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Sammendrag

For a styrke tilbudet til personer med behov for langvarige og koordinerte tjenester, har
Sykehuset Telemark HF og Skien kommune gjennomfart et utviklingsprosjekt med navnet
”Veien til Individuell Plan” - VIP. Prosjektet ble finansiert av Helse Sgr RHF, og gikk over 3
&r (2005 — 2007). Stiftelsen GRUK! (Gruppe for kvalitetsutvikling i sosial- og helsetjenesten)
har ledet prosjektet.

Hovedmal:
Prosjektet hadde som hovedmal & utvikle en arbeidsmodell som kunne gi personer med
sammensatte problemer og deres pargrende et individuelt tilpasset og koordinert tjenestetilbud.

Delmal:

1. At koordinatorene far en praksisnar opplering i forhold til & utforme og koordinere
tjenestetilbudet i tett samarbeid med tjenestemottaker.

2. At VIP ved prosjektets slutt er integrert og forankret hos ledere og medarbeidere, slik at
modellen kan spres videre sa alle tjenestemottakere som har behov for det far utarbeidet en
individuell plan.

3. At samarbeidet mellom tjenesteutgverne pa tvers av avdelinger og mellom helseforetak og
kommunen styrkes.

VIP er bygget opp rundt falgende elementer:

e En styringsgruppe med representanter fra ledelsen i bade sykehus og kommune, samt

prosjektleder fra GRUK.

e To veiledere — en fra kommunen og en fra sykehuset, leder hver sin
veiledningsgruppe. Det er til sammen tre slike grupper som hver bestar av ti
koordinatorer fra Skien kommune og Sykehuset Telemark HF.

Veilederne far felles veiledning av ekstern veileder.

Fem felles erfaringskonferanser i lgpet av prosjektperioden.

Tilretteleggere pa begge nivaene.

To ledersamlinger for ledere i henholdsvis sykehus og kommune i lgpet av prosjektet.

Malinger/dokumentasjon av erfaringer:

e Utfylling av evalueringsheftet? som dokumenterer den enkelte brukers og pararendes
tilfredshet med tilbudet, samt koordinators tilfredshet med selve koordineringen.
Evalueringsheftet har blitt fylt ut to ganger i lgpet av prosjektperioden.

o Referat fra veiledningsgrupper, erfaringskonferansene og styringsgruppemater.

e Avsluttende samtaler med sentrale personer i prosjektet.

Resultat.

Tjenestemottakernes og de pargrendes tilfredshet med tilbudet.

Tjenestemottaker og pargrende er de naermeste til & uttale seg i forhold til om det tilbudet de
mottar er individuelt tilpasset og koordinert — slik hovedmalet for prosjektet er formulert.
Statte og respekt, kontinuitet/tilgjengelighet samt behovsdekning, er omrader hvor bade
pargrende og pasienter opplevde stor tilfredshet i evalueringsrunde 1 og 2. Dette er et viktig
funn og kan tilsi at malet om et individuelt tilpasset og koordinert tiloud er pa vei til & bli

! GRUK inngikk fra 1. januar 2007 i Nasjonalt Kunnskapssenter - seksjon for kvalitetsutvikling.
% Vedlegg 1.



oppfylt for tjenestemottakerne i prosjektet. Medvirkning og informasjon peker seg ut som to
omrader med potensial for forbedring, selv om tilfredsheten hadde gkt i evalueringsrunde 2.

Koordinatorenes tilfredshet med arbeidsprosessen.

Arbeidsprosessen bestar av falgende trinn — etablering, kartlegging, planlegging, koordinering
og evaluering. Kartlegging, koordinering og etablering skarer hgyest pa tilfredshet i farste
evalueringsrunde, evaluering skarer lavest. Dette resultatet er naturlig i og med at det tok
sapass lang tid & komme i gang med arbeidet at koordinatorene ikke hadde rukket a lage
planen og evaluere arbeidet da evalueringsheftet skulle fylles ut ferste gang. Stor tilfredshet
nar det gjelder kartlegging er et viktig funn, fordi det handler om & gi et godt grunnlag for det
videre planarbeidet. Planlegging handler om at det er utarbeidet en individuell plan og at de
involverte parter har fatt kopi av planen. Dette er et omrade med lav tilfredshet i farste
evalueringsrunde.

| andre evalueringsrunde har kun tre koordinatorer fylt ut sjekklisten for
koordineringsprosessen. Enkeltstaende hgye eller lave poengsummer vil derfor sla
uforholdsmessig sterkt ut. Resultatet ma ses i lys av dette faktum. Programoppfyllelsen gikk
litt ned i forhold til kartlegging, mens planlegging og ikke minst evaluering har hatt stor
fremgang. Dette funnet er ikke uventet ettersom koordineringsprosessen hadde kommet
lenger. Det betyr blant annet at pasienten faktisk har en individuell plan, at involverte parter
har fatt kopi av planen og at samarbeidet har kommet godt i gang.

Utfordringer i koordineringsarbeidet.

e Koordinatorene arbeider i en travel hverdag hvor de allerede har omfattende oppgaver
og ansvar for mange pasienter. Det a sette seg inn i hva en individuell plan er, hvordan
en slik plan lages, og opprette en god relasjon til en bruker som ogsa trenger mye
informasjon om det samme, tar tid.

e Intensjonen med individuell plan er at tjenestene skal koordineres og samordnes pa
tvers av niva, sektorer og etater. Selv om helsepersonell er vant til & samarbeide med
andre, er det a lgfte blikket fra den praktiske hverdagen pa egen arbeidsplass til a se
pasienten i et helhetlig system noe som krever en gkt grad av bevisstgjering, tid, og
mot til 4 ta kontakt og fremme pasientens behov.

Systemproblemer dokumentert gjennom VIP.

| lgpet av VIP-prosjektet har det blitt identifisert fglgende systemproblemer: Rekruttering av
pasienter og koordinatorer, det a fa med legene, tilretteleggingen av koordineringsarbeidet,
malen for individuell plan, og ledelsesutfordringer.

Anbefalinger for det videre arbeidet.

o Det anbefales at det nedsettes en gruppe med representanter fra bade kommunen og
sykehuset. Gruppen bgr besta av toppledere, tilretteleggere, og representanter for
koordinatorene og legene. Gruppen gjennomgar alle forslag til forbedringer som har
kommet frem, og lager en fremdriftsplan for det videre arbeidet med individuell plan.

e Det anbefales at brukermedvirkning og informasjon til pasienter og pargrende
vektlegges i det videre arbeidet.

e Det anbefales at alle nye koordinatorer far tilbud om et oppleeringsprogram som skritt
for skritt gjennomgar hva det vil si & arbeide med individuell plan.

e Det anbefales at veiledningsgruppene for koordinatorer og veiledere opprettholdes.



1.0 Innledning

For a styrke tilbudet til personer med behov for langvarige og koordinerte tjenester, har Sykehuset
Telemark HF og Skien kommune gjennomfart et utviklingsprosjekt med navnet ”Veien til
Individuell Plan” - VVIP. Prosjektet ble finansiert av Helse Sgr RHF, og gikk over 3 ar

(2005 — 2007). Stiftelsen GRUK? (Gruppe for kvalitetsutvikling i sosial- og helsetjenesten) har
ledet prosjektet som har hatt tre faser. | fase 1 — forprosjektet, ble det arbeidet med a tilpasse
metoder og verktay. | fase 2 ble det gjennomfart et felles oppleeringsprogram for 30 medarbeidere
fra Sykehuset Telemark HF og Skien kommune. | fase 3 — hovedprosjektet, ble metoden innfart
for tjenestemottakere som trengte individuell plan, uavhengig av diagnose. Denne rapporten
beskriver fase 3 med resultater.

Hovedmal:

Prosjektet hadde som hovedmal & utvikle en arbeidsmodell som kunne gi personer med
sammensatte problemer og deres pargrende et individuelt tilpasset og koordinert tjenestetilbud.
Modellen skulle bygge pa nasjonale faringer i forhold til individuell plan som blant annet
vektlegger medvirkning av tjenestemottaker i planprosessen.

Delmal:

1. At koordinatorene far en praksisnar oppleering i forhold til & utforme og koordinere
tjenestetilbudet i tett samarbeid med tjenestemottaker.

2. At VIP ved prosjektets slutt er integrert og forankret hos ledere og medarbeidere, slik at
modellen kan spres videre sa alle tjenestemottakere som har behov for det far utarbeidet en
individuell plan.

3. At samarbeidet mellom tjenesteutgverne pa tvers av avdelinger og mellom helseforetak og
kommunen styrkes.

Delmal 3 har vaert underliggende i utformingen av prosjektet fra starten av, men ble farst
definert eksplisitt etter oppstart av prosjektet fordi samarbeidsaspektet star sa sentralt i alt
arbeidet med individuell plan.

VIP bygger pa erfaringer fra arbeidet med Koordinering av psykososialt arbeid (KPA). Denne
modellen ble utviklet og prevd ut i forhold til personer med psykiske lidelser, og er
videreutviklet og prgvd ut i forhold til voksne personer med kreft i palliativ fase. Modellen er
0gsa revidert og tilpasset arbeidet med barn og unge.*

1.1 Bruk av begrep

| rapporten brukes falgende begrep om den personen som mottar tjenester: "Pasient”,
“bruker” og "tjenestemottaker”. Valg av begrep har sitt utgangspunkt i den sammenhengen
begrepet benyttes. Begrepene “tjenesteyter” og ”koordinator” blir begge brukt om den
personen som yter tjenester. Igjen er det sammenhengen som bestemmer valg av begrep.

1.2 Hva er gode tjenester?

Sosial og helsedirektoratet har for perioden 2005 — 2015 kommet med en ny, nasjonal strategi
for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten: ... og bedre skal det bli!° Strategien
presiserer at tjenester av god kvalitet:

¥ GRUK inngikk fra 1. januar 2007 i Nasjonalt Kunnskapssenter - seksjon for kvalitetsutvikling.
* www.gruk.no Her kan du lese mer om vare metoder, blant annet om erfaringer med KPA.
% Strategien kan lastes ned fra www.shdir.no. Den er lettlest, praktisk og god!


http://www.gruk.no/
http://www.shdir.no/

Er virkningsfulle.

Er trygge.

Involverer brukerne og gir dem innflytelse.
Er samordnet og preget av kontinuitet.

. Utnytter ressursene pa en god mate.

o Er tilgjengelige og rettferdig fordelt.

For a na malene skal det fokuseres pa falgende innsatsomrader: Styrke brukeren og utgveren,
forbedre ledelse og organisasjon, styrke forbedringskunnskapens plass i utdanningene, og falge
med og evaluere tjenestene. Nar det gjelder kvalitet i helsetjenesten understrekes betydningen av
sammenhengende og helhetlig behandlingstiltak pa tvers av tjenestetyper og nivaer. | tillegg
understrekes det at brukerne skal medvirke og ha innflytelse bade i planlegging av tjenestene og
I den enkelte konsultasjon/samtale. Brukerne opplever hvordan tjenesten fungerer i praksis og
kan derfor bidra nar det gjelder forbedringer av systemet. | mgte mellom den enkelte utaver og
bruker skal brukernes innsikt i egen sykdom eller livssituasjon anerkjennes (1).

VIP er bygd opp i trad med ... og bedre skal det bli!:

o Hovedmalet er & samordne tilbudet og serge for ssmmenhengende og koordinerte
tjenester.

o Tjenestemottakerne styrkes gjennom a medvirke i utarbeidelsen av sin egen individuelle
plan — brukermedvirkning pa individniva.

o Utegverne styrkes gjennom systematisk og regelmessig undervisning og veiledning.

o Ledelse og organisasjon utvikles blant annet gjennom tettere samarbeid mellom ulike

avdelinger og nivaer, deltakelse pa felles erfaringsseminar, og ved tilretteleggelse av
koordinatorarbeidet. | tillegg er det et sterkt fokus pa systemforbedringer og ledernes
rolle i prosjektet.

o Evalueringen sikres gjennom regelmessige malinger av tilfredshet og tilbakemeldinger til
styringsgruppen, samt konferanser med utveksling av erfaringer.

VIP bidrar dermed til & gjennomfare den nye nasjonale strategien i praksis!

1.3 Hensikten med individuell plan

Hensikten med individuell plan er a sikre pasienter som trenger det et helhetlig og koordinert
tilbud fra helse- og sosialtjenesten. Mange tjenestemottakere, eller deres pargrende, ma selv
fungere som koordinator i en uoversiktlig og byrakratisk jungel av tilbud. Stortingets gnske i
forbindelse med a lovfeste rett til individuell plan var nettopp & avlaste brukere og pargrende i
koordineringsarbeidet (2). Samtidig som pasienter med rett til individuell plan har omfattende
behov for tjenester, har mange stor innsikt og mye kunnskap om egen sykdom og situasjon.
Denne kunnskapen er det viktig a fa frem i arbeidet med individuell plan — ikke minst fordi
det er tjenestemottakers egne mal som skal veere styrende nar det gjelder utforming av tiltak.
Koordinators faglige kunnskaper og erfaring ma virke sammen med tjenestemottakerens
kunnskap og erfaring for & sikre helhetlige og sammenhengende tjenester. Veileder for
individuell plan (2005) beskriver betydningen av rolleendring for a sikre likeverdighet i
arbeidet. Koordinatoren skal lytte til tjenestemottakeren og hare hele personens historie.

Det er en viktig oppgave for en koordinator & motivere tjenestemottakeren til a engasjere seg i
koordineringsarbeidet. Enkelte tjenestemottakere har imidlertid ikke krefter eller vilje til & delta i
arbeidet. | slike situasjoner blir samarbeidet med de pargrende ekstra viktig. | evalueringsskjemaet



til VIP-prosjektet er det lagt inn muligheter for bade pasienter og pargrende til & skare
tilfredsheten med det tilbudet som mottas.

2.0 Beskrivelse av prosjektet

VIP-prosjektet inneholder tiltak rettet bade mot individniva, tjenesteniva og systemnivaet i
helsetjenesten. Dette kan illustreres pa falgende mate:

Individniva —felles
arbeidsmetode (IP)

Tjenesteniva —
felles oppleaering

Systemniva —felles verdier,
mal og forankringsprosess

| de felgende punktene vil organiseringen av prosjektet bli gjennomgatt.

2.1 Organisering

VIP er et samarbeidsprosjekt mellom Skien kommune og Sykehuset Telemark HF. Det
formelle samarbeidet er bygget opp rundt falgende elementer:

e En styringsgruppe med representanter fra ledelsen i bade sykehus og kommune, samt
prosjektleder fra GRUK.

e To veiledere — en fra kommunen og en fra sykehuset, leder hver sin
veiledningsgruppe. Det er til sammen tre slike grupper som hver bestar av ti
koordinatorer fra Skien kommune og Sykehuset Telemark HF.

o Veilederne far felles veiledning av ekstern veileder.

o Tre felles erfaringskonferanser i lgpet av prosjektet i tillegg til felles
opplearingskonferanse som oppstart av prosjektet, samt en sluttkonferanse.

o Tilretteleggere pa begge nivaene. Funksjon: Sikre samhandling/kommunikasjon
mellom nivaene, lederne og koordinatorene, og i tillegg kunne ha en del praktiske
oppgaver i forbindelse med konferansene.

e To felles ledersamlinger i lgpet av prosjektet for ledere i sykehus og kommune.



2.1.1 Betydningen av tett samarbeid mellom sykehus og kommune.

Bade praktisk erfaring fra arbeidet med individuell plan og forskning pa omradet, har vist at
tett samarbeid mellom sykehus og kommuner er helt ngdvendig for & oppna et helhetlig og
sammenhengende tilbud til tjenestemottakerne (3,4,5). Manglende samarbeid mellom disse to
nivaene har gjennom en lang periode vaert en av de starste utfordringene for helsetjenesten i
Norge, og noe av bakgrunnen for & lovfeste rett til individuell plan (2). Det var derfor en
bevisst strategi i planleggingen av VIP at det matte satses pa et tett samarbeid mellom Skien
kommune og Sykehuset Telemark HF. Samarbeidet ble tydeliggjort allerede i forprosjektet
hvor kommunen og sykehuset deltok pa et likeverdig grunnlag. I tillegg har ledere fra
kommunen og sykehuset sittet i styringsgruppen, veiledere fra kommune og sykehus har
sammen ledet veiledningsgruppene, og koordinatorene har deltatt i felles veiledningsgrupper.

2.2 Forankring i ledelsen

Erfaringer nar det gjelder implementeringen av individuell plan har vist at uten en sterk
forankring i ledelsen vil ikke tiltakene som iverksettes oppna det som er hensikten med planen
(3,4). Selv om koordinering av tiltak for pasienter som trenger det ikke er noe nytt i seg selv,
handler individuell plan om noe mer — brukermedvirkning satt i system, holdningsendring og
endring i roller. Den kunnskapen som finnes nar det gjelder individuell plan sa langt, viser at
hele systemet ma gjennom en leaerings- og utviklingsprosess (2,3,4). Det handler om:

Bevisstgjegring av felles mal, verdier og arbeidsformer.

Utvikling av system for samarbeid mellom ulike niva, enheter og etater.
Sikring av legitimitet og rammebetingelser.

Systemproblemer lgftes opp til ledelsen og tas tak i sa raskt som mulig.

God forankring i ledelsen er derfor helt ngdvendig for & lykkes med individuell plan.

2.3 Oppleering og veiledning

2.3.1 Oppleering

| fase 2 ble det gjennomfart et opplaringsprogram for deltagerne i prosjektet med tema som - det a
lytte til bruker og la brukers mal styre arbeidet, det a tilegne seg kunnskap om andre etaters
arbeidsomrader, hvordan jobbe systematisk, hvordan utarbeide individuell planer, og det &
samarbeide pa tvers av profesjoner og niva. | opplaringen ble det vektlagt at planprosessen skulle
gjennomfares i et sa tett samarbeid som mulig mellom tjenestemottakeren, eventuelle pargrende og
koordinator.

2.3.2 Veiledning av koordinatorene

Koordinatorene i VIP-prosjektet fikk veiledning i gruppe hver 14. dag i starten, og deretter ca.
hver 3. uke. Det har veert 2 veiledere i hver av gruppene — en fra kommunen og en fra
sykehuset, og veilederne har samarbeidet mellom samlingene.

Et sentralt og gjennomgaende tema i veiledningsgruppene har vert den utfordringen det er &
delta i et prosjekt, samtidig som man skal ivareta sitt daglige arbeid. Selv om deltagerne har
veert vant til & tenke koordinering og samarbeide med brukere og pargrende fra fer, var den
strukturerte maten a tenke pa nar det gjelder individuell plan bade ukjent og krevende. Det &
minne hverandre pa at de faktisk deltar i et banebrytende arbeid innenfor helsetjenesten, var et



verktgy til & opprettholde motivasjonen i en travel hverdag. At deltakelse i prosjektet ga faglig
pafyll, og ikke minst gkte kvaliteten pa tjenestene overfor den enkelte bruker, var ogsa en
motiverende faktor.

2.3.3 Veiledning av veilederne

Veilederne i VIP-prosjektet har mottatt veiledning av ekstern veileder i hele prosjektperioden.
Det har til sammen veert gjennomfart 15 veiledninger a 2 timer. Veiledningen har hatt fokus
pa veilederne og de utfordringene de mgtte i gruppene. Malet var & hente og dele erfaringer
med hverandre. Refleksjonene i veiledningstimene dreiet seg mye om “egen rolle som
veileder” og "hvordan lede prosesser”. Veilederne hadde ulik erfaring med veiledning fra fer
av. Noen hadde en formell veilederutdanning, mens andre viste seg a veere "naturtalent™!
Tema som hyppig har veert brakt inn i veiledningen:

- Hva bidrar til en god gruppekultur”?

- God struktur i veiledningene er viktig for a fa til gode prosesser.

- Hvor tydelig kan en vare pa forventninger nar en vet hvor travle koordinatorene er
i det daglige?

- Det er naturlig og vanlig & vere opptatt av egen rolle som veileder nar en er ny i
rollen. Trgsten er at det gar over...

- Det er viktig a sikre at gruppen har en felles begrepsforstaelse i forhold til temaer
som droftes.

- Hvordan kan vi hjelpe og motivere koordinatorene til valg av pasienter — se&erlig
dem som har vanskelig for 8 komme i gang?

- Veiledning er a bidra til framdrift i koordineringsarbeidet.

2.3.4 Erfaringskonferanser

Et sentralt element i VIP er de felles erfaringskonferansene som ble gjennomfart i
prosjektperioden. Hensikten med konferansene har veert a dele erfaringer og synspunkter,
kompetanseutvikling, mgteplass — bli kjent, og inspirasjon til videre arbeid. Her mgttes ledere,
veiledere, koordinatorer, tilretteleggere, prosjektleder- og medarbeidere, og ekstern veileder.
Antall deltakere har ligget stabilt mellom 50 og 60. Den farste konferansen ble avholdt 15.
mai 2005. Det har til sammen veert avholdt 5 konferanser, inkludert oppstarts-, sprednings- og
sluttkonferanse.

Tema som har veert tatt opp: Dele historier om koordineringsarbeid som virker for a leere av
de gode grepene, gjennomgang av evalueringsheftet, opplaring i forhold til lovverk og
faringer nar det gjelder brukermedvirkning, hvordan opprettholde implementeringen av
individuell plan etter at prosjektperioden er over, og hvordan spre resultatene til andre deler
av helsetjenesten. En viktig ingrediens pa alle seminarene har veert gruppearbeidet hvor
deltagerne har delt erfaringer og drgftet aktuelle utfordringer. Metoden som ligger til grunn
for innholdet i erfaringskonferansene er Appreciative Inquiry (Al): Det handler om & legge
merke til og anerkjenne det beste hos hverandre, undersgke og oppdage gjennom a stille
spersmal, og a leere av de gode eksemplene.

2.4 Tilretteleggerfunksjonen

Tilretteleggerfunksjonen har veert en grunnpilar i VIP-prosjektet. Bakgrunnen for denne
funksjonen er blant annet erfaringene fra KPA-prosjektene, som viste behovet for & ha en
person som kunne sikre samhandling/kommunikasjon mellom nivaene, lederne og
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koordinatorene, og i tillegg ha en del praktiske oppgaver (6). Tilbakemeldinger fra
tilretteleggerne viste at det var noe usikkerhet i forhold til hva rollen som tilrettelegger
egentlig innebar i begynnelsen, men rollen ble tydeligere etter hvert:

Bidra til & finne koordinatorer.

Erfaringskonferansene: Organisere pameldingen, lage permer og kopiere alt materialet
som skulle deles ut til deltagerne, bestille frukt og mat, sgrge for at alt var ivaretatt i
forhold til lokaler og catering, og rydde etter at konferansene var ferdige.

Oppfelging av veilederne: Formidle beskjeder etc. til ledere, alt fra & melde fra at noen
ikke har mgtt pa veiledning over en periode til hvordan man skal fa frigjort tid.
Oppfalging av koordinatorer og ledere: Kontakt med koordinatorer pr. telefon. Ofte
praktiske ting som kan lgses der og da. Vare behjelpelig med a finne brukere som har
behov for koordinering. Samtaler med alle lederne og koordinatorene for & hgre
hvordan det gar. Undervisning der hvor koordinatorene ikke fikk med seg opplearings-
seminaret.

2.5 dkonomi

Hovedprosjektet i VIP har blitt stettet av Helse Ser med kr. 580.000. Disse midlene har gatt
med til & dekke:

- Ekstern prosjektledelse og veiledning.

- Praktiske utgifter til materiell.

- Kostnader i forbindelse med fem konferanser.

- Noe dekning for innleie av ekstravakter i forbindelse med koordinatorers
deltakelse i prosjektet.

Nar det gjelder det siste punktet er det langt mellom de reelle kostnadene og kompensasjonen.
Men styringsgruppa gnsket a gi noen midler som skulle stimulere til 3 sette av tid for
koordinatorene. Ledere ble oppfordret til & sske om dekning av dokumenterte utgifter i
forbindelse med koordinatorenes aktivitet. Det kan ogsa nevnes at forprosjektet ogsa fikk
gkonomisk stette fra Helse Sar.
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3.0 Koordineringsarbeid

Helse- og sosialarbeidere lares opp til & ”se hele pasienten”, dvs. ikke kun fokusere pa
sykdom/lidelse/problem/funksjonshemning, men ogsa pa ressurser/nettverk og familie — hele
livssituasjonen. | lys av denne tenkningen er det & koordinere — dvs. preve a fa brukerens
totale tjenestetilbud til & henge sammen, ikke noe nytt. Det nye er at helse- og sosialtjenesten
na har fatt en lovbestemt plikt til & koordinere brukernes tilbud. Bestemmelsene har blitt tatt
inn i lovverket ikke minst pa bakgrunn av kunnskap om den store pakjenningen det er for
brukere og deres pargrende a ha ansvaret for selv a koordinere tilbudet.

3.1 Hvem kan veere koordinator?

Koordinering handler i korthet om a sikre oppfalgingen av tjenestemottakeren (2). Det stilles
ingen formelle kompetansekrav i lovverket til hvem som skal veere koordinator. Men i
Veileder for individuell plan (2005) understrekes behovet for kontinuitet og stabilitet hos de
som patar seg en slik oppgave. Koordinatorrollens betydning og omfang tilsier dessuten at
personen som innehar denne rollen bade ma ha kjennskap til helsetjenesten, hgy faglig
kompetanse og personlig egnethet. Bade sykepleiere, hjelpepleiere/omsorgsarbeidere,
vernepleiere, fysioterapeuter og ergoterapeuter har veert koordinatorer i VIP.

3.1.1 Koordinators rolle og ansvar

| koordinatorfunksjonen slik den beskrives i VIP inngar fglgende oppgaver:

o Opprette en god relasjon til brukeren.

Samarbeide med pargrende.

Etablere kontakt og samarbeid med tjenestenettverket.

Kartlegge tjenestemottakerens situasjon, ressurser, mal og behov for tiltak.
Utarbeide en skriftlig individuell plan for oppfalgingen.

Samordne og gjennomfgre planen.

Evaluerer arbeidet.

Beskrivelsen er en utdypning av Veileder til forskrift om individuell plan (2005) som
understreker at koordinatorens arbeidsoppgave er a sikre oppfalgingen av tjenestemottaker og
en god framdrift i planprosessen.

3.1.2 Betydningen av tid, prosess og relasjon

Veileder for individuell plan (2005) understreker at ingen brukere er like og at planprosessen
derfor ma ha et individuelt perspektiv. Det understrekes dessuten at det ma brukes tid pa
oppbyggingen av en god relasjon mellom brukeren og koordinator. Denne tankegangen er en
barebjelke i VIP-prosjektet og tydeliggjeres bade i opplearingen, veiledningen og pa
erfaringskonferansene.

3.2 Malinger/dokumentasjon av erfaringer

Det har veert en forutsetning i VIP-prosjektet at resultatene skal dokumenteres. Dette har blitt
gjort pa falgende mate:

e Gjennom utfylling av evalueringsheftet® som dokumenterer den enkelte brukers og
pargrendes tilfredshet med tilbudet, samt koordinators tilfredshet med selve

¢ Vedlegg 1.

12



koordineringsprosessen. Evalueringsheftet har blitt fylt ut to ganger i lgpet av
prosjektperioden.
e Gjennom referat fra veiledningsgrupper, erfaringskonferanser og styringsgruppemgater.
e Gjennom avsluttende samtaler med sentrale personer i prosjektet.

Presentasjonen av resultatene i neste kapittel tar utgangspunkt i hovedmalet og delmalene for
prosjektet.

4.0 Resultat — hva har skjedd?

| prosjektperioden har 30 koordinatorer jobbet systematisk for & sikre helhetlige og
sammenhengende tjenester for sine pasienter/brukere. Verktayet som har blitt benyttet er
individuell plan. Resultatene er innhentet pa den maten som ble beskrevet i punkt 3.2
Malinger. Vi har valgt a belyse de ulike punktene i kapitlet ved hjelp av sitat innhentet bade
fra dpne kommentarer i evalueringsheftet, og de avsluttende samtalene med to ledere og to
koordinatorer.

| forste runde fikk vi inn 11 evalueringshefter — 36 %, og i andre runde 5 — 17 %. Til sammen
var fem hefter ufullstendig utfylt fordi koordinators evaluering av egen arbeidsprosess — del 4,
manglet. Arsaken som ble oppgitt til dette, var at koordinator ikke hadde kommet langt nok i
prosessen til & evaluere alle punktene. Flere koordinatorer ga tilbakemelding om at de hadde
liten tid til & sette seg ned med skjemaet, og opplevde usikkerhet i forhold til hvordan det
skulle fylles ut. Dessuten har det i ettertid kommet frem usikkerhet fra veiledernes side i
forhold til om evalueringsheftet skulle fylles ut en eller to ganger. Det kan veere at
prosjektledelsen/styringsgruppen burde hatt stgrre fokus pa evalueringsheftet i lgpet av
prosessen. Selv om antall utfylte hefter er lavt, kan det likevel si noe om tendenser nar det
gjelder tilfredshet med tilbudet og koordineringsprosessen. Resultatet er dessuten vurdert opp
mot tidligere rapporter nar det gjelder koordineringsarbeid, og erfaringer innhentet i
konferansene. Tidligere KPA-prosjekt har ogsa strevet med a fa inn et starre antall
evalueringshefter (6). Det er en viktig utfordring a bade jobbe med & gke motivasjonen til &
male effekt, og maten effekt males pa. GRUK har forsgkt a forenkle evalueringsheftet, men
det er fortsatt ikke enkelt nok — noe kommentarene bade fra pargrende, pasienter og
koordinatorer viser.

4.1 Har tjenestemottakerne fatt et individuelt tilpasset og koordinert
tjenestetilbud?

Hovedmalet med prosjektet har veert & utvikle en arbeidsmodell som kan gi personer med
sammensatte problemer og deres pargrende et individuelt tilpasset og koordinert
tjenestetilbud. " Individuelt tilpasset og koordinert” er konkretisert gjennom omradene: Statte
og respekt, kontinuitet og tilgjengelighet, informasjon, medvirkning, informasjon til
pargrende og dekning av behov. Tjenestemottakernes tilfredshet i forhold til disse omradene
fremkommer i del 2 i evalueringsheftet gjennom skaringer og dpne kommentarer til hvert av
punktene’. Ti poeng er fullt skér og tilsier hay tilfredshet, jo neermere null poeng - jo lavere
tilfredshet. Det er de samme pasientene og koordinatorene som har fylt ut evalueringsheftet i
fagrste og annen runde.

" For mer informasjon om poengfordeling nér det gjelder omrédene - se vedlegg 1 Evalueringshefte.
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4.1.1 Tjenestemottakernes tilfredshet med tjenestetilbudet

Figur 1 viser tjenestemottakernes tilfredshet med tilbudet malt i to serier. De aller fleste
malingene ble utfert etter at arbeidet med koordinering hadde pagatt over noe lengre tid enn
gnskelig. Serie 1 kan derfor ikke ses pa som en ren “fgr-maling”.

Stgtte og respekt

Behovsdekning Informasjon

== Seriel
== Serie2

Informasjon til pargrende Kontinuitet/tilgjengelighet

Medvirkning

Figur 1: Tjenestemottakernes tilfredshet med tilbudet.

Den farste gangen tilbudet ble evaluert, serie 1 — bla, var tjenestemottakerne mest tilfreds med
den stette og respekt de hadde opplevd, samt med kontinuitet/tilgjengelighet i tilbudet og
dekning av behov. Tilfredsheten kan illustreres gjennom fglgende sitat fra to ulike
tjenestemottagere:

"Vi er svart forngyd med den oppfalgingen vi far. Opplever at alle er hyggelige og
omsorgsfulle”, og "Koordinator er veldig tilgjengelig”.

Samtidig viser falgende kommentar fra en av de andre pasientene at det absolutt er rom for
forbedring nar det gjelder dekning av behov:

’Ringer jeg etter hjelp hender det at jeg ma sitte og vente lenge. Eksempel: Ringer pa
ettermiddagen for & fa hjelp til & ta pa buksa etter toalettbesgk. Kan da ta lang tid far
de kommer™.

Poengsummen de ovennevnte omradene oppnadde i farste runde er hgy til & vaere i startfasen
av arbeidet med individuell plan. Men resultatet stemmer overens med det andre rapporter og
undersgkelser viser, og kan ha sammenheng med den positive opplevelsen det er i seg selv &
fa tildelt en koordinator (2,4,5,7). Malgruppen for individuell plan og deres pargrende har
ofte, og over lang tid, mattet koordinere et komplisert og uoversiktlig tilbud pa egenhand.
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Tjenestemottakerne er minst forngyd med medvirkning og informasjon — bade i forhold til seg
selv og sine pargrende. Dette funnet er ogsa i trad med andre undersgkelser (4,5,6,8).

Et sentralt poeng nar det gjelder tolkning av resultatene fra serie 2, er at vi kun fikk inn 5
evalueringshefter. Dette betyr at ekstra lave og ekstra hgye poengsummer pa enkelte omrader
vil sla kraftig ut og pavirke resultatet uforholdsmessig mye. Med denne betenkningen i
bakhodet har vi likevel valgt a ta med resultatene fra begge seriene for a se i hvilken retning
tilfredsheten har utviklet seg over tid nar det gjelder bruk av individuell plan. I serie to — rosa,
var tjenestemottakerne mest tilfreds med statte og respekt — selv om tilfredsheten hadde
sunket - fra 8,3 til 8,2. En reduksjon i tilfredsheten har det ogsa veert i forhold til medvirkning
—fra 6,7 til 6,4. Tilfredsheten i forhold til behovsdekning har gkt — fra 7,4 til 7,8. Informasjon
er det omradet som har den mest markerte fremgangen i forhold til tilfredshet, dette gjelder
bade informasjon generelt (fra 6,9 — 7,8) og informasjon til pargrende (fra 6,8 — 7,8).

Personer med behov for langvarige og koordinerte tjenester ma forholde seg til mange ulike
personer, etater og niva i helse- og sosialtjenesten. Gjennom apne kommentarer i
evalueringsskjemaet har bade pasienter og pargrende kommentert hvor viktig det er  ha
feerrest mulig personer i hjelpeapparatet & forholde seg til. Dette gjelder ikke minst i
hjemmesykepleien.

"Det som kan forbedres er at jeg ikke far s& mange forskjellige pleiere hjem til meg.
Men det er bedre nd”.

"Det gar bra med de gamle hjelperne jeg kjenner. Men jeg gnsker ikke nye folk hele
tiden”.

”Jeg er helt avhengig av mine pargrende, eller godt kjent personale”.
”Jeg tenker at hvis mine foreldre ikke passer pa, sa vil det ikke ga sa bra”.

Apne kommentarer fra pargrende var overrepresentert i forhold til kommentarer fra
pasientene. Dette har sannsynligvis med pasientenes situasjon/sykdom a gjare.

4.1.2 Pargrendes tilfredshet med tilbudet

Pargrendes tilfredshet med tilbudet fremkommer i evalueringsheftet - del 3, gjennom
skaringer og apne kommentarer i forhold til omradene — stgtte og respekt, kontinuitet og
tilgjengelighet, informasjon, medvirkning og dekning av behov. Figur 2 viser pargrendes
tilfredshet med tilbudet.
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Stgtte og respekt
7

Behovsdekning Kontinuitet/tilgjengelighet

4= Seriel
—8— Serie2

Medvirkning Informasjon

Figur 2: Pargrendes tilfredshet med tilbudet.

| serie 1 er pargrende — i likhet med pasientene, godt forngyd med den stgtte og respekt de
opplever. | de dpne kommentarene blir bade koordinator, fastlegen og annet helsepersonell
omtalt som “gode hjelpere”. Eksempel: ’Primerlegen har vi n&r og god kontakt med (i mer
enn 30 ar). Samme gjelder i hovedsak sykehuset. Her har vi kjempet og sloss for den
respekten og de gode samtalene som matte finnes”.

Kontinuitet/tilgjengelighet far ogsa en relativt hgy poengsum i serie 1 i forhold til at skaringen
ble gjort tidlig i arbeidsprosessen med individuell plan. Funnet kan — pa samme mate som for
pasientene, henge sammen med den positive opplevelsen det er i seg selv a fa tildelt en
koordinator (2,4,5,7). Tilfredsheten hos de pargrende er lavest i forhold til informasjon og
medvirkning, slik det ogsa viste seg under gjennomgangen av pasientenes tilfredshet med
tilbudet. Sitat fra de pargrende som illustrerer dette funnet:

"Generelt oppleves det som at vi selv ma ta initiativ og ansvar for & kommunisere,
bade angaende opplysninger og eventuelt veiledning”.

”For mange tilfeldigheter (fortsatt — det har veert verre). At vi som foreldre til enhver
tid ma se til at ting fungerer. At selvfglgeligheter blir selvfglgeligheter — at for
eksempel prosedyrer og kvalitetssikringssystem blir fulgt. Vi opplever stadig
skremmende overraskelser”.

Falgende sitat sier noe generelt om de pargrendes tilfredshet med tilbudet og understreker
samtidig betydningen av fleksibilitet:

Vi opplever tilbudet som meget bra, med faglig dyktighet og god kommunikasjon alle
veier. Hiemmetjenesten mgter som avtalt men viser fleksibilitet ved behov”.
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| serie 2 er tilfredsheten meget stor nar det gjelder omradene statte og respekt,
kontinuitet/tilgjengelighet og medvirkning. I forhold til alle disse omradene er det stor
fremgang. Det er viktig a bemerke at kun tre pargrende har skaret tilfredsheten i serie 2. Det
er derfor umulig a si noe om disse hgye poengsummene gjenspeiler den gjennomsnittlige
tilfredsheten hos resten av de pargrende. Nar dette er sagt er det gledelig at tre pargrende/
familier er sa tilfredse med den statten og respekten, kontinuiteten/tilgjengeligheten og
medvirkningen de opplever. Tilfredsheten med informasjon gker ogsa fra serie 1, mens
tilfredsheten med behovsdekning viser en liten nedgang uten at det er mulig ut fra
evalueringsskjemaet & finne noen forklaring pa dette.

Flere pargrende, bade i farste og andre serie, har veert opptatt av tidsaspektet i hjelpetilbudet,
hvilket kan illustreres med fglgende sitat:

"Det har blitt mye bedre, tid er det store temaet her. Brukere med sa store behov ma
det gis tid til. Hjelperne gjgr sa godt de kan, de har tidspress”.

Det siste sitatet vi har valgt a ta med handler om pargrendes egne behov og maner til
ettertanke: Tar vi ordentlig vare pa pararende — eller ser vi dem kun som medhjelpere?

”Jeg synes det er lett & snakke med hjelperne om brukers behov. Men ikke mine egne”.

For & kunne sammenligne de pararendes og pasientenes tilfredshet omrade for omrade og i
begge seriene, har vi sammenstilt resultatene i Figur 3 og 4. Figur 3 — serie 1:

10

9

8 -

O Tjenestemottakere
W Pérgrende

Tilfredshet
(53]

Statte og respekt Informasjon til Kontinuitet og Medvirkning Behovsdekning
pargrende tilgjengelighet
Omréader

Figur 3: Sammenlikning av tjenestemottakernes og pargrendes tilfredshet serie 1.

Tjenestemottakerne og de pargrende er relativt samstemte nar det gjelder tilfredshet i serie 1.
De pargrende er gjennomgaende litt mindre tilfreds enn pasientene, spesielt nar det gjelder
informasjon og medvirkning. Begge disse omradene har et stort potensial nar det gjelder
forbedring. Flere pargrende har i de dpne kommentarene gitt tilbakemelding om at
informasjon er spesielt viktig slik at de selv kan ivareta pasienten pa en bedre mate.
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Figur 4 viser en sammenlikning mellom tjenestemottakernes og de pargrendes tilfredshet i
serie 2:

10,0

9,0

8,0

70 —

6,0 —

O Tjenestemottakere

5,0 o
B Péargrende

Tilfredshet

4,0 +—

3,0 —

2,0

0,0

Omrader

Figur 4: Sammenlikning av tjenestemottakernes og pargrendes tilfredshet serie 2.

| serie 2 avviker resultatet fra serie 1: De pargrende er mer forngyd enn pasientene pa
omradene stgtte og respekt, kontinuitet/tilgjengelighet og medvirkning. Dessuten skarer disse
tre omradene over 8,0 hvilket viser at tilfredsheten er stor hos de pargrende. Kun et av
omradene — statte og respekt, skarer like hgyt hos pasientene. Resultatene i figur 4 illustrerer
hvor store utslag enkeltresultat kan gi nar svarprosenten er lav i undersgkelser. Samtidig viser
resultatet at de tre pargrende som har fylt ut evalueringsskjemaet i serie 2 er meget forngyd
med tilbudet deres familiemedlem far!

4.1.3 Oppsummering

Tjenestemottaker og pargrende er de nermeste til & uttale seg i forhold til om det tilbudet de
mottar er individuelt tilpasset og koordinert — slik hovedmalet for prosjektet er formulert.
Stette og respekt, kontinuitet/tilgjengelighet samt behovsdekning, er omrader hvor bade
pargrende og pasienter opplevde tilfredshet i serie 1 og 2. Dette er et viktig funn og kan tilsi at
malet om et individuelt tilpasset og koordinert tilbud er pa vei til a bli oppfylt for
tjenestemottakerne i prosjektet. Medvirkning og informasjon peker seg ut som to omrader
med potensial for forbedring, selv om tilfredsheten hadde gkt i serie 2.
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4.2 Har koordinatorene fatt en praksisnaer opplaering i forhold til &
koordinere tilbudet til tjenestemottaker?

4.2.1 Oppleering og veiledning

Opplering og systematisk veiledning gjennom hele perioden har vert en sentral faktor i VIP-
prosjektet. Resultatet av disse tiltakene fremkommer bade i evalueringsheftet og i referatene
fra veiledningsgruppene.

Det viste seg at koordinatorenes erfaring med veiledning varierte, og for flertallet var det noe
nytt. Det ble derfor lagt ned mye arbeid i oppstarten for & avklare forventninger, lage
"kjareregler” og utvikle felles begrepsforstaelse nar det gjelder tema omkring individuell
plan. Det fremkommer i referatene at de veiledningsmgtene som var godt planlagt fra
veiledernes side ga best utbytte for deltakerne. Reflekterende team ut fra eksempler som
deltagerne la frem, og konkrete oppgaver a la ”Hvordan kan vi hjelpe hverandre til 8 komme i
gang med koordineringsarbeidet”, viste seg a vaere nyttige verktay i gruppene.

Utfordringer som fremkom fra koordinatorene var:
e Det a finne en pasient & koordinere for.
Det & komme i gang med selve koordineringen.
Det a fylle ut den individuelle planen.
Det 4 fa tid til & konsentrere seg om planarbeidet.

Underveis var uteblivelse pga. sykdom, deltakere som sluttet, skiftet jobb eller trakk seg midt
i prosessen, utfordringer som veiledningsgruppene matte forholde seg til. Etter hvert som
selve koordineringsarbeidet kom i gang, ble fokuset i gruppene mer praktisk - koordinatorene
viste utfylte planer til hverandre, og ga hverandre nyttige tilbakemeldinger.

Har oppleeringen og veiledningen vert med pa a na malet om at koordinatorene skulle fa en
praksisnzr opplearing i forhold til & koordinere tilbudet til tjenestemottaker? Konkrete
tilbakemeldinger fra koordinatorene selv kan tyde pa at malet langt pa vei er nadd.
Kombinasjonen av opplering far hovedprosjektet startet, systematisk veiledning og deltagelse
pa erfaringskonferanser har gitt resultat. Fglgende sitat som er hentet fra evalueringsheftet
illustrerer dette:

"Godt med veiledning. Kjekt & ha noen a lufte problemer med. Fa noen andres syn pa
lgsningen av problem”.

”Veiledningen var nyttig og viktig... ... Hjemmetjenesten hadde mer erfaringer enn
meg... Jeg har fatt mange tips. Det & ha grupper ’pa tvers™ har veert viktig og
spennende”.

"Det & fa vaere med og sette ting i system, og den tryggheten og forutsigbarheten det
gir bruker, er flott”.

”| starten opplevde jeg prosessen veldig frustrerende! Hadde ingen erfaring med a
arbeide med individuell plan, heller ikke sett det fungere i praksis. Brukte lang tid pa a
finne ut hvordan jeg skulle gripe utfordringen. Hva skulle jeg starte med, hvordan
skulle jeg ga frem, hva var viktig, hvordan sa en plan ut, hvordan skulle jeg fylle den
ut osv. Savnet konkret innfgring, litt snn skritt for skritt. | ettertid sett at det kanskje
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ikke er like viktig det som star i planen. Ser at det & skape relasjon gjennom
regelmessige mater har vert av stor betydning. Pasienten faler seg tatt pa alvor”.

Tilretteleggerfunksjonen, som blant annet "holdt prosessen oppe”, har fatt meget gode
tilbakemeldinger fra koordinatorene. En slik funksjon har vist seg a veere et viktig og
ngdvendig bindeledd mellom koordinatorene og lederne i kommunen og i sykehuset.

4.2.2 Hvordan fungerer koordinatorenes arbeidsprosess?

Arbeidsprosessen i forhold til individuell plan bestar av falgende trinn — etablering,
kartlegging, planlegging, koordinering og evaluering. Koordinatorene har malt i hvilken grad
de har oppfylt programmet pa disse omradene (programoppfyllelse). Figur 5 viser
programoppfyllelsen i serie 1 og 2:

Etablering

Evaluering Kartlegging

=4=Seriel
== Serie2

Koordinering Planlegging

Figur 5: Programoppfyllelsen serie 1 og 2.

| serie 1 pekte etablering, kartlegging og koordinering og seg ut som omrader med hgyest
programoppfyllelse, mens evaluering hadde den laveste. Hgy programoppfyllelse i forhold til
kartlegging er et viktig funn fordi det handler om & gi et godt grunnlag for det videre
planarbeidet; koordinator har oversikt over tjenestemottakers situasjon pa sentrale
livsomrader, ressurser, gnsker og mal, prioritering av behov for tiltak osv. Planlegging
handler om at det er utarbeidet en individuell plan og at de involverte parter har fatt kopi av
planen. Dette er et omrade med lav programoppfyllelse. Det samme gjelder evaluering. Det er
naturlig i og med at det tok sapass lang tid & komme i gang med arbeidet at koordinatorene
ikke hadde rukket a lage selve planen og evaluere arbeidet pa en systematisk mate ved farste
runde med utfylling av evalueringsheftet.

| serie 2 har kun tre koordinatorer fylt ut evalueringsskjemaet nar det gjelder
koordineringsprosessen. Resultatet ma derfor ses i lys av dette. Programoppfyllelsen har gatt
litt ned nar det gjelder kartlegging, mens planlegging og ikke minst evaluering har hatt stor
fremgang. Dette funnet er ikke uventet ettersom koordineringsprosessen har kommet lenger.
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Det betyr blant annet at pasienten faktisk har en individuell plan, at involverte parter har fatt
kopi av planen og at samarbeidet har kommet godt i gang.

En evaluering av tidligere KPA-prosjekt viste at nar programoppfyllelse er nadd opp til 70-80
prosent sa er mange av de viktigste oppgavene i koordineringsprogrammet utfart. Men det er
viktig a veere oppmerksom pa at hgy programoppfyllelse i seg selv ikke er tilstrekkelig til
avgjere om arbeidet er sluttfart p& individniva. Arsaken er blant annet at den enkelte pasient
kan ha behov som ikke er fanget opp i programmet. Programoppfyllelsen gir en indikasjon pa
hvor langt arbeidet er kommet for den enkelte pasient, men det er bare pasienten selv og
koordinator som vet ndr ting virkelig er ”pa plass” (6).

Koordinatorene har kommentert arbeidet med individuell plan pa fglgende mate:

"Bade bruker og pargrende er forngyde nd som de ser at dette arbeidet gir resultater.
De var skeptiske i begynnelsen. Men na stoler de pa at tingene blir tilrettelagt”.

”Han hadde litt hjelp fra PU og hjemmesykepleien. Samhandlingen fungerte ikke. Det
var litt uryddig og rotete. Det har det blitt en bedre avklaring pa na etter at han fikk
individuell plan”.

"De fleste tilbud er pa plass og fungerer bra. Samarbeidet gar fint. Fin og apen dialog
med samarbeidspartnere. Bruker har na sgkt om personlig assistent”.

Vi har ingen eller lite kontakt med pargrende fordi bruker gnsker & vaere sa
selvstendig som mulig. Han ordner stort sett opp i saker selv. | fglge bruker er
pargrende forngyd nar de ser at han har det bra og far den hjelpen han trenger”.

”Spennende. Utfordrende. Viktig og bra tilbud til pasienter med behov for koordinerte
tjenester — ser virkelig et behov. Dette skaper motivasjon til a bruke tid pa individuell
plan”.

”Koordinatorrollen er utfordrende”.

"Det a delta i prosjektet er spennende og lzererikt. | starten var min frustrasjon stor da
jeg ikke fglte at jeg hadde nok kunnskap om hvordan jeg skulle tilnserme meg
individuell plan. Undervisningen var veldig generell og lite konkrete verktay ble lagt
frem for hvordan jeg skulle arbeide. | starten brukte jeg mye tid pa planen og
kartleggingen, men bruker i dag kanskje 2 timer”.

"Det er spennende og givende & delta i prosjektet. Det gir en pafyll og mening i en
travel arbeidsdag. Det gir ogsa stress fordi man ikke har tid til & jobbe med det som
man gnsker”.

Som vi ser viser sitatene at individuell plan fungerer etter intensjonen, og at det gir
koordinatorene gkt motivasjon til a fortsette arbeidet. Samtidig pekes det pa at
koordinatorrollen er utfordrende, og at frustrasjonen var stor i starten pa prosjektet.
Utfordringene i koordineringsarbeidet blir oppsummert i neste punkt.
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4.2.3 Utfordringer i koordineringsarbeidet

Erfaringene fra VIP-prosjektet viser tre hovedutfordringer i koordineringsarbeidet:

e Koordinatorene arbeider i en meget travel hverdag hvor de allerede har omfattende
oppgaver og ansvar for mange pasienter. Det a sette seg inn i hva en individuell plan
er, hvordan en slik plan lages, og opprette en god relasjon til en bruker som ogsa
trenger mye informasjon om det samme, tar tid.

e Intensjonen med individuell plan er at tjenestene skal koordineres og samordnes pa
tvers av niva, sektorer og etater. Selv om helsepersonell er vant til & samarbeide med
andre, er det a lgfte blikket fra den praktiske hverdagen pa egen arbeidsplass til 4 se
pasienten i et helhetlig system noe nytt som krever en gkt grad av bevisstgjering, tid,
og mot til & ta kontakt og fremme pasientens behov.

e Ledere pa ulike niva i helsetjenesten har et press pa seg til stadig & pata seg nye
oppgaver. Et slikt press ovenfra vil spre seg nedover og kan gjere det vanskelig a
skape det ngdvendige rom til & sette seg inn i arbeidet med individuell plan.

Tre sitat fra tre ulike koordinatorer illustrerer utfordringene i koordineringsarbeidet:

”Savner oppfalging og interesse fra ledere. De ber deg delta i et prosjekt fordi de er
palagt & "melde pa noen™, og etterpa er det glemt”.

"Har fatt lite tid til & jobbe med individuell plan. Har bedt om tid, men ma da bruke
tiden etter pause. Vanskelig a fa ro til & jobbe for etter pause ma vi dokumentere og
blir stadig avbrutt av andre ting. Har bare fatt lest deler av opplaringsheftet pga.
mangel pa tid pa jobb som beskrevet. Merker pa kurset at vi er litt pravekaniner”.
Mye som ikke er avklart”.

"Dette med tid er vanskelig a fa til. Kommer jeg i god tid til leder er det lettere & fa til
a koordinere. Tidspunkt pa dagen er ogsa avgjerende. Lederen er viktig. De ser nok
pa at det kan ga mye tid i starten, men at det pa sikt kan veere arbeidsbhesparende”.

Betydningen av oppfelging og interesse fra leder, tid til & sette seg inn i individuell plan, samt
koordinatorens eget ansvar for a gi tilbakemeldinger til leder gjenspeiles i disse sitatene.

4.2.4 Oppsummering

Konkrete tilbakemeldinger fra koordinatorene selv kan tyde pa at malet om en praksisnar
opplaering i forhold til & koordinere tilbudet til tjenestemottaker langt pa vei er nadd.
Kombinasjonen av opplering far hovedprosjektet startet, systematisk veiledning og deltagelse
pa erfaringskonferanser har gitt resultat. Samtidig er det viktig a ta med videre at flere
koordinatorer har gnsket seg en mer konkret opplaring — skritt for skritt, i forhold til hvordan
arbeide med individuell plan. Nar det gjelder programoppfyllelse kommer kartlegging,
koordinering og etablering best ut. Det at kartlegging kommer sa bra ut, kan tyde pa at
budskapet i opplaeringen om hvor viktig et godt grunnlag er for det videre arbeidet er mottatt
av koordinatorene.

Arbeidet med individuell plan i VIP har avdekket flere utfordringer i forhold til
koordineringsarbeid: Det handler om alt fra det a finne en pasient & koordinere for til det & ha
tid til & konsentrere seg om planarbeidet. Disse funnene er i trad med tidligere forskning pa
omradet og ma tas med i det videre arbeidet med individuell plan.
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4.3 Er VIP ved prosjektets slutt integrert og forankret hos ledere og
medarbeidere?

For & innhente data i forhold til om malet om integrering og forankring hos ledere og
medarbeidere ved prosjektets slutt var oppnadd, ble det igangsatt to aktiviteter: Det ble
avholdt et ”spredningsseminar” i juni 2007, og temaet har blitt diskutert i de avsluttende
samtalene med sentrale personer i prosjektet.

4.3.1 " Spredningsseminar”

Pa seminaret deltok alle som pa en eller annen mate hadde vert delaktige i prosjektet. Tema
for seminaret var: Hva ma til for a sikre spredning av erfaringene som har kommet frem
gjennom VIP slik at:

— flere brukere som har rett til det, far individuell plan
— flere ledere setter i gang arbeidet med koordinering
— flere helsearbeidere tar pa seg rollen som koordinator

Med andre ord - hvordan fa det systematiske arbeidet med individuell plan som nd har blitt
gjennomfart til & leve videre etter prosjektets slutt? Deltagerne ble oppdelt i grupper og bedt
om & komme med kloke grep for & sikre spredning.

Kloke grep som kom frem var:
e Kontinuerlige veiledningsgrupper for koordinatorer pa tvers av ulike niva og sektorer.
e Koordinering av tjenester ma vaere et sentralt tema i oppleringen av alle

helsearbeidere, inkludert leger.

Internundervisning om individuell plan i den enkelte avdeling.

Ledere ma vaere inspiratorer og padrivere i koordineringsarbeidet.

Nye koordinatorer ma ha ekstra tid til & komme i gang med koordineringsprosessen.

Suksesshistoriene/de gode resultatene ma synliggjeres regelmessig.

Pasienter som har rett til individuell plan ma informeres om dette ved fgrste mate.

Individuell plan tas opp som "manedens tema” i avdelingene.

Individuell plan tas opp rutinemessig pa rapporten 2 ganger pr uke for a sikre at alle

brukere med behov far tilbud.

e Brukerens individuelle planer er kjent og synlig for samarbeidspartnere, ligger
tilgjengelig hos pasienten, og blir lest av mottakende instanser.

o Ett felles, elektronisk, individuell plan system for kommune- og
spesialisthelsetjenesten.

e Koordinator i kommunen mgter pasienten pa sykehuset far vedkommende skrives ut.

Bade ledere, de som har veert veiledere og koordinatorene i VIP er viktige i forhold til
spredning og for at prosjektet kan leve videre. Informasjon til kollegaer om nytteverdien for
pasienter og pargrende av a ha en individuell plan, og at det er meningsfylt og spennende &
vaere koordinator kan vaere med a sikre spredning.

Forslag til videre arbeid:

1. Ressurspersoner (ressursgruppe) ma arbeide med individuell plan fokus fram til 2011.

2. Registrere data i forhold til individuell plan; hvem har behov for det/rett til det, hvem har
fatt tilbudet, hvem har individuell plan og hvem takker nei.
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| tillegg vektlegger en av lederne i et avsluttende intervju at det kanskje ber vurderes a
prioritere en stilling til arbeidet med individuell plan. En av koordinatorene fremhever
betydningen av fortsatt veiledning, og at det settes av tid til koordinering i turnus:

"Det ville vaert fint om en hadde en veiledningsgruppe a ga til f.eks. 1 gang pr. mnd.
Jeg har en enhetsleder som er veldig positiv. Jeg tror det ville veert lurt om det ble satt
av tid til koordinering pa turnus. For eksempel en dag, sa det ikke blir sa oppstykket”.

En av de andre lederne uttaler falgende pa spgrsmalet - hvor gar veien videre?

”For at prosjektet ikke skal dg hen, tror jeg at veilederne og koordinatorene i noen
grad ma fortsette et samarbeide. Kanskje de kunne registrert noe” — rapportert om
spredningseffekten” i badel. og 2. linjetjenesten? Trolig vil det vaere viktig & holde
steamen” oppe i 1-2 ar, eller til en opplever at dette gar av seg selv. Hvis ikke dar
det”.

4.3.2 Oppsummering

Den store aktiviteten i gruppene pa "spredningskonferansen”, og de kloke grepene som kom
frem bade fra ledere og medarbeidere for & sikre viderefgring av prosjektet, kan indikere at
malet om integrasjon og forankring langt pa vei er nadd. Samtidig vil ikke spredning og
integrasjon skje av seg selv, og det vil derfor veere helt ngdvendig at forslagene til videre
arbeid blir iverksatt. Tidsaspektet har vist seg & vere en kritisk faktor i arbeidet med
individuell plan — det ma settes av tid til oppleering, veiledning, selve arbeidet med den
enkelte pasients plan, og evaluering av arbeidet. Pa spgrsmalet ”Hvilke tanker har du om
gjennomfaringen av VIP-prosjektet?” - svarte en av lederne:

"Jeg opplever at de som er deltakere, enten som veiledere eller koordinatorer, har et stort
engasjement. For mange var nok dette & bevege seg pa utrygg grunn — pa tynn is, noe som
trolig skapte en usikkerhet i starten. Flere og flere synes a se nytteverdien av individuell
plan etter hvert. Jeg tror det vil skape positive ringvirkninger”.

4.4 Er samarbeidet mellom tjenesteutaverne pa tvers av avdelinger
og mellom helseforetak og kommunen styrket?

Et bevisst fokus pa hvor viktig samhandlingen mellom sykehus og kommune er, har veert en
av grunnpilarene i VIP-prosjektet. Felles oppleering, felles veiledningsgrupper, veilederpar fra
kommune og sykehus, styringsgruppe med ledere fra begge niva og felles
erfaringskonferanser har veert tiltak for & na dette malet. Resultatet av den systematiske
samhandlingen fremkommer i evalueringsskjemaene, i referat fra de ulike aktivitetene og i de
avsluttende samtalene. Flere koordinatorer har i lgpet av prosjektperioden gitt uttrykk for at
kunnskapen om hverandres hverdag og tenkemate har gkt pa tvers av nivaene. Et eksempel
som uttrykker dette:

”Det med veiledning er viktig. Prate med andre i samme situasjon. Dele tanker og
ideer. Personer pa sykehuset arbeider med individuell plan pa en annen méte. De som
arbeider pa sykehuset starter ofte arbeidet, mens vi i kommunen falger mer opp”.

Det & delta i de samme veiledningsgruppene gir ngdvendig innsikt i hverandres arbeids- og

ansvarsomrader, og hvilke utfordringer tjenestenivaene star overfor. En av koordinatorene
uttrykte det slik: Vi spiller hverandre gode og gar til veiledningen med glede™.
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En av koordinatorene sier dette i den avsluttende samtalen nar det gjelder betydningen av
samarbeid:

”Kanskje vil individuell plan medfgre at en totalt sett arbeider mer effektivt. Rollene
blir klarere. A a til et godt samarbeid er helt ngdvendig. Samarbeidet med fastlegen
har veert avgjerende... ... ... Det har blitt mer helhet, pasienten har blitt tryggere.
Rollene har blitt tydeligere og samarbeidet blitt bedre”.

4.4.1 Erfaringskonferansene

Muntlige tilbakemeldinger, de avsluttende samtalene og referat fra erfaringskonferansene har
vist at deltagerne har hatt stort utbytte av a delta. En av koordinatorene sier det slik:

"Erfaringskonferansene er bra. Du far liksom ny energi... og sa leerer du mye”.

Spesielt har gruppearbeidene blitt trukket frem bade i forhold til & bli kjent pa tvers av
nivaene, og for a fa lgftet frem felles utfordringer og lgsninger. Men fordi gruppene enkelte
ganger har vert relativt store, har behovet for mer styring blitt papekt. I forhold til den
konkrete oppgaven det er a arrangere erfaringskonferanser, har tilretteleggerfunksjonen vist
seg svert nyttig. Uttalelser fra ledelsen viser en positiv holdning til konferansene, og ser disse
som et ledd i a forsterke engasjementet hos deltakerne.

4.4.2 Tilretteleggerfunksjonen

Som tidligere nevnt har tilretteleggerfunksjonen veert sentral i VIP. Funksjonen har vist sin
styrke bade nar det gjelder samarbeidet innad i kommunen, pa tvers av avdelinger, og den har
bidratt til & videreutvikle samhandlingen mellom helseforetak og kommunen.
Tilretteleggernes oppsummering av arbeidet viser at det er en del kunnskap og erfaring som er
nyttig og ngdvendig for & gjere jobben som tilrettelegger. Vedkommende ma:

¢ Kjenne kommunen/sykehuset og ha et godt utbygd nettverk.

e Ha kunnskap om individuelle planer og ha erfaring med & bruke slike planer.

e Haerfaring fra selv & ha koordinert tjenester for brukere — ma vite "hvor skoen
trykker”.

e Hanok kunnskap til & kunne undervise om enkelte tema underveis.

e Ha kjennskap til hjemmetjenesten — vite hvordan det er a arbeide ute og hvordan det er
a vere leder.

e Kunne noe om turnuser og hvilken betydning det har for det daglige arbeidet.

e Kjenne til hvilke tilbud/tjenester som finnes i helse- og sosialtjenesten.

e Vite hvordan vedtak blir fattet og tjenester formidlet.

4.4.3 Oppsummering

Det er ikke foretatt noen formelle evalueringer eller malinger i forhold til delmalet: At
samarbeidet mellom tjenesteutgverne pa tvers av avdelinger og mellom helseforetak og
kommunen styrkes. Men uttalelser fra koordinatorene, erfaringer fra erfaringskonferansene og
tilretteleggerfunksjonen indikerer at forstaelsen for og kunnskapen om hverandres ansvar,
oppgaver, utfordringer og praktiske arbeidshverdag har gkt. Grunnlaget for styrket samarbeid
er dermed pa plass. Hva som videre skjer nar det gjelder samarbeidet i forhold individuell
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plan er avhengig av at tiltakene som ble foreslatt pa spredningskonferansen opprettholdes og
gjennomfares.

4.5 Avdekking av systemproblemer.

Forskning og erfaring fra arbeidet med individuell plan i Norge siden 2001, har avdekket
systemproblemer som viser seg a veere relativt like pa tross av ulike mater & organisere
arbeidet pa. Med systemproblem” menes utfordringer/problem som ikke direkte kan knyttes
til enkeltpersoner eller funksjoner. Systemproblemer henger sammen med mgnstre, kultur og
strukturer i organisasjonene. Noen sentrale systemproblemer som er dokumentert i tidligere
forskning er: Manglende forankring i ledelsen, manglende opplering og veiledning,
manglende samarbeid mellom ulike etater og nivaer, mangel pa tid til 4 sette seg inn i hva
individuell plan er, og manglende fokus pa at det er pasientens egne mal som skal veere
utgangspunkt for arbeidet (3,4,5,6,8). Systemproblemer som spesifikt er dokumentert
gjennom VIP er: Rekrutteringen av pasienter og koordinatorer, det a fa med legene,
tilretteleggingen av koordineringsarbeidet, malen for individuell plan, og ledelsesutfordringer.

4.5.1 Rekruttering av pasienter og koordinatorer

Det & "finne pasienter & koordinere for” viste seg a vere en utfordring bade i sykehuset og i
kommunen. Det tok ogsa lenger tid enn planlagt — alt fra noen uker og maneder til nesten ett
ar. At dette var en utfordring stattes av en av lederne som mener det ville vaere nyttig med
flere faggrupper inn i arbeidet med individuell plan, slik det gjares i forhold til rehabilitering
— innsatsteam, som i fgrste omgang kartlegger behov og deretter starter oppfalging med
gradvis overfgring av pasientene til hjemmetjenesten.

I veiledningsgruppene ble det snakket mye om utvelgelse av pasienter og deltakerne opplevde
dette "bekymringsreduserende”. At det var vanskelig a finne pasienter kan ha sammenheng
med den generelle beskrivelsen i forhold til hvem som har rett til individuell plan. Det &
skulle fokusere pa pasientens behov for sammenheng og helhet pa tvers av sektorer og niva, i
tillegg til egne ansvarsomrader og oppgaver innad i kommunen eller i sykehusavdelingen, har
0gsa vist seg a veere en utfordring som ma tas pa alvor i det videre arbeidet med individuell
plan. I veiledergruppene kom det frem at rollen som koordinator opplevdes mer utfordrende
for dem som arbeider i sykehuset enn dem som arbeider i kommunen. Denne situasjonen
setter koordinatorene bade i sammenheng med den korte liggetiden i sykehus, og at legene
ikke har fokus pa og etterspgr individuell plan. Pa dette omradet gjenstar det bade avklaring
av forventninger, holdningsendringer, og en videreutvikling av samarbeidet mellom legene og
avdelingen. Den korte liggetiden krever gkt oppmerksomhet pa de av pasientene som har
behov for koordinerte tjenester, slik at arbeidet med individuell plan kan igangsettes for
utskrivelsen.

Det viste seg at rekrutteringen av koordinatorer ogsa bad pa sterre utfordringer enn forventet,
kanskije spesielt i kommunen. Det kan ha sammenheng med at ledere pa de lavere nivaene
ikke hadde fatt tilstrekkelig informasjon om VIP-prosjektet. | tillegg svarte ikke lederne pa
skriftlige henvendelser fra tilrettelegger i forhold til & skaffe koordinatorer. Erfaringen fra
kommunen viste at det & ta personlig kontakt i forhold til & skaffe koordinatorer ga starre
uttelling enn kontakt pr. telefon eller mail.

4.5.2 Det & fa med legene

Det har vist seg a veere en utfordring & fa med legene i arbeidet med individuell plan. Dette
gjelder bade fastlegene i kommunen og sykehuslegene. En av lederne sier dette om legenes
rolle i forhold til individuell plan:
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”Der det fungerer er det bare kjempebra. Legen har et annet syn. De ser viktigheten
av samhandling og samarbeide. Der det ikke fungere handler det rett og slett om
uvilje/liten forstaelse for gevinsten ved samarbeid”.

Utfordringen i forhold til & fa med legene har veert et gjentakende tema i veiledningsgruppene.
Samtidig kan mange koordinatorer fortelle historier som viser stort engasjement fra legene nar
de endelig kommer pa banen. En av koordinatorene som ble intervjuet i de avsluttende
samtalene uttalte dette om fastlegens rolle i forhold til individuell plan:

"Hadde fatt et inntrykk av at det kunne veere utfordrende & fa til et godt samarbeide
med fastlegen. Jeg tok derfor en telefon til han og fortalte hva jeg gnsket. Jeg var
fleksibel i forhold til at han kunne bestemme tidspunkt for ansvarsgruppemgte. Det
gjorde at han var positiv. Det kloke var & ta direkte kontakt og tilpasse det legens tid.
Han var jo nesten den viktigste i gruppen. Det var kanskje ikke sa farlig om
fysioterapeuten ikke kunne, for hun kunne jeg ha kontakt med. Samarbeidet har
fungert. Fastlegen synes det var godt a fa en koordinator & forholde seg til”.

Sitatet viser at fleksibilitet kan veere viktig for & fa legene pa banen. Det samme gjelder
opplevelsen av at det er godt & ha en koordinator a forholde seg til. Temaet har ogsa veert
diskutert i styringsgruppen, og det er enighet om at legene ma se sin rolle i forhold til
individuell plan om en skal lykkes. Dette understrekes av en av lederne:

"Den starste utfordringen er legegruppen. Jeg opplever at legene strever med & ha et
pasientfokus™. For mange handler mye om ’neste pasient. Noen opplever kanskje
det nye”” som noe farlig og uttrygt ogsa. Kanskje tror noen at det skaper merarbeid —
og ikke det motsatte - mindre arbeid. Denne holdningen er like utbredt hos
primerlegene” som hos leger pa sykehuset, slik jeg ser det”.

Han nevner videre kloke grep som ledere kan anvende for & fa legene involvert - for eksempel
etterspgrre om det er tenkt individuell plan pa arenaer der leger mgtes. Ledere ma pata seg
rollen som "vaktbikkje” og kontinuerlig ha fokus pa - og etterspgrre, individuell plan. Det
handler om et paradigmeskifte — det & se situasjonen fra pasientens side. Videre uttaler han:

"Alle forlgp er ikke slik de burde veere. Tydeligst ser jeg det i forhold til KOLS-
pasienter. Hadde de hatt individuell plan, ville forlgpet veert bedre og de ville trolig
fglt mer trygghet ved det & vaere hjemme. De ville opplevd & mestre sin sykdom i starre
grad, tror jeg. Fra systemets side ville det fgrt til at pasientene brukte tjenestetilbudet
mindre, og fra pasientens stasted vil de opplevd a kunne veere trygge i
hjemmesituasjonen”.

Ordningen med praksiskoordinatorer/praksiskonsulenter gir hap om at trykket kan holdes
oppe hos legene. De skal vare et bindeledd mellom tjenestenivaene.

4.5.3 Tilrettelegging av koordineringsarbeidet

Tilretteleggingen av koordineringsarbeidet viste seg a by pa flere utfordringer. Temaet ble
derfor behandlet i styringsgruppen ved flere anledninger. En forutsetning for deltagelse i
prosjektet var at lederne skulle legge forholdene til rette slik at koordinatorenes arbeid med
individuell plan kunne gjennomfares pa en god mate. Blant annet var det viktig & bli enige om
ordninger i forhold til avspasering og avsatt tid til & vaere koordinator.
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Flere av koordinatorene har gitt uttrykk for at informasjonen om hva de skulle veere med pa
og hva det ville kreve ikke har veert tilstrekkelig. Det oppstod “floker” som et resultat av
uklare forventninger og mangel pa informasjon. ”Flokene” kan ha sammenheng med at flere
ledere i kommunen oppga at de ikke hadde fatt nok informasjon om VIP-prosjektet og hva
dette konkret innebar. Tilrettelegger i kommunen tok utfordringen pa alvor og inviterte ledere
og koordinatorer i den enkelte sone til en samtale rundt lokale utfordringer i forhold til
utvelgelse og gjennomfaring av koordineringsarbeidet. Dette ble framhevet som et sveert
positivt og viktig initiativ. Samtidig deltok prosjektleder sammen med tilretteleggere pa to
ledermgter med bergarte ledere bade i kommunen og i sykehuset far og etter oppstart. Her ble
det gatt gjennom prosjektet, reflektert om utvelgelse av brukere/pasienter og oppfelging av
koordinatorer. En av koordinatorene understreket sitt eget ansvar for a strukturere dagen nar
det er tilrettelagt for koordineringsarbeid:

’Koordineringen har tatt mye tid. Systemet, lederen min, har lagt ting til rette for a
koordinere. Ansvaret henger nok litt pa mine skuldre. Jeg ma strukturer dagen min
slik at jeg ogsa far tid til & koordinere”.

At tidsaspektet er en sentral faktor i forhold til arbeidet med individuell plan er pr. i dag godt
dokumentert. Det gjelder blant annet; tid til & sette seg inn i hva individuell plan er, tid til &
informere og bygge opp en god relasjon til bruker, tid til selve koordineringsarbeidet, og tid
til a evaluere det arbeidet som blir gjort ssmmen med bruker og samarbeidspartnere.

4.5.4 Mal for individuell plan

Skien kommune og Sykehuset Telemark HF har benyttet ulike maler for individuell plan. |
starten skapte dette forvirring hos koordinatorene som deltok i felles veiledningsgrupper. |
tillegg var det usikkerhet i forhold til hvordan selve planene skulle fylles ut. Temaet var
hyppig oppe til diskusjon i begynnelsen. Etter hvert som samarbeidet med pasientene om
planen ble intensivert, ble selve malen mindre viktig. Det er likevel klart at det & ha samme
mal for sykehuset og kommunen vil gjare det enklere & samarbeide og enklere a gi oppleering
til nye koordinatorer.

4.5.5 Ledelsesutfordringer

Som det fremkommer tidligere i rapporten, har det vist seg at ledelsesutfordringer er
identifisert som et systemproblem i forbindelse med VIP-prosjektet. Dette har kommet til
syne i flere sammenhenger: Det har vert vanskelig a rekruttere pasienter og koordinatorer, det
har oppstatt misforstaelser pa ulike plan og niva, og ledere pa lavere niva har ikke fatt den
ngdvendige informasjon om prosjektet. | tillegg har det veert uklarheter nar det gjelder
kommunens bestillerkontor om saksbehandlingen i forhold til det a tilby pasienter individuell
plan.

I de avsluttende samtalene med sentrale personer i prosjektet, uttalte en av lederne at hun tror
det varierer fra enhet til enhet om tjenestemottakerne har fatt et individuelt tilpasset opplegg.
Som en arsak til variasjonen anferes falgende moment; manglende delegering,
ressursproblemer, og manglende lederforankring bade pa system- og individniva.
Toppledernes rolle er & initiere prosjektet og be lederne om & ha fokus pa det, men deretter
kan lederne nedprioritere prosjektet i en travel hverdag med mange oppgaver. Hvis prosjektet
oppleves nyttig og gir noe tilbake vil det ha starre sjanse for a bli prioritert.

Bade styringsgruppen og prosjektledelsen har diskutert de ledelsesutfordringene som har
kommet frem. Et sentralt og viktig sparsmal er — hva skal til for a kunne implementere nye
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verktay i organisasjoner som fra fgr av har en hektisk hverdag med mye ansvar og store
oppgaver? Individuelle planer er et slikt verktay. Denne rapporten gir ikke svar pa spgrsmalet,
bidrar med fokus pa noen temaer som trenger avklaring/refleksjon:

e Bgr det utarbeides retningslinjer fra myndighetenes side som gir tydeligere faringer i
forhold til hvem som har rett til individuell plan?

e Erden "tidsklemma” organisasjonene oppfatter seg a vaere i kanskje i bunn og grunn
et sparsmal om gkt bevissthet og prioritering?

e Hvem tar den endelige beslutningen om hvem som har rett til individuell plan?

e Erdeti for stor grad opp til den enkelte leder og helsearbeider om pasienten far sin
individuelle plan — har avgjerelsen blitt ”privatisert”?

« Hvordan lage gode system i forhold til & rekruttere og beholde koordinatorer?

e Hovilke pedagogiske virkemidler vil holde temaet individuell plan og koordinering
levende i virksomheten?

e Hvor mye har helsearbeidernes holdninger til brukermedvirkning generelt a si i
forhold til om pasienter far individuell plan eller ikke?

Til det siste punktet: I de avsluttende samtalene med lederne kom det frem synspunkter som
synes & bekrefte sammenhengen mellom holdningen til brukermedvirkning og individuell
plan. Hvis det er slik, blir det en viktig lederutfordring & jobbe med holdningsskapende arbeid
i forhold til dette viktige temaet.

4.5.6 Oppsummering og anbefaling

Systemproblemene som er identifisert gjelder bade kommunen og sykehuset, og de ma lgses
gjennom langsiktig og systematisk arbeid pa hvert enkelt omrade. VIP har ikke gjort at alle
tjenestemottakere na far et individuelt tilpasset og koordinert tjenestetiloud. Likevel har
prosjektet tilfart mange ledere og koordinatorer erfaringer som gjer at det er grunn til a veere
tilfreds. P4 mange mater er dette er kultur-/holdningsendrende prosjekt, og
kulturer/holdninger endres ikke over natten. En av veilederne uttrykte det slik i hgringsrunden
pa rapporten:

Etter min mening trenger vi ikke flere regler og faringer, lover og forskrifter om
hvordan ting skal gjares - men vi ma alle ga den mgysommelige veien a lzere oss at
pasienten/brukeren er sjef i sitt eget liv, og vi ma avleare oss at vi som helsepersonell
vet s mye bedre! Dette vil ta tid!”

En grunn til optimisme uttrykkes nar en leder sender mail for a formidle at hun ikke kommer
til sluttkonferansen og videre sier:

"Veien til individuell plan har vert spennende a fglge. NN har gjort en svaert god jobb
for tre pasienter i forskjellige livssituasjoner. Na er hun i gang med & viderefare
kunnskapen til flere sykepleiere i avdelingen og klarer & inspirere pa en fin mate”.

Ettersom pasienter med behov for langvarige og koordinerte tjenester er avhengig av at de
ulike nivaene og sektorene samarbeider for & finne de beste lgsningene, anbefales det at Skien
kommune og Sykehuset i Telemark HF fortsetter det gode samarbeidet som er igangsatt
gjennom VIP-prosjektet. Dette gjeres best ved a:
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- Tydeliggjere tilretteleggerfunksjonen ved a delegere ansvaret til en konkret
ressursperson i kommunen og en i sykehuset. Utfordre disse pa et naert og godt
samarbeid.

- Viderefare de tre veiledningsgruppene og fylle disse opp med koordinatorer etter
prinsippet om to fra hver arbeidsplass.

- Tydeliggjere ansvaret for spredning som hviler pa tilrettelegger, koordinator og
dennes leder. Dette ansvaret fokuseres og stettes i veiledningen.

- Eksterne krefter benyttes til veiledning av veiledere og tilretteleggere.

Vi velger & avslutte presentasjonen av resultatene med et svar fra en av koordinatorene pa
spgrsmalet: ”Er det noe du vil si til sist som jeg ikke har spurt deg om?” ”Om dette er gay —
og det er det”!

5.0 Anbefalinger

Resultatene nar det gjelder hovedmal og delmal for VIP-prosjektet, samt avdekking av
systemproblemer, er presentert i kapittel 4. Her falger anbefalinger i forhold til det videre
arbeidet med individuell plan. Anbefalingene er strukturert ut fra malene med prosjektet:

Hovedmal:

Utvikle en arbeidsmodell som kan gi personer med sammensatte problemer og deres
pargrende et individuelt tilpasset og koordinert tjenestetilbud.

Oppsummeringen under dette malet viste at pargrende og pasienter var tilfreds med omradene
stgtte og respekt, behovsdekning, samt kontinuitet og tilgjengelighet. Medvirkning og
informasjon peker seg ut som omrader med potensial for forbedring.

e Det anbefales at brukermedvirkning og informasjon til pasienter og pargrende
vektlegges i det videre arbeidet med individuell plan.

Delmal:

1. At koordinatorene far en praksisnzr opplaring i forhold til & utforme og koordinere
tjenestetilbudet i tett samarbeid med tjenestemottaker.

Konkrete tilbakemeldinger fra koordinatorene selv kan tyde pa at malet om en praksisnaer
opplaring i forhold til & koordinere tilbudet til tjenestemottaker langt pa vei er nadd.
Kombinasjonen av opplering fgr hovedprosjektet startet, systematisk veiledning og deltagelse
pa erfaringskonferanser har gitt resultat. Samtidig er det viktig a ta med videre at flere
koordinatorer har gnsket seg en mer konkret opplaering — skritt for skritt, i forhold til hvordan
arbeide med individuell plan.

e Det anbefales at alle nye koordinatorer far tiloud om et oppleeringsprogram som helt
konkret gjennomgar hva det vil si & arbeide med individuell plan.

e Opplaringsprogrammet bar ha fokus pa sammenhengen mellom brukermedvirkning
generelt og individuell plan, samt holdninger i forhold til at det er pasientens egne mal
som skal nas.

e Det anbefales at veiledningsgruppene for koordinatorer og veiledere opprettholdes.

VIP-prosjektet har avdekket flere utfordringer i forhold til koordineringsarbeid og arbeidet
med individuell plan. I forhold til disse utfordringene har det fremkommet mange gode
forslag fra deltakerne i prosjektet bade pa spredningskonferansen og i de avsluttende
samtalene.
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o Det anbefales at det nedsettes en gruppe med representanter fra bade kommunen og
sykehuset som skal se pa det videre arbeidet med individuell plan. Gruppen bgr besta
av topplederne, tilretteleggere og representanter for erfarne koordinatorer og ikke
minst legene. Gruppen gjennomgar alle forslag til forbedringer som har kommet frem,
og lager en fremdriftsplan for det videre arbeidet. I tillegg ma gruppen vurdere
opplaering og veiledning, samt gjennomga de identifiserte systemutfordringene.

2. At VIP ved prosjektets slutt er integrert og forankret hos ledere og medarbeidere.
Den store aktiviteten i gruppene pa "spredningskonferansen”, og de kloke grepene som har
kommet frem bade fra ledere og medarbeidere for a sikre viderefgring av prosjektet, kan
indikere at malet om integrasjon og forankring langt pa vei er nadd. Samtidig vil ikke
spredning og integrasjon skje av seg selv, og det vil derfor vere helt ngdvendig at forslagene
til videre arbeid blir iverksatt. Tidsaspektet har vist seg & vare en kritisk faktor i arbeidet med
individuell plan — det ma settes av tid til oppleering, veiledning, selve arbeidet med den
enkelte pasients plan, og evaluering av arbeidet.

e Anbefaling: Se delmal 1.

3. At samarbeidet mellom tjenesteutgverne pa tvers av avdelinger og mellom
helseforetak og kommunen styrkes.

Uttalelser fra koordinatorene, erfaringer fra konferansene og tilretteleggerfunksjonen
indikerer at forstaelsen for og kunnskapen om hverandres ansvar, oppgaver, utfordringer og
praktiske arbeidshverdag har gkt. Grunnlaget for styrket samarbeid er dermed pa plass.

e Anbefaling: Se delmal 1.
Vi avslutter med et sitat fra en av lederne:
”Jeg ser at individuell plan brukes mer og mer. Flere pasienter enn tidligere kommer
til mottak med en ferdig utfylt plan. Pasientflyten blir bedre — i hvert fall ser jeg at
flyten inn i sykehuset bedres. Det gker samhandlingen og bedrer dialogen med

farstelinjetjenesten. Jeg ser konturene av noe nytt... Det etableres nettverk som bidrar
til semlgshet mellom 1. og 2. linjetjenesten”.
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EVALUERINGSHEFTE
Koordinert hjelp til alle som trenger det

Formalet med heftet er & gi koordinator, tjenestemottaker og eventuelt pargrende en felles
oversikt over:

1. Tjenestemottakers og eventuelle pargrendes tilfredshet med tjenestetilbudet

2. Framgangen i koordineringsarbeidet

En slik oversikt kan brukes til:
1. A gi personlig koordinator tilbakemelding om hvor han star i sitt arbeid med
tjenestemottaker
2. A vise hvor koordinator har starst behov for veiledning
3. A vise mangler i tilbudet til tjenestemottaker og eventuelt pargrende
4. A dokumentere resultater fra prosjektet

Innholdet i evalueringsheftet
Heftet bestar av fire deler:
1. Opplysninger om personlig koordinator, tjenestemottaker og dennes nettverk
2. Tjenestemottakers erfaringer med tjenestetilbudet
3. Pargrendes erfaringer med tjenestetilbudet
4. Sjekkliste for arbeidsgangen i oppfalgingen.

Utfylling

Evalueringsheftet skal fylles ut nar tjenestemottaker og koordinator er blitt kjent med
hverandre. Dette bgr normalt skje umiddelbart etter oppstart av veiledningsgruppen.
Koordinator har ansvaret for a fylle ut del 1 og 4. Del 2 kan enten fylles ut av tjenestemottaker
selv som et sparreskjema eller koordinator kan bruke det som et intervju som koordinator fyller
ut. Hvis tjenestemottaker ikke er i stand til & gjennomfare noe av dette, faller del 2 bort. Del 3
fylles ut pa samme mate som del 2. Denne delen kan utelates hvis tjenestemottaker ikke har
nare pargrende som det er naturlig a samarbeide med.

Veilederne gir koordinatorene veiledning pa bruk av heftet og sikrer at disse blir fullstendig
utfylt.

Utfyllingen bgr gjentas etter ca 5 og 10 maneder for & vurdere hva som er oppnadd og hva som
gjenstar i arbeidet med tjenestemottaker.

Hvem skal bruke informasjonen i evalueringsheftet?

Koordinator bruker heftet i sitt arbeid med tjenestemottaker og eventuelt pargrende, samt i
veiledningsgruppen. Veilederne gir kopier av heftene til tilrettelegger i kommunen som
anonymiserer kopiene og sender dem til GRUK. GRUK bearbeider data fra evalueringsheftene
og presenterer disse bl.a. pa sluttkonferansen. Denne konferansen holdes ca ett ar etter oppstart
av veiledningen.

Oppbevaring av evalueringsheftet

Utfylte hefter skal oppbevares i den journalen som personlig koordinator ferer i sitt arbeid med
tjenestemottaker. Tjenestemottaker skal fa kopi av heftet.
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DEL 1. OPPLYSNINGER OM KOORDINATOR,
TIJENESTEMOTTAKER OG DENNES TIENESTENETTVERK

Dato for utfylling:

Sone:

OPPLYSNINGER OM TJENESTEMOTTAKER

1. Tjenestemottakers kjgnn: Mann [ ] Kvinne[_]

2. Fadselsar: [ 1]

OPPLYSNINGER OM PERSONLIG KOORDINATOR

1. Koordinators navn:

2. Koordinators utdanning
Videreutdanning:

3. Nar startet du & arbeide med tjenestemottaker?

(maned/érstall) [J1C1C]

4. Nér startet du som koordinator for
tjenestemottaker?

(méned/arstall) [

5. Hvor mange minutter pr. uke bruker du i
gjennomsnitt pa koordinatorfunksjonen?
(Regn med mgter med tjenestemottaker og
pargrende og indirekte arbeid som
nettverksmater, telefoner, skrivearbeid m.m.
Regn ikke med fagspesifikke oppgaver eller
veiledning.)

Gjennomsnittlig: [_1[_][] minutter pr. uke

OPPLYSNINGER OM TJENESTENETTVERKET

1. Tjenestemottaker har fglgende faste kontakter i
kommunale tjenester (Ett eller flere kryss):

Primerlege
Hjemmesykepleie
Fysioterapeut
Ergoterapeut
Hjemmehjelp
Sosionom

Annet (spesifiser)

I

2. Tjenestemottakers faste kontakter ved Sykehuset
Telemark HF (Ett eller flere kryss):

Sykehuslege ]
Dggnavdeling ]
Poliklinikk []
Kontaktsykepleier ]
Annet (spesifiser): ]

3. Annet:
Andre sykehus ]
Frivillige organisasjoner L]

4. Er det opprettet ansvarsgruppe:[_| Ja[_|Nei
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DEL 2. TIENESTEMOTTAKERS ERFARINGER MED TJENESTETILBUDET

Denne delen handler om forhold som er viktige for tjenestemottakers opplevelse av a ha et godt tilbud.
Forholdene dreier seg dels om hvordan tjenestemottaker blir mgtt, dels om hvordan oppfelgingen blir
gjennomfart. Det inneholder noen utsagn om hva man kan oppleve nar man har kontakt med offentlige
hjelpere. For hvert utsagn skal tjenestemottaker vurdere om det stemmer med sin erfaring.

Utfylt av pargrende [__1 Utfylt av koordinator [
Utfylt av tjenestemottaker ]

Dato:

A: Statte og respekt fra hjelperne i tjenestemottakerens tjenestetilbud
(Hjelperne er de personene tjenestemottakeren og pargrende har kontakt med i sitt tiltaksnettverk, som
for eksempel, primarlege, sosialarbeider, hjemmesykepleier eller sykehuspersonale.)
1.Hjelperne mine er hgflige nar jeg mater dem. [ ] 2.Stemmer

[] 1.Stemmer delvis

[ ]0.Stemmer ikke

[ ] 2.Stemmer

[ ] 1.Stemmer delvis

[ ] 0.Stemmer ikke

[ ] 2.Stemmer

[ ] 1.Stemmer delvis

[ ] 0.Stemmer ikke

2. Jeg opplever a bli matt med respekt

3. Hjelperne mine tar meg pa alvor og viser forstaelse
for mine problemer

4. Jeg opplever at hjelperne er interessert i hvordan [ ] 2.Stemmer
jeg har det [ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke
5. Jeg kan snakke med hjelperne mine om det som [ ] 2.Stemmer

[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

Kommentarer fra tjenestemottaker om dette omradet: [ ] Sum

bekymrer meg

B: Kontinuitet og tilgjengelighet

1. Jeg har fatt en fast kontaktperson som hjelper meg a
planlegge og koordinere tilbudet om tjenester

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[] 0.Stemmer ikke

2. Hjelperne mine samarbeider godt med hverandre
om det jeg skal ha hjelp til

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

3. Jeg far den hjelpen jeg trenger nar jeg trenger den

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

4. Jeg opplever ofte at jeg ofte ma bli kjent med nye
hjelpere

[ ] 2.Stemmer ikke
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer

5. Jeg opplever at det er lite sammenheng i min
oppfalging

[ ] 2.Stemmer ikke
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer

Kommentarer fra tjenestemottaker om dette omradet: [ ][] Sum
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C: Informasjon

1. Jeg har fatt sa mye informasjon som jeg @nsker
om min tilstand

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

2. Jeg har fatt forstaelig informasjon og
tilbakemeldinger om ulike prgver som er tatt

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

3. Jeg har fatt forstaelig informasjon om [ ] 2.Stemmer
virkninger og bivirkninger av medisiner [ ] 1.Stemmer delvis
[ 10.Stemmer ikke
4. Jeg har fatt informasjon om hva jeg selv kan gjere [ ] 2.Stemmer

for & forebygge plager

[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

5. Det hender at jeg far motstridende informasjon

[ ] 2.Stemmer ikke
[ ] 1.Stemmer delvis

[ ] 0.Stemmer
Kommentarer fra tjenestemottaker om dette omradet: [ 1] Sum
D: Medvirkning i egen oppfglging
1. Jeg opplever at hjelperne mine tar tid til & lytte [ ] 2.Stemmer

til mine tanker og meninger

[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

2. Jeg opplever at jeg samarbeider godt med mine [ ] 2.Stemmer
hjelpere [] 1.Stemmer delvis
[ ]0.Stemmer ikke
3. Jeg har snakket med koordinator om hva som er [ ] 2.Stemmer

viktig for meg na og i tiden fremover, slik at jeg
kan fa det best mulig

[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

4. Jeg har en skriftlig plan for oppfelgingen som
ivaretar mine viktigste gnsker og mal for tiden
fremover

[ ] 2.Stemmer

[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke
[ ] 8.1kke aktuelt

5. Jeg har en skriftlig plan for hva jeg ber gjere ved
tegn pa at min tilstand blir forverret

[ ] 2.Stemmer

[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke
[ ] 8.1kke aktuelt

Kommentarer fra tjenestemottaker om dette omradet:

[ 1] Sum
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E: Informasjon til pargrende
1. Jeg har blitt spurt om jeg gnsker at mine pargrende [ ] 2.Stemmer
skal involveres i oppfalgingen [ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke
[ ] 8.1kke relevant
2. Mine pargrende er informert om tilstanden min av lege |[_] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke
[ ] 8 Ikke relevant/vet ikke
3. Mine pargrende har fatt informasjon om virkning [ ] 2.Stemmer
og bivirkning av mine medisiner [ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke
[ 18 Ikke relevant/vet ikke
4. Mine pargrende har fatt informasjon om hva jeg []2.Stemmer
selv og de kan gjare for & forebygge plager [] 1.Stemmer delvis
[]0.Stemmer ikke
[ 18 Ikke relevant/vet ikke

5. Det hender at mine pargrende far motstridende [] 2.Stemmer ikke
informasjon [ ] 1.Stemmer delvis
[]0.Stemmer

[ ] 8 Ikke relevant/vet ikke
Kommentarer fra tjenestemottaker om dette omradet: [ ][] Sum

F: Dekning av behov

1. Jeg far den ngdvendige helsehjelp til fysiske og [ ] 2.Stemmer

psykiske plager nar behovet er der [ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke
[ ] 8 Ikke relevant

2. Jeg fér tilstrekkelig hjelp til ngdvendig tilrettelegging | [_] 2.Stemmer

i hjemmesituasjonen [] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke
[ 18 Ikke relevant

3. Jeg far dekket mine behov for ulike aktiviteter somer | [_] 2.Stemmer

viktig for meg [] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke
[ ] 8 Ikke relevant

4. Jeg far dekket mine behov for kontakt med andre [ ] 2.Stemmer

mennesker [ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke
[ ] 8 Ikke relevant

5. Jeg har den hjelpen jeg trenger i forhold til [ ] 2.Stemmer

offentlige stgnader [] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke
[ ] 8 Ikke relevant

Kommentarer fra tjenestemottaker om dette omradet: L] Sum



Apne kommentarer fra tjenestemottaker

1. Hvordan opplever du tjenestetilbudet som du mottar?
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Kommentar fra koordinator
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DEL 3. PAR@GRENDES ERFARINGER MED TJENESTETILBUDET

Denne delen handler om forhold som er viktige for pargrendes opplevelse av a bli mgtt pa en god mate
av hjelperne i tjenestenettverket rundt tjenestemottaker. Det inneholder noen utsagn om hva man kan
oppleve ndr man har kontakt med offentlige hjelpere. For hvert utsagn skal pargrende vurdere om det

stemmer med deres erfaring.

Dato for utfylling:

Utfylt av pargrende L |
Utfylt av koordinator ]

A: Statte og respekt fra hjelperne i tiltaksnettverket

(Hjelperne er de personene tjenestemottaker og pargrende har kontakt med i sitt tiltaksnettverk, som for
eksempel, primarlege, sosialarbeider, hjemmesykepleier eller sykehuspersonale.)

1. Hjelperne er hgflige nar vi mater dem.

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

2. Vi opplever & bli mgtt med respekt

[]2.Stemmer
[] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

3. Hjelperne tar oss pa alvor og viser interesse for den
erfaring vi har som pargrende

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

4. Viopplever at hjelperne er interessert i hvordan vi
har det som pargrende

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

5. Vi kan snakke med hjelperne om det som bekymrer
som pargrende

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

Kommentarer fra pargrende pd dette omradet: L] Sum
B: Kontinuitet og tilgjengelighet
1. Vi har fatt en fast kontaktperson i kommunen [ ] 2.Stemmer

som planlegger og koordinerer tjenestene

[ ] 1.Stemmer delvis
[] 0.Stemmer ikke
[]9. Ikke aktuelt/vet ikke

2. Hjelperne samarbeider godt med hverandre
om tilbudet

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

3. Hjelperne er lett & fa tak i nar vi trenger dem

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

4. Vi opplever at vi ofte ma bli kjent med nye hjelpere

[ ] 2.Stemmer ikke
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer

5. Vi opplever oss som kasteballer i systemet

[ ] 2.Stemmer ikke
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer

Kommentarer fra pargrende pa dette omradet:

[ ][] Sum
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C: Informasjon til pargrende

1. Vi har fatt s mye informasjon som vi gnsker om
tjenestemottakers tilstand

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

2. Vi har fatt forstaelig informasjon og
tilbakemeldinger om ulike prgver som er tatt

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

3. Vi har fatt forstaelig informasjon om virkninger og
bivirkninger av medisiner som pasienten far

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

4. Vi har fatt informasjon om hva pasienten og vi kan
gjare for a forebygge plager

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

5. Det hender at vi far motstridende informasjon

[ ] 2.Stemmer ikke
[ ] 1.Stemmer delvis

[ ] 0.Stemmer
Kommentarer fra pargrende pa dette omradet: L] Sum
D: Medvirkning
1. Vi opplever at hjelperne tar tid til & lytte til vare []2.Stemmer

tanker og meninger

[] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

2. Viopplever at vi samarbeider godt med hjelperne

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

3. Vi har snakket med koordinator om hva som er
viktig for oss na og i tiden fremover for at vi skal
fa det best mulig

[ ] 2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

4. Tjenestemottaker har en skriftlig plan for oppfglgingen
hvor egne gnsker og mal for tiden fremover er ivaretatt

[ ] 2.Stemmer

[ ] 1.Stemmer delvis

[ ] 0.Stemmer ikke

[ ] 8.1kke aktuelt/vet ikke

5. Vi har en skriftlig plan for hva vi og pasienten
selv kan gjere ved tegn pa at tilstanden forverres

[]2.Stemmer
[ ] 1.Stemmer delvis
[ ] 0.Stemmer ikke

[ ] 8.1kke aktuelt/vet ikke

Kommentarer fra pargrende pa dette omradet:

[ 1] Sum



E: Dekning av behov

1. Tjenestemottaker far den ngdvendige helsehijelp til
fysiske og psykiske plager nar behovet er der

[ ] 2.Stemmer

[ ] 1.Stemmer delvis

[ ] 0.Stemmer ikke

[ ] 8.lkke aktuelt/vet ikke

2. Vi far tilstrekkelig hjelp til ngdvendig tilrettelegging
i hjemmesituasjonen

[ ] 2.Stemmer

[ ] 1.Stemmer delvis

[] 0.Stemmer ikke

[ ] 8.1kke aktuelt/vet ikke

3. Tjenestemottaker far dekket sine behov for ulike
aktiviteter som er viktig for han/henne

[ ] 2.Stemmer

[ ] 1.Stemmer delvis

[ ] 0.Stemmer ikke

[ ] 8.1kke aktuelt/vet ikke

4. Tjenestemottaker far dekket sine behov for kontakt med
andre mennesker

[ ] 2.Stemmer

[ ] 1.Stemmer delvis

[ ] 0.Stemmer ikke

[ ] 8.1kke aktuelt/vet ikke

5. Tjenestemottaker far den hjelpen han/hun trenger i
forhold til offentlige stenader

[ ] 2.Stemmer

[ ] 1.Stemmer delvis

[ ] 0.Stemmer ikke

[ 18.1kke aktuelt/vet ikke

Kommentarer fra pargrende pa dette omradet:

Apne kommentarer fra pargrende

1. Hvordan opplever du tjenestetilbudet?

L] Sum
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DEL 4. SIEKKLISTE FOR ARBEIDSGANGEN | OPPFALGINGEN

Sjekklisten omfatter faktorer som bgr veere oppfylt for at koordineringen skal bli vellykket. Listen kan
brukes til & undersgke hvordan den grunnleggende arbeidsprosessen er ivaretatt i forhold til den enkelte
tjenestemottaker, og som utgangspunkt for veiledningen. For noen tjenestemottakere kan det vaere
aktuelt & fravike sjekklisten. Avviket bgr da kunne begrunnes.

Dato for utfylling:

1. ETABLERING AV FORHOLDET TIL TJIENESTEMOTTAKERE, PARGRENDE OG
TILTAKSNETTVERKET

Opp- | Delvis Ikke
nadd | oppnadd | Oppnadd Kommentar
2 1 0

1. Det er tilrettelagt for at koordinator skal kunne
faglge tjenestemottaker den tiden det er behov

2. Koordinator, tjenestemottaker og evt.
pargrende har inngatt faste avtaler om hvor og
nar de skal mates

3. Koordinators navn og funksjon er kjent for
tjenestemottaker, pargrende og faste kontakter
i tjenestenettverket

4. Det er gjort avtale om hvordan
tjenestemottaker og evt pargrende kan kontakte
koordinator mellom avtalene

5. Tjenestemottaker har skrevet under
samarbeidsavtale med koordinator og fatt kopi
av denne
Sum fase 1:

Kryss av for oppnadd” hvis behovet ikke er til stede og bemerk dette i kommentarfeltet.

2. KARTLEGGING AV TIJENESTEMOTTAKERS SITUASJON, RESSURSER OG ONSKER,
BEHOV FOR TILTAK OG VALG AV STRATEGI FOR OPPF@LGINGEN
Opp- | Delvis Ikke
nadd | oppnadd | oppnadd Kommentar
2 1 0

1. Koordinator har oversikt over
tjenestemottakers situasjon pa sentrale
livsomrader

2. Koordinator har oversikt over
tjenestemottakers egne ressurser, gnsker og
mal pa sentrale livsomrader

3. Koordinator har oversikt over
tjenestemottakers prioritering av behov for
tiltak pa sentrale livsomrader

4. Koordinator har oversikt over behov for
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behandlingstiltak og/eller omsorgstiltak

5. Koordinator har oversikt over eventuelle behov
for habiliterings-/rehabiliteringstiltak og/eller
radgivning

Sum fase 2:

Kryss av for "oppnadd” hvis behovet ikke er til stede og bemerk dette i kommentarfeltet.

3. PLANLEGGING AV OPPFZLGINGEN

Opp- | Delvis Ikke
nadd | oppnadd | oppnadd Kommentar
2 1 0

1. Det er utarbeidet en skriftlig individuell plan
for oppfelgingen

Tjenestemottaker, evt. pargrende og
koordinator har samarbeidet om utformingen
av planen

2. Det er utarbeidet en skriftlig plan for tiltak ved
tegn pa at tilstanden forverres

3. Tjenestemottaker og pargrende har fatt kopi av
planene

4. Relevante samarbeidspartnere har fatt kopi av
Planen

Sum fase 3:

Kryss av for “oppnadd” hvis behovet ikke er til stede og bemerk dette i kommentarfeltet.

4. KOORDINERING AV PLANLAGTE TILTAK

Opp- | Delvis Ikke
nadd | oppnadd | oppnadd Kommentar
2 1 0

1. Koordinator fglger med pa om tiltakene
gjennomfares etter planen

Koordinator gir tjenestemottaker statte til a
medvirke i de planlagte tiltakene

2. Mangler i tilbudet blir identifisert og forsgkt
rettet pa

3. Tjenestemottakere som trenger det, har en
fungerende nettverksgruppe

4. Koordinator har kontakt med avdeling og
tjenestemottaker ved eventuell innleggelse i
sykehus

Sum fase 4:

Kryss av for oppnadd” hvis behovet ikke er til stede og bemerk dette i kommentarfeltet.

5. EVALUERING AV RESULTATER OG JUSTERING AV PLANER

Opp- | Delvis Ikke
nadd | oppnadd | oppnadd Kommentar
2 1 0

1. Koordinator har avtale med tjenestemottaker
og evt. pargrende om nar evaluering av
oppfalgingen skal gjennomfgres

2. Resultatene av oppfalgingen er vurdert
sammen med tjenestemottaker, evt. pargrende
og andre aktuelle pa avtalte tidspunkter

3. Tjenestemottaker og evt pargrendes har




evaluert graden av medvirkning i oppfglgingen

4. Ngdvendige endringer i malsetting og
individuell plan gjares i samarbeid med
pasient, evt. pargrende og andre aktuelle.

5. Koordinator har gjennomfgrt intervjuet om
pasientens og pargrendes tilfredshet med
oppfalgingen

Sum fase 5:

Kryss av for oppnadd” hvis behovet ikke er til stede og bemerk dette i kommentarfeltet.

Apne kommentarer fra koordinator

1. Hvordan opplever du a delta i prosjektet?

2. Har du forslag til forbedring av oppleeringsheftet, oppfalgingsprotokollen eller noe
annet? Savner du noe?

45



	Sammendrag
	Anbefalinger for det videre arbeidet.

	1.0  Innledning 
	1.1 Bruk av begrep
	1.2 Hva er gode tjenester?
	1.3 Hensikten med individuell plan

	2.0 Beskrivelse av prosjektet
	2.1 Organisering
	2.1.1 Betydningen av tett samarbeid mellom sykehus og  kommune. 

	2.2 Forankring i ledelsen
	 2.3 Opplæring og veiledning 
	2.3.1 Opplæring 
	2.3.2 Veiledning av koordinatorene
	2.3.3 Veiledning av veilederne
	2.3.4 Erfaringskonferanser

	2.4 Tilretteleggerfunksjonen
	2.5 Økonomi

	3.0  Koordineringsarbeid
	3.1 Hvem kan være koordinator?
	3.1.1 Koordinators rolle og ansvar
	3.1.2 Betydningen av tid, prosess og relasjon

	3.2 Målinger/dokumentasjon av erfaringer

	4.0 Resultat – hva har skjedd?
	4.1 Har tjenestemottakerne fått et individuelt tilpasset og koordinert tjenestetilbud? 
	4.1.1 Tjenestemottakernes tilfredshet med tjenestetilbudet
	4.1.2 Pårørendes tilfredshet med tilbudet
	4.1.3 Oppsummering

	4.2 Har koordinatorene fått en praksisnær opplæring i forhold til å koordinere tilbudet til tjenestemottaker?
	4.2.1 Opplæring og veiledning
	4.2.2 Hvordan fungerer koordinatorenes arbeidsprosess?
	4.2.3 Utfordringer i koordineringsarbeidet 
	4.2.4 Oppsummering

	4.3 Er VIP ved prosjektets slutt integrert og forankret hos ledere og medarbeidere?
	4.3.1 ”Spredningsseminar”
	4.3.2 Oppsummering

	4.4 Er samarbeidet mellom tjenesteutøverne på tvers av avdelinger og mellom helseforetak og kommunen styrket?
	4.4.1 Erfaringskonferansene
	4.4.2 Tilretteleggerfunksjonen
	4.4.3 Oppsummering

	4.5 Avdekking av systemproblemer.
	4.5.1 Rekruttering av pasienter og koordinatorer
	4.5.2 Det å få med legene 
	4.5.3 Tilrettelegging av koordineringsarbeidet
	4.5.4 Mal for individuell plan
	4.5.5 Ledelsesutfordringer
	4.5.6 Oppsummering og anbefaling


	5.0 Anbefalinger 
	 Litteraturliste
	 Vedlegg - Evalueringshefte
	nyForside.pdf
	VIP 
	Veien til individuell plan

	2Evalueringshefte 061120-2.pdf
	 DEL 1. OPPLYSNINGER OM KOORDINATOR, 
	TJENESTEMOTTAKER OG DENNES TJENESTENETTVERK
	OPPLYSNINGER OM TJENESTEMOTTAKER
	OPPLYSNINGER OM PERSONLIG  KOORDINATOR
	OPPLYSNINGER OM TJENESTENETTVERKET
	DEL 2. TJENESTEMOTTAKERS ERFARINGER MED TJENESTETILBUDET

	A: Støtte og respekt fra hjelperne i tjenestemottakerens tjenestetilbud
	 Kommentarer fra tjenestemottaker om dette området:             Sum
	Kommentarer fra tjenestemottaker om dette området:             Sum

	C: Informasjon  
	 Kommentarer fra tjenestemottaker om dette området:            Sum

	D: Medvirkning i egen oppfølging 
	Kommentarer fra tjenestemottaker om dette området:                Sum
	                                                                                                                  
	E: Informasjon til pårørende
	  Kommentarer fra  tjenestemottaker om dette området:           Sum
	Kommentarer fra tjenestemottaker om dette området:                Sum
	                                                                 
	                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      1. Hvordan opplever du tjenestetilbudet som du mottar?
	Kommentar fra koordinator
	 DEL 3. PÅRØRENDES ERFARINGER MED TJENESTETILBUDET


	A: Støtte og respekt fra hjelperne i tiltaksnettverket
	  Kommentarer fra pårørende på  dette området:                           Sum
	Kommentarer fra pårørende på dette området:                            Sum

	 C: Informasjon til pårørende 
	 Kommentarer fra pårørende på dette området:                    Sum

	  D: Medvirkning 
	Kommentarer fra pårørende på dette området:                              Sum
	                                                                                                                               
	                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
	                                                                                                                                                                                                                    

	E: Dekning av behov
	Kommentarer fra pårørende på  dette området:                           Sum
	                                                                 
	                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      1. Hvordan opplever du tjenestetilbudet?
	DEL 4. SJEKKLISTE FOR ARBEIDSGANGEN I OPPFØLGINGEN
	                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      1. Hvordan opplever du å delta i prosjektet?





