,
oppstart instans. evaluering Avslutt
Gangfunksjon Fysisk trening JulWaugust | Fysioterapeut Se h-slua!:npnﬂ. ) 11.03.- overfer il
2012 Avdelings personale 11.03.- mal delvis oppnadd, revidert IP
Rehabsykeplewer Kan ga med prekestol, men ma ha
Eva falge.
Selvhjulpenhet Bruke h.hand under maltider August 12. | Ergoterapeut Se tverrfaglig rappor. ‘ 11.03. - overfor til
Gjere mest mulig selv ved Rehabsykepleier 11.03.- mer bevegelighet i h hand, | revidert IP
vask/pakledning Avd personale mindre hevelsa, men klarer ikke
Trene pa @ skrive Eva nyttiggjare seg av handa. Kan
brukes til stotte nar det trenes
videre pd a bli mer selvhjulpen som
enhandsbruker.
Alle ma cppfordre Eva til a utfare
Det hun kan selv, ikke hjelpe for
mye.
Eliminasjon Faste "dotider’ August12. | Avdelingspersonalet pa Se tverrfaglig rapporter. 11.03. 11.03.
Kaosthold sykehjemmet og pa avd for | Det er funnet lasningar mad Er i system
fysikalsk medisin og hjemmetjenesten og parerende.
rehabilitering.
Eva og parerende
Tilrgttelggge Inngangsparti ma tilrettelegges Ergo- og fysioterapeut Sa tvarrfaglg rapport
hjemmeforhold Diverse hjelpemidier Auglsept Servicevakimester 11.03.- arbeid med inngangsparti er | 11.03.-
2012, Rehabsykepleier utfart. Overfor til
Hjelpamiddelsentralen Heisplattform pa plass. revidert IP
Aktuelle hjglpemidier er blitt vurdert,
evt skaffat il vaie,
Hiemmeskepleie Hiemmesykepleien Salt | system etter
filtaksbeskrvelse .

Underskrift tjenestemottaker:

Underskrift ansvarlig koordinator:




Aktuelle samarbeidspartnere,

FUNKSJON { TIEMESTE. MNAVM TELEFOHN- e-post adr.
Sykehjem Aoed I 622 22 222, e-posighsok.no
Tilsynslege sykehjem Sal Veig 623 33 333
Fasilegs Per Mille EZ4 44 444
| Ergoterapeut Nora Bris 25 55 555 b-postifisok.no
- Rehabllteningssykeplaier Tor Divel 626 66 666
Hielpemiddelsentralen Stig Opp BZT 77 7717, c-posighsok.no
Servicevakimester B Litt 628 &8 &80
Sykehusel Innlandet Rehab.avd.| G20 99 980
Hiemmesykepleien Diistrikl sar 622 33 333




SAMTYKKE TIL UTARBEIDELSE OG BRUK AV INDIVIDUELL PLAN.

Jag vil at det utarbeides en indivduedl plan for meg. Jeg har forstatt hva individuall plan
ar, og hva det innebarer & delta | ordningen. Jeg er klar aver at jeg nar som helst kan
trekke mitt samtykke tilbake.

Samtykke gielder f.o.m: La.m:
Sted, dato:
Inderskrift Ewt verges/ foresattes undearskrift

Jeg ensker at en annen person skal delta sammen med meg:

Mavn pa persan

Jeg samtykker | at plandokumentet kan distribueres tl de personer som er medlemmer |
ansvarsgruppa eller som skal vie bidrag ifelge planen. Det skal gis samtykke fra meg hvis
andre personer enn de som er involvert | jenestetilbudet har behov for plandokumentet



IP-kampanje Helse @st

2007 2007 2008 2008 2008

2.tertial 3.tertial 1.tertial 2.tertial J.tertial
Barne- og 308 1081 1103 1075 793*
ungdomspsykiatri
Voksenpsykiatri 1171 1793 1603 1834 1971
Rusbehandling 124 431 631 761 854**
Barnehabilitering 279 524 452 344*** 402***
Somatikk/rehabilitering| 219 317 559 416 516
Totalt 2101 4146 4348 4430 4536

* Usikkert tall, da det ble nedjustert etter en tallrevisjon pa et helseforetak i Helse @st.

** Et sykehus har hele tiden inkludert tallene for rus inn i VOP-tallene. Dette tallet skulle derfor
veert hayere.

*** Tallet har gatt ned fordi et HF som tidligere registrerte over 200 IP hvert tertial pa
barnehabilitering, ikke fikk frem tall pga skifte av dataverktoy.



Utsagn fra bruker

« Da jeg var i en krise kunne jeqg se pa lista hvem det var og
ndr jeqg kunne kontakte person som jeqg kunne henvende
megq til. Bare a vite hvem oqg nar jeg kunne kontakte
vedkommende var til stor hjelp. Det skapte trygghet.»



§ 4-1 Plikt til forsvarlighet (ov om k.h-o.tj)

Kommunen skal tilrettelegge tjenestene slik at:

a. Pasient/ bruker gis et helhetlig og koordinert tilbud,



§ 2-2 Plikt til forsvarlighet (sp.h.tj.loven)

Spesialisthelsetjenesten skal tilrettelegge slik at:

den enkelte pasient / bruker gis et helhetlig
0g koordinert tjenestetilbud.



§ 2 Forsvarlighet (helsepers.loven)

Helsepersonell har plikt til & delta i arbeid med
individuell plan nar en pasient eller bruker har
rett til en slik plan



Ny samlende forskrift januar 2023




Forskrift om individuell plan ved ytelse av
velferdstjenester (januar 2023)

§ 1. Virkeomrade

Forskriften gjelder individuell plan etter
a. sosialtjenesteloven § 28 og § 33
b. NAV-loven § 15
c. helse- og omsorgstjenesteloven § 7-1
d. spesialisthelsetjenesteloven § 2-5
e. psykisk helsevernloven § 4-1

f. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5
g. barnevernsloven § 15-9.

0 Endret ved forskrift 25 nov 2022 nr. 2349 (i kraft 1 jan 2023).



Selvstendig plikt til a igangsette arbeid
med IP

« Helse- og omsorgstjenesten

— kommunen og sykehuset har begge plikt til & igangsette arbeidet
med IP

— ved behov for kommunale h-o-tjenester skal sykehuset varsle
kommunen snarest om behov for IP og bidra i arbeidet

« Kommunedelen av Nav — sosiale og gkonomiske
tienester

« Barnevernstjenesten



Plikt til A medvirke

* Plikt til & medvirke til individuell plan:

— barnehageloven § 2b farste ledd,
— opplaeringslova § 24-1 ,

— Kkrisesenterlova § 4 fgrste ledd,

— friskolelova § 3-6a farste ledd eller
— Integreringsloven § 50 farste ledd,

Tjenesteyteren som er igangsetter, skal kontakte disse
for & opprette et samarbeid.


https://lovdata.no/lov/2005-06-17-64/%C2%A72b
https://lovdata.no/lov/1998-07-17-61/%C2%A715-8
https://lovdata.no/lov/2009-06-19-44/%C2%A74
https://lovdata.no/lov/2003-07-04-84/%C2%A73-6a
https://lovdata.no/lov/2020-11-06-127/%C2%A750

Koordinator

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 a,b

* Ved komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester
skal det oppnevnes koordinator (helsepersonell).

Helse- og omsorgstjenesteloven § 7-2

« Kommunen skal tilby koordinator (helsepersonell ikke
krav), selv om brukeren ikke gnsker IP.

« Koordinatoren skal fglge opp brukeren, sikre samordnet
tienestetilbud og fremdrift IP.

« Barnekoordinator skal oppnevnes.



Status koordinator (med rett)

Totale andel med koordinator var 13 % 1 2021.
Varierte mellom 5 og 13 % i perioden 2015-2021.

24 % av de med omfattende bistandsbehov hadde
koordinator

https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/kommunale-helse-og-omsorgstjenester-
2021/utvalgte-temaer/individuell-plan



Brukerens livsmal i sentrum

Fra brukermedvirkning i tjenestens systeme
til
helsepersonellmedvirkning i pasientenes liv.



Innholdet | IP (forskriften)

 Qversikt over

— pasientens/brukerens mal, ressurser og behov for
tienester

— hvem som deltar og hvem som er koordinator

— hva bruker, tjieneste-/bidragsytere, pargrende og
andre bidrar med | omfang og hvem som har ansvaret

« Beskrive hvordan tiltakene vil giennomfgres, tids-
perioden og nar evaluere (planene til bidragsyterne)

« Fa samtykke



Utsagn fra brukere

«Planen trenger ikke vaere avansert:
— Tidsfrister er viktige og
— Hvem som er ansvarlig
— Fokuser pa meqg — ikke sykdommeny
Brukere e-laerings-CD i 2007

« Struktur og informasjon er viktig. Da kan vi mer ta
kontroll over eget liv. Jeg vet hvem jeqg kan kontakte

dersom rollen deres er avklart.»
Mor | Bodg 1 2008



Referanser

Forskrift om individuell plan ved ytelse av |- o

velferdstjenester (2023) E=ann
 Helsedirektoratet (2024). I

Struktur og fleksibilitet i oppfalging | ="

og koordinering. Rapport Sintef

« Arntzen, Elisabeth (2021):
Ledelse og kvalitet i helsetjenesten — |
Arbeidsglede og orden i eget hus. %
Gyldendal.

 Arntzen, Elisabeth (2024):
Trygg som leder. Gyldendal. ss—s-



Hvordan kan koordlnator og |nd|V|dueII plan




Hvem er vi?

Koordinerende enhet i Hamar kommune

>\/urdere retten til barnekoordinator/koordinator

>Utnevne barnekoordinator /koordinator i
samarbeid med leder

>Veaere barnekoordinator/koordinator selv
>Ansvar for opplaering og veiledning
>Systemansvar for elektronisk verktgy

%}f Hamar kommune



Det var en viktig jobb som skulle gjgres og Alle ble bedt om a
gjore det.

Alle var sikker pa at Noen ville gjgre det.

Enhver kunne ha gjort det, men det var Ingen som endte opp
med a gjgre det.

Noen ble sint, fordi det var Alles jobb.

Alle trodde Enhver kunne gjgre det, men Ingen forsto at Alle
ikke ville gjgre det.

Det endte opp med at Alle ga skylden pa Noen da Ingen gjorde
det Enhver kunne ha gjort.

%}f Hamar kommune



Hva trengs?

>Medvirkning
>Koordinatoren selv
>| edelse
>Samarbeidspartnere

%}f Hamar kommune



Medvirkning

>Hva er viktig for deg?
>Husk a se hele mennesket!

>Husk at du mgter mennesker i en sarbar
situasjon

%}f Hamar kommune



Planprosessen IP

En ytre prosess

Knyttet til det konkrete arbeidet, tiltakene, treningen,
aktiviteten, planleggingen

En indre prosess

Knyttet til aksept, erkjennelse, bearbeiding,
nyorientering

Hvordan leve best mulig, slik det er blitt?

Mélformulering og skriftlig plan styrker
den indre prosessen

%}f Hamar kommune



Tegning: Gry Akre

A Hamar kommune



Koordinators oppgaver i veileder

« sikre informert samtykke fra pasient og bruker til oppstart av planprosess og informasjonsutveksling
- legge til rette for at pasient, bruker og eventuelt pargrende deltar i arbeidet
« avklare ansvar og forventninger

- sikre god informasjon og dialog med pasient og bruker, og eventuelt pargrende, gjennom hele
prosessen

- sikre helhetlig kartlegging med utgangspunkt i pasient og brukers mal, ressurser og behov

« sikre godt samarbeid mellom aktgrene i helse- og omsorgstjenesten, herunder med fastlegen som har
det medisinskfaglige koordineringsansvaret, samt med relevante tjenesteytere i andre sektorer

- sikre samordning av tjenestetilbudet og god fremdrift i arbeidet med individuell plan
- sikre felles forstaelse av malene i planprosessen

« vaere teamleder i pasient og brukers tverrfaglige oppfglgingsteam og initiere, innkalle og eventuelt lede
mgter knyttet til individuell plan og koordinering

- fglge opp, evaluere og oppdatere plandokumentet

» fglge opp og evaluere arbeidsprosessen

*? Hamar kommune



Koordinators oppgaver i praksis

>Relasjon og tillit
>Mgtepunkter og samhandling
>Hovedkontakt og bindeledd

>INDIVIDUELL PLAN

BaGE



Ulike roller

> Ofte minst to hatter, bade
tjenesteyter og
koordinator

> Man ma vaere bevisst pa
hvilken hatt man har pa

> Koordinator gjgr en jobb
for hele kommunen

> Forventningsavklaring er
viktig!

Foto: Adobe Stock

if Hamar kommune



Ledelse

vV V V V V V

Prioritering
Anerkjennelse
Tidsressurs

Opplaering

Veiledning

Verktgy for samhandling

BaGE



Samarbeidspartnere

Ig':’\\

Gjensidig samarbeid

N\

\

Digitalt verktgy

LI0E



Dialogmgte

Viktig med
informasjons

@nske om sjekklister, o
slik at det blir lik -overtgring

. fra
oppfelging, for kommunen
eksempel i

@nske om flere SVereanger til
«dedikerte» sang koordinator.
koordinatorer som

ikke har andre roller Det er god gkonomi i

Forventnings :
avklaring god «prosjektledelse»

Viktig med god

struktur og God hjelp at God, tett dialog

samling av
informasjon

koordinatorer tar noen
oppgaver for a avlaste

med koordinator
er viktig

' Koordinatoren L
Opplaering og m3 3 tid til 3 Viktig at IP Styrking av

tett oppfelging gjgre jobben lages og blir et koordinerende
av koordinatorer godt verktgy enhet

*? Hamar koemmune



Hvordan kan koordinator og IP
bidra til god oppfglging?

el el Riktige tjenester til

rett tid

Kompetanseheving

kommer raskt pa for koordinatorer

plass

Individuell plan

%}f Hamar kommune



Den ideelle koordinator

>Fryktlgs

>]Ivrig

>Stor arbeidskapasitet
>Rgntgensyn
>Superhgrsel

>En liten dose synskhet
>Koselig

>Har oversikt

Foto: Adobe Stock

%}f Hamar kommune



Py
Hamar
yuce kommune Takk for oss




o SYKEHUSET INNLANDET ‘ @
o

Bruk av individuell plan og koordinator i
spesialisthelsetjenesten

Ingrid E Sundfer,
spesialradgiver Divisjon Habilitering og rehabilitering

11.09.2024



Individuell plan

Helseforetaket skal utarbeide en individuell plan
for pasienter med behov for langvarige og
koordinerte tilbud. Helseforetaket skal
samarbeide med andre tjenesteytere om planen
for a bidra til et helhetlig tilbud for pasientene.
Dersom en pasient har behov for tjenester bade
etter loven her og etter helse- og
omsorgstjenesteloven, skal kommunen s@rge for
at arbeidet med planen settes i gang og
koordineres. Helseforetaket skal sa snart som
mulig varsle kommunen ndr det ser at det er
behov for en individuell plan som omfatter
tjenester bade fra spesialisthelsetjenesten og
kommunen, og skal i slike tilfeller medvirke i
kommunens arbeid med individuell plan

(Spesialisthelsetjenesteloven §2-5)

Koordinator

For pasienter med behov for komplekse eller
langvarige og koordinerte tjenester etter loven
her, skal det oppnevnes koordinator.
Koordinatoren skal sgrge for nadvendig
oppfalging av den enkelte pasient, sikre
samordning av tjenestetilbudet i forbindelse
med institusjonsopphold og overfor andre
tjenesteytere samt sikre fremdrift i arbeidet med
individuell plan.

(Spesialisthelsetjenesteloven §2-5a).

o SYKEHUSET INNLANDET | @
°



I Oppdragsdokumentet for 2024

fikk de regionale helseforetakene

folgende oppdrag:

«Helse Spr-@st RHF skal sgrge for at organisatorisk
plassering av koordinerende enhet lokalt og
regionalt bidrar til at enhetene pd best mulig mdte
understgtter god koordinering i sykehusene og
ivaretar sitt overordnede ansvar for arbeidet med
individuell plan og for oppnevning, opplaering og
veiledning av koordinator. Helse Sgr-@st RHF skal
ogsd iverksette tiltak i egen region for d realisere
mdalet med de lovregulerte
koordineringsordningene i spesialisthelsetjenesten
(koordinator, kontaktlege, koordinerende enhet og
individuell plan).»

Helse Sgr-@st har lagt opp til at oppdraget delvis
lgses gjennom et regionalt prosjekt ledet fra
RHFet, der alle helseforetakene deltar.
Fagdirektgrene har sluttet seg til denne
framgangsmaten.

I oppdrags- og bestillings-
dokumentet fra HS@ til Sykehuset
Innlandet er oppdraget viderefart:

«Helseforetaket skal sgrge for at organisatorisk
plassering av koordinerende enhet lokalt bidrar til
at enhetene pd best mulig mdte understgtter god
koordinering i sykehusene og ivaretar sitt
overordnede ansvar for arbeidet med individuell
plan og for oppnevning, oppleering og veiledning av
koordinator. Helseforetaket skal ogsa iverksette
tiltak i egen region for d realisere mdlet med de
lovregulerte koordineringsordningene i
spesialisthelsetjenesten (koordinator, kontaktlege,
koordinerende enhet og individuell plan).»

o SYKEHUSET INNLANDET | @
°



Leveransene fra det regionale prosjektet er:

1) Kartlegging av:

* Hvordan koordinatorfunksjonen og koordinerende enhet er organiserti de ulike
sykehusene

* RKE (Regional koordinerende enhet)

* Kontaktlege og individuell plan - praksis i helseforetakene/sykehusene

2) Lgsningsforslag

3) Plan for iverksettelse av valgte lgsninger

o SYKEHUSET INNLANDET | @
°



S SYKEHUSET INNLANDET | &

Sykehuset Innlandet: Koordinerende enhet oordinerende enet o

habilitering og
rehabilitering

* I henhold til spesialisthelsetjenestelovens § 2-5 b, jfr. § 11 i forskrift om
rehabilitering, habilitering og koordinator skal det vaere en koordinerende
enheti hvert helseforetak.

* Oppgaver for koordinerende enhet:

1. Ha en generell oversikt over habiliterings- og rehabiliteringstilbud i
regionen

2. Ha oversikt over, og ngdvendig kontakt med, habiliterings- og
rehabiliteringsvirksomheten i kommunen

3. Ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan og for
oppnevning, opplaering og veiledning av koordinator

Kilde:

o SYKEHUSET INNLANDET | @
°


http://lovdata.no/lov/1999-07-02-61/%C2%A72-5b
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/rehabilitering-habilitering-individuell-plan-og-koordinator
https://www.sykehuset-innlandet.no/avdelinger/koordinerende-enhet/

fil

}

1. Ha generell oversikt over
habiliterings- og rehabiliterings-
tiltak i helseregionen

|

H
i

Avdelinger innen habilitering
og rehabilitering [

Oversikt over avdelinger innen rehabilitering og habilitering.

1) Oversikt over - =
habilitering og e
rehabiliteringstilbudet i e ——

Sykehuset Innlandet & meten

Rehabilitering L Bruda, ortapedi og sttaseskader  skelett
2) Oversikt over andre .
helseforetak / sykehus

i} Habitterng, voksne

P Hiermeiagog erervt hjeneskate

2 Hisrtesykdommer

og private tilbydere K d ° h & e
med thaIe mEd HS¢ * Koordinerende enhet :f";”:mz;w"::“:“mmm«

Relaterte sider

Mer om koordinerende enhet og samarbeid med kommunene

Kilder:

¢ https://tjenester.helsenorge.no/velg-behandlingssted/behandlinger

¢ Rehabiliteringstilbud - Sunnaas sykehus HF w Rehabiliteringstilbud

* Avdelinger innen habilitering og rehabilitering - Sykehuset Innlandet (sykehuset-innlandet.no) N J———
* Koordinerende enhet - Sykehuset Innlandet (sykehuset-innlandet.no) w j csor05

o
o oo SYKEHUSET INNLANDET | é
[


https://tjenester.helsenorge.no/velg-behandlingssted/behandlinger
https://www.sunnaas.no/fag-og-forskning/kompetansesentre-og-tjenester/Regional-koordinerende-enhet/behandlingstilbud/rehabiliteringstilbud/
https://sykehuset-innlandet.no/avdeling/avdelinger-innen-habilitering-og-rehabilitering
https://sykehuset-innlandet.no/fag-og-forskning/samhandling/koordinerende-enhet

2. Ha oversikt over, og ngdvendig
kontakt med, habiliterings- og
rehabiliteringsvirksomheten i
kommunen

* Oversikt over kommunene i Sykehuset
Innlandet sitt opptaksomrade Utgangpunkt i
kommunene sine egne nettsider

e Totalt 42 kommuner
* Habilitering og rehabiliteringstilbud (+ mer?)

Tilbud i kommunen - Sykehuset Innlandet HF

Tilbud i kommunen

Oversikt over kommunal koordinerende enhet og habiliterings-
og rehabiliteringstilbud i kommunene i Innlandet.

Kommuner (A—f\)

/s Alvdal kommune

(sykehuset-innlandet.no)

o
o oo SYKEHUSET INNLANDET
[

©


https://www.sykehuset-innlandet.no/avdelinger/koordinerende-enhet/habiliterings-og-rehabiliteringstilbud/tilbud-i-kommunen/
https://www.sykehuset-innlandet.no/avdelinger/koordinerende-enhet/habiliterings-og-rehabiliteringstilbud/tilbud-i-kommunen/

3. Ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan og
for (oppnevning), oppleering og veiledning av koordinator

Det finnes felles rutiner for individuell plan og koordinator for hele SI
* Individuell plan

Koordinator i spesialisthelsetjenesten - pasienter med behov for komplekse
eller langvarige og koordinerte tjenester

Det er de ulike enhetene som selv vurderer behov for individuell plan og
koordinator og sikrer oppnevning av koordinator

Alle med primaer/ hovedkontaktansvar eller annet oppfglgingsansvar for
overfgring til kommunen har ansvar for initiering av individuell plan (IP) / melde

behovet for individuell plan til kommunen dersom pasienten gnsker / samtykker Ditt liv, din plan
til dette

Til deg som kan ha behov for
L]

Mulighet for kompetanseheving og opplaering ved behov. et e
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Oppsummering av kartlegging / sp@rreskjema til
enheter i Sykehuset Innlandet, 17.6.- 18.8.24

* 4] svar
— 26 svar fra psykisk helsevern
— 15 svar fra somatikk (inkl. Habilitering og rehabilitering)

e Ulike typer samarbeid med kommunehelsetjenesten
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Individuell plan

Vurderes behovet for individuell plan for pasienten og behovet initieres videre
ovenfor pasientens hjemkommune?

Antall svar: 39

Svar Antall % av svar Diagram

Nei 2 51% . 5.1%

Antall svar: 37

Ja . Swvar Antall % av svar Diagram

Behovet vurderes, men ingen av vare pasienter
0 0% 0%
har behov eller ansker dette

Behowet vurderes og vi initierer behovet videre til

kommunene der hvar det er aktuelt

Behowvet vurderes oq vi starter arbeidet med

opprettelsen av individuell plan mens pasienten 5 13.5% - 13.5%
er hos ass
Annet 1 27% Bz
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Individuell plan

Samarbeider / medvirker ansatte i din enhet / avdeling i kommunens arbeid
med individuell plan?

Svar Antall % av svar Diagram
Nei 1 27.5% [ EE
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Individuell plan

Amtall svar: 29

Ja:
Svar Antall % av svar Diagram
NPT o N -
Deltar i digitale lesninger for individuell plan
5 17.2% - 17.2%

som kommunen har opprettet

Annet ] 20.7% _ 20.7%

Nei, hva er arsaken?

Antall svar: 11

Svar Antall % av svar Diagram

Det anses ikke som var

(spesialisthelsetjenestens ) oppgave s lenge
54.5%

o
&
tn
a8

pasienten ikke er innlagt /i et pasientforlep hos

055

Utfordringer med deltakelse i digitale lesninger

36.4% 36.4%

for individull plan

Annet 3 273% 27.3%
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Koordinator

Oppnevnes det koordinator til pasienter med behov for
komplekse eller langvarig og koordinerte tjenester?

Antall svar: 41

Swvar

Ja

Mei

Ja:
- Forlgpskoordinatorer

- Koordinatorer i
spesialisthelsetjenesten

- Case manager i FACT

- Etterspgr koordinator i
kommunen

Antall % av svar Diagram

o -

32

Nei, hva er arsaken?

Antall svar: 9

Svar Antall

Ikke aktuelt for vér pasientgruppe 1
Kjenner ikke til ordningen 2
Manglende oppleering 1

Annet ]

% av svar

1.1%

222%

1M.1%

66.7%

Diagram

| Bt
| RIBE3

o
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r?, “’?_

videokonferanse

samhandling med primarhelsetjenesten % @ lokalmedisinsk senter
&

sensorteknologi m ambulanse

C—Q— ) (uftambulanse

telemedisin

mobilhelse planlagt kirurgi

“ ) (

distriktspsykiatrisk senter . ‘ spesialisert tverrfaglig behandling

polikliniske tjenester og dagbehandling

2@ &

nettjenester akutt innleggelse

o
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