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1. Innledning
Beskrivelse av dagens situasjon

Vi har relativt mange som er rusmiddelmisbrukere i kommunen, både med primært rusproblemer og i kombinasjonen rus/psykiatri. Det er realistisk å få mellom 10-20 personer inn i prosjektet. Antall misbrukere er mye større, men ved å ta tak i en begrenset gruppe først vil forhåpentligvis bedre tilbud og rutiner som kan gavne hele gruppa med misbrukere.
Arbeidet med å hjelpe er fordelt mellom de fleste tjenestene i kommunen, men utgjør en særlig stor del av arbeidet på sosialkontoret og i psykiatritjenesten. Det er i dag særlig psykiatritjenesten som driver med oppsøkende arbeid i hjemmet for rusmisbrukere.

2. Beskrivelse av prosjektet

Prosjektets hensikt

Hensikten med prosjektet er å styrke og samordne den tjenesten som ytes til kommunens rusmisbrukere. Kommunens økonomi er dårlig og det vil være urealistisk å planlegge en egen tjeneste for rus, og det er heller ikke ønskelig. En best mulig tjeneste er en tjeneste der vi får godt samarbeid og de som samarbeider føler de har den kompetansen som trengs. Det er og viktig at den kompetanse man opparbeider seg i et slikt prosjekt blir i de tjenestene som skal gi tjenester videre. 

Mandat

Helse og sosialsjefen er prosjektansvarlig. Derfor må alle beslutninger godkjennes av henne.

Prosjektgruppa skal foreslå bruk av prosjektmidler til helse og sosialsjefen. 

Prosjektgruppa skal komme med faglige råd om hvilke oppgaver prosjektet skal prioritere.

3. Prosjektets mål

Hovedmålsetningen med prosjektet er at kommunen får bygget opp et variert, koordinert tilbud til rusmisbrukere, og det fører til at mennesker med rusproblemer har et godt lavterskeltilbud i kommunen. Det skal være enkelt å få hjelp, og de forskjellige tjenestetilbydere skal kjenne til tilbudet. 

Dette vil ikke nødvendigvis føre til at brukerne av tilbudet blir rusfrie, men at de får en bedre livskvalitet. Ved prosjektets slutt skal tjenestene prosjektet gir til innbyggerne bli videreført av kommunens eksisterende tjenester.
4. Sentrale begreper

Individuell Plan(IP): Er en overordnet plan for en person som får hjelp fra flere tjenester. IP skal hjelpe til slik at tjenestemottager får større mulighet til å styre det tilbudet han skal ha. Retten til individuell plan utløser ingen flere rettigheter eller tjenester i seg selv, men skal bidra til et mer helhetlig og koordinert tjenestetilbud.
Systemkoordinator(SK): Den som har det overordnede ansvar for at systemet med IP fungerer.
Plankoordinator/Koordinator(PK): Den som har ansvar for den enkelte IP. Skal ha et nært samarbeid med tjenestemottager.
Ettervern: Ettervernet er et tilbud om oppfølging i hovedsak etter rusbehandling.

Rehabilitering: Målet med rehabilitering er å føre pasienten frem til størst mulig grad av selvstendighet (selvhjulpen)
.
5. Organisering
Prosjektet ligger under H/S-sjef, men det daglige arbeidet koordineres via psykiatritjenesten. Dette er fordi det er denne tjenesten som har størst kompetanse på hjemmebasert/oppsøkende tjeneste. De er og av de som har tatt i bruk individuell plan. Psykiatrisk hjemmetjeneste vil være en viktig aktør for å videreføre arbeidet etter prosjektet er ferdig. 
Prosjektgruppe pr. 24.11.08
Prosjektgruppa skal være bredt faglig sammensatt.
Gruppa består av: 

ASVO v/nestleder 
Psykiatritjenesten v/leder
Sosialkontoret v/kurator(skal over i NAV våren -09)
Legetjenesten v/kommunelege II
Brukerrep.

Politisk rep. Fra oppvekst og levekårsutvalget
prosjektleder

6. Noen mulige tiltak

Tiltakene som er skissert her er hentet fra Veileder for kommunal rusmiddelpolitisk handlingsplan.
 Disse tiltakene kan virke omfattende, men prosjektet har som mål å heller gi et godt helhetlig tilbud til noen, enn å gi et begrenset tilbud til mange.

Det som nevnes først er individuell plan(IP). IP er en overbygning på de andre tiltakene, og skal sikre at tiltakene er samordnet. Selv om IP ikke er en forutsetning for å kunne delta i prosjektet, vil tankegangen som ligger bak IP være det som er med å bygge på organisering av tilbudene/tjenestene. 
Individuell plan(IP)

Hva er en Individuell Plan?
[image: image1]Individuell plan er et samarbeidsdokument som skal bidra til å styrke samhandlingen mellom brukere og tjenesteytere, og mellom tjenesteytere og etater. Den som har behov for langvarige og koordinerte tjenester, har rett til å få utarbeidet individuell plan dersom de ønsker det. Individuell plan er frivillig og planen skal ikke utarbeides uten samtykke fra den det gjelder. Den som ønsker en individuell plan, og har søkt om og fått det innvilget, skal medvirke i arbeidet.

Retten til Individuell plan er hjemlet i?

Lov om helsetjenesten i kommune § 6-2a

Lov om spesialisthelsetjeneste § 2-6

Lov om psykiske helsevern § 4-1

Lov om pasientrettigheter § 2-5

Lov om sosiale tjenester § 4-3a

Hvorfor individuell plan?

Alle mennesker skal kunne delta og være likestilt i samfunnet. Planen har som hensikt å gi større trygghet og forutsigbarhet. Den skal avklare ansvarsforhold og bedre samordningen av hjelpetiltak og tjenester. Personens individuelle behov, ønsker, problemstillinger og ressurser skal danne grunnlaget for utformingen av planen.

Hva en individuell plan bør omfatte

En individuell plan omfatter alle aktuelle tiltak det enkelte menneske trenger for å kunne leve et aktivt og selvstendig liv. For eksempel behov for medisinsk bistand, bolig, økonomiske hjelpetiltak, støttekontakt, fritidsaktiviteter, stønader og for mulighet til arbeid/ sysselsetting. Det viktigste er at planen blir så enkel at den blir et arbeidsredskap som kan brukes i det daglige arbeid.

Hvordan gå fram som tjenestemottaker i Skjervøy kommune?

Adressen for den som ønsker individuell plan som får tjenester innen rus/psykiatritjenesten er:

Psykiatritjenesten

Skoleveien 2

9180 SKJERVØY

TLF: 77 77 55 63

E-post leder: Ilmi.Angell@skjervoy.kommune.no
Eller:

E-post prosjektleder: Paal.Mathiesen@skjervoy.kommune.no
Den delen av kommunens tjeneste som tjenestemottaker henvender seg til, har en selvstendig plikt til å sørge for at arbeidet med individuell plan meldes til rette instans.

Når noen ønsker å få utarbeidet individuell plan går henvendelsen direkte til psykiatritjenesten v/leder. Det kan være brukeren selv eller en som representerer brukeren som tar kontakt. Her vil informasjon bli gitt og søknadsskjema/samtykkeerklæring deles ut. Søknad/samtykkeerklæring er samme skjema(se vedlegg 2).
Søknaden kan leveres utfylt til psykiatritjenesten, eller man kan få hjelp til å fylle den ut der. Søknaden behandles så i første psykiatriteam. Psykiatriteamet har møte ca. en gang i måneden. Ved innvilget søknad får tjenestemottakeren oppnevnt en koordinator i samarbeid med søkeren. Koordinator bør tilhøre en av tjenestene som brukeren mottar tilbud fra. Koordinatoren tar så kontakt med tjenestemottakeren, og samarbeidet kan starte. 

Systemkoordinator:

· Har det overordnede ansvar for at rutiner ved individuell plan følges.

· Har ansvar for at rutiner for individuell plan blir evaluert og endret ved behov.

· Er ansvarlig for at koordinatorene har tilstrekkelig kompetanse til å utføre sin rolle.
Koordinator

· Er brukerens faste kontaktperson og et bindeledd mellom tjenestemottaker og tjenesteutøvere i de ulike tjenestene.
· Har oversikt over brukerens totale tjenestetilbud og bidrar til koordinering av tiltak.
· Har hovedansvaret for å samle tjenestene i en individuell plan, og sikre god framdrift i planarbeidet.
· Gir nødvendig informasjon og sørger for brukerinnflytelse i planarbeidet.
· Har det overordna ansvaret for innkalling, planlegging og gjennomføring av møter med tjenesteytere og bruker.
Hovedlinjene i arbeidet med individuell plan

· Koordinator inviterer tjenestemottaker til bli - kjent - møte
· Koordinator og tjenestemottaker beslutter i samarbeid hvilke personer og instanser som skal involveres i planarbeidet
· Tjenestemottakerens forventninger til planarbeidet avklares
· Forventningene systematiseres og prioriteres og settes inn i planen
· Aktuelle tiltak skrives inn og underskrives av tjenestemottaker og koordinator.
· Tiltakene igangsettes og prøves ut i samarbeidet med de ulike instansene. 
· Planen gjøres ferdig og underskrives av koordinator og tjenestemottaker

· Dato for evaluering av planen bestemmes ut fra den aktuelle situasjon.

Taushetsplikt

Informasjon om sensitive personopplysninger kan være nødvendig for å utarbeide en individuell plan. Disse opplysningene er underlagt de alminnelige reglene for taushetsplikt (jf. helsepersonelloven § 21, § 3 og § 25, sosialtjenesteloven § 8-8, forvaltningsloven § 13-13e). Det er ikke gitt noen unntak fra disse bestemmelsene i forbindelse med planarbeidet. Systemkoordinator innhenter derfor en samtykkeerklæring fra tjenestemottaker. Denne erklæringen beskriver hvilken informasjon som skal gis til hvem, og hvordan opplysningene skal benyttes.

Klage

Når det gjelder klageadgangen, fremgår det av § 10 i forskrift til individuell plan at reglene om klageadgang i de enkelte særlovene videreføres. 
- Det kan klages på at bruker ikke har fått utarbeidet individuell plan.

- Det kan klages på at planen ikke er i samsvar med forskrift om individuell plan.

- Det kan klages dersom retten til medvirkning ikke er oppfylt.

Klagen fylles ut og leveres til psykiatritjenesten v/leder. Klagen blir deretter behandlet i psykiatriteamet, og bruker vil da få en tilbakemelding. Dersom klagen avvises eller det hevdes at rettigheten er oppfylt, kan klagen sendes videre til Fylkesmannen eller Helsetilsynet i fylket
.

Rådgivning og veiledning

En rådgiver er en som kan veilede deg i enten praktiske eller følelsesmessige problemer. Dette krever en rådgiver som har kunnskap om muligheter og en tiltaksmottager som kjenner til hva han trenger hjelp til. En veileder er altså ikke en som nødvendigvis har svar på alt, men en som har tid til å lytte etter hva du vil og lete etter løsninger sammen med deg.
Det kan være problemer der du trenger hjelp over tid eller problemer som kan løses der og da. Noen problemområder kan være:
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· Økonomiske problemer
· Hjelp til å søke jobb

· Hjelp til å mestre rusbruk

· Hjelp til å finne nye sosiale nettverk

· M.m.

Det viktigste er at den som trenger råd har tillit til den som skal gi dem.

Tannhelse
Å sikre rimelig god tannhelse er viktig både i forhold til å unngå ubehag/smerter og å kunne spise. Dårlig tannstatus er sosialt stigmatiserende. Ved at man blir innskrevet i prosjektet vil man etter maksimum 3 måneder kunne få gratis nødvendig tannbehandling. 

[image: image5.wmf]
Tannbehandlingen skjer på Tannklinikken på Skjervøy og dekkes ved at prosjektdeltagerene blir skrevet inn i psykiatritjenesten. Tannbehandlingen dekkes da av Fylkeskommunen.

Bolig og oppfølging i bolig
De fleste på Skjervøy har en form for bolig. Der hvor noen mangler bolig er det en utfordring når det er snakk om mennesker med et rusproblem som er kjent i lokalmiljøet. Det er da vanskelig å få bolig på det private markedet. Kommunen har da et særlig ansvar å skaffe disse menneskene bolig. 
[image: image6.jpg]



Behovet for oppfølging i bolig er individuelt. I de fleste tilfellene er det snakk om hjemmebesøk og samtale, men i noen tilfeller kan det være snakk om praktisk hjelp i boligen.

Oppsøkende arbeid

Oppsøkende arbeid er en mye brukt metode bl.a. av utekontaktene i storbykommuner. Den går kort fortalt ut på å oppsøke mennesker der de er isteden for å sitte på et kontor og vente på at de skal komme
. 

På Skjervøy vil oppsøkende arbeid i forhold til prosjektets målgruppe være å ta kontakt med kjente rusmisbrukere og tilby hjelp. Det kan enten skje ved å ta kontakt i Værret, eller å få tak i dem på telefon og avtale hvor man kan møtes. Ofte vil det være en fordel å møtes utenfor arbeidsplasser som tilhører kommunen(slik som sosialkontor, helsesenter med mer), og heller velge nøytrale arenaer, eller arenaer hvor rusmisbrukeren føler seg hjemme.
Tiltak for sosial- og arbeidsrettet rehabilitering

NAV-reformen er et av tiltakene som skal hjelpe til å få en bedre helhet i forhold til fordeling av ansvar og helhet i tilbudet til den enkelte. Vi er derfor glad for at vi har med en i prosjektgruppa som jobber på sosialkontoret og skal flytte inn til NAV første halvår-09. 

[image: image7.wmf]NAV forvalter midlene som bl.a. Skjervøy ASVO er avhengig av for å få plasser til å foreta kartlegging av arbeidsevne m.m. Andelen med rusproblemer som faller ut av ordinært arbeidsliv er økende. Arbeidsplassen er en av de viktigste sosiale arenaer vi beveger oss på. 
I prosjektet kommer vi til å legge vekt på samarbeidet med ASVO. Problemet i dag er at de har begrenset med plasser. Vi prioriterer derfor å bruke noen av prosjektmidlene til å kjøpe plass på ASVO. I tillegg vil vi se om prosjektet kan bidra til at de får ytterligere plasser.
Oppfølging før, under og etter opphold i spesialisthelsetjenesten eller fengsel.
Det er viktig å starte planlegging rehabilitering/ettervern før mennesker kommer ut av institusjoner. Dersom det er en plan forut for utskrivelse/permisjon/løslatelse vil det minske risikoen for tilbakefall. Arbeid med bl.a. individuell plan bør startes så tidlig som mulig. Erfaring viser og at det er ofte lettere å motivere seg for å planlegge tiltak før man blir skrevet ut.
Det er i dag sosialkontoret og legene som henviser til rusinstitusjoner. Det er derfor de som har mest erfaring og kontakter innen det feltet. Institusjoner innen psykisk helsevern er det legene som henviser til. Den kommunale psykiatritjenesten, sosialkontoret og legekontoret har faste møtepunkt i forhold til Senter for Psykisk Helse Nord-Troms. I forhold til ROP-posten(Rus Og Psykiatri) på UNN/Åsgård har vi ingen erfaring.

Utfordringen i prosjektet er å få sikret at arbeidet med innleggelse og utskrivelse fra institusjoner er godt forberedt. Det er viktig å få i gang gode samarbeidsrutiner i kommunen slik at ansvarsfordelingen blir klarere.
LAR-oppfølging

Legemiddelassistert rehabilitering(LAR) har vi liten erfaring med i kommunen. Den erfaringen som vi har går noen år tilbake. Behovet for LAR er økende. Vi må da regne med at vi og i fremtiden vil ha behov for slik behandling i vår kommune.

Prosjektet må derfor hente inn de erfaringene som er gjort i kommunen til nå, og lage skisse på rutiner ved LAR-oppfølging.
Tiltak på systemnivå

Godkjenning i systemet

[image: image8.wmf]Det er viktig å få godkjenning av prosjektet blant brukere, kolleger, administrasjon og politikere. 
Det daglige arbeidet starter i psykiatritjenestens lokaler i Skoleveien 2. Brukere vil skrives inn i psykiatritjenesten og gå inn i det samme elektroniske journalsystemet(Profil®)
 som andre brukere av psykiatritjenesten er i. Den daglige praktiske oppfølging vil i hovedsak falle på prosjektleder og kan suppleres de andre ansatte i psykiatrisk hjemmetjeneste. På denne måten vil tjenesten kunne være kjent for medarbeidere i psykiatritjenesten.
Korte orienteringer vil bli holdt i psykiatriteamet om prosjektets framdrift og søknader om Individuell Plan vil bli behandlet der.

Referat fra prosjektmøter blir sendt til Helse og sosialsjefen. Prosjektleder og Helse og sosialsjefen vil da kunne ta opp disponeringer som er foreslått på prosjektmøtene.

Prosjektet bør rapportere til Oppvekst og Levekårsutvalget halvårlig. Det er viktig at politikerne holdes løpende orientert om prosjektets utvikling. De skal ha en mening om hvordan prosjektet skal videreføres i de eksisterende kommunale tjenester etter prosjektets slutt.
Ved arbeid med revidering av Psykiatriplan og Edruskapspolitisk plan, og den nye Helse og Sosialplanen, skal nye tjenester til rusmisbrukere innarbeides.
Prosjektleder

Prosjektleder vil ha ansvar for følgende i forholdt til de som er med i prosjektet:
· Direkte arbeid med rusmisbruker som deltar i prosjektet.

· Hovedansvar for innføring av individuell plan i prosjektet.

· Koordinatorrolle i forhold til individuell plan til de som det er naturlig å ha det til.

· Systemkoordinator for alle med individuell plan i prosjektet.

· Veilederansvar til andre koordinatorer i forhold til individuell plan.
· Planlegge og lede prosjektmøter.

· Oppdatere prosjektets hjemmesider.

· Foreslå tillegg i eksiterende og nye kommunale planer i samarbeid med prosjektgruppa og psykiatriteamet.

· Arbeide med samarbeid mellom forskjellige tjenesteytere(eks: ASVO, sosialkontor, legekontor, m.m.)

· Jobbe med å utvide tjenestetilbudet til rusmisbrukere i kommunen.
· Utarbeide forlag til prosedyrer og rutiner i det praktiske arbeidet.

7. Prosjektplan/tiltaksoversikt
	Oppgaver 2008
	Oppstart
	Ferdig
	Evt. kommentar

	Kort beskrivelse av prosjektet
	Juni -08
	Juni -08
	

	Innkalling til første møte i prosjektgruppa(august)
	Juni -08
	Juni-08
	

	Lage en kort beskrivelse som kan gå ut til de forskjellige samarbeidspartnere/brukerorg.
	Juni -08
	Juni -08
	

	Pressemelding oppstart av prosjekt
	Juni -08
	Juli -08
	

	Sende ut brev om å få henvist personer til prosjektet fra psykiatritjenesten, sosialkontoret, legekontoret
	Juli-08
	Juli-08
	

	Kartlegge det eksisterende tilbud innen:

· rådgivning og veiledning

· tannhelse

· bolig og evt oppfølging i bolig

· oppsøkende arbeid

· tiltak for sosial- og arbeidsrettet rehabilitering

· arbeid med Individuell plan 

· oppfølging før, under og etter opphold i spesialisthelsetjenesten eller fengsel.

· LAR-oppfølging

· henvisninger til spesialisttjenesten 


	August-08
	Januar -09
	

	Utarbeide mal for individuell plan
	Okt -08
	Nov -08
	

	Starte å bruke individuell plan
	Nov -08
	Nov -08
	

	Ny informasjon til lokale tjenester for å få inn flere henvisninger til prosjektet.
	Nov -08
	Des-08
	

	Planlegge nettverkssamling/undervisning i.f.t. individuell plan.
	Des-08
	Jan-09
	

	Områder som skal evalueres halvårlig:
	
	
	

	· Rådgivning og veiledning


· Tannhelse


· Bolig og oppfølging i bolig


· Oppsøkende arbeid


· Tiltak for sosial- og arbeidsrettet rehabilitering

· Oppfølging før, under og etter opphold i spesialisthelsetjenesten eller fengsel.

· LAR-oppfølging


· Individuell plan(IP)


· Tiltak på systemnivå

	
	
	


8. Oppsummering
Prosjektet er i gang. Det er viktigste for å kunne styrke tilbudet til rusmisbrukere i kommunen er at vi bygger på de eksisterende tjenester. Det krever jobbing både med individer og med det kommunale tjenestetilbudet.
Tiltakene i prosjektet skal være enklest mulig og styres av hva den enkelte er motivert til. De som skal jobbe med tjenestene skal ha følelse av at de jobber i et samordnet tilbud og at de er trygge på den funksjon de skal fylle ovenfor den enkelte.
Jeg vil takke alle som har bidratt til dette prosjektet, og en særlig takk til Eldbjørg Ringsby som har delt med meg de skjemaer og erfaringer som tilhører arbeidet med individuell plan for barn og unge
.
9. Litteratur

· Veileder for kommunal rusmiddelpolitisk handlingsplan, IS-1362, Sosial- og helsedirektoratet

· Opptrappingsplan for rusfeltet, St.prp. nr. 1 (2007-2008) Helse- og omsorgsdepartementet

· Gjør det så enkelt som mulig, tipshefte om individuell plan, IS-1544, Helsedirektoratet

· Prosjekt: rus-ettervern, Rutiner for samarbeid, ansvar, oppgavefordeling, Kåfjord kommune 2007

Vedlegg 1: Individuell plan
	Individuell plan for:
	

	Planen er gyldig fra:
	
	Til:
	

	
	Koordinator/Kontaktperson

	Navn:
	
	Navn:
	

	Født:
	
	Funksjon:
	

	Adresse:
	
	Adresse:
	

	Telefon:
	
	Telefon:
	

	Samtykke
	Ansvarsgruppe/Samarbeidspartnere

	Samtykkeerklæring foreligger
	
	

	Dato
	
	Sted
	
	

	Underskrift
	
	

	
	
	

	Viktige nærstående personer 
	

	
	

	Navn:
	
	

	
	
	

	Telefon:
	
	

	Adresse:
	
	

	Relasjon:
	
	

	Navn:
	
	

	Telefon:
	
	

	Adresse:
	
	

	Relasjon:
	
	

	Barn:
	
	

	Tiltak for barn:
	
	

	Kopi av planen er sendt til:
	
	

	Viktige opplysninger
	Hva planen inneholder

	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	Hjem og dagligliv
	
	Helse

	
	
	Arbeid
	
	Økonomi

	
	
	Fritid og Sosialt liv
	
	Annet


Individuell plan for: 

	Navn:
	
	Fødselsnummer:
	

	Hovedmål:
	
	Planperiode:
	

	TJENESTEMOTTAKERS DEL MÅL
	TILTAKSPLAN/ANSVARLIG 
	Dato oppstart
	EVALUERING, OPPFØLGING OG KOMMENTARER

	Hjem og dagligliv:
	
	
	

	
	
	
	

	Arbeid:
	
	
	

	
	
	
	

	Fritid og sosialt liv:
	
	
	

	
	
	
	

	Helse:
	
	
	

	
	
	
	

	Økonomi:
	
	
	

	
	
	
	

	Annet:
	
	
	

	
	
	
	


Tjenestemottaker og tiltaksytere er enig om del mål og tiltak:

	Sted:
	Dato:
	Tjenestemottakers underskrift: 
	Kontaktperson:

	
	
	
	


10. Vedlegg 2 Søknad/Samtykkeerklæring
Samtykkeerklæring:
Jeg ønsker å delta i STYRK-prosjektet og tillater at prosjektleder kan ta kontakt med følgende for å innhente og gi informasjon for å drøfte min situasjon:

	Psykiatritjenesten v/
	
	

	Sosialkontoret v/
	
	

	Legetjenesten v/
	
	

	Arbeidsplass v/
	
	

	Tannhelsetjenesten v/
	
	

	Andre v/
	
	


Ingen nye tiltak blir igangsatt før det er tatt opp med meg.

	Jeg ønsker en individuell plan:
	· ja
	· nei

	Jeg ønsker en ansvarsgruppe:
	· ja
	· nei

	Jeg ønsker min plankoordinator skal være:
	

	Min nærmeste pårørende vil jeg skal være:
	


	Dato: 
	Underskrift:


*******

Jfr. .Lovbestemmelser om taushetsplikt i henhold til:

Forvaltningsloven §13 

Helsepersonelloven §20-25

Pasientrettighetsloven §3-6 

Lov om sosiale tjenester §8-8 

Folketrygdloven §21-9, §25-10 og 11
Informert samtykke betyr at jeg har fått opplysninger om hvilke opplysninger som skal utveksles – vet hvordan opplysningene skal brukes – er kjent med at det ikke utveksles flere opplysninger enn nødvendig – er kjent med at jeg kan nekte at opplysninger om spesielle forhold utveksles.
11. Vedlegg 3 En veileder til Individuell plan(IP)
	Hvor i planen?
	Hva skal skrives? 
	Hvem har hovedansvaret?

	Individuell plan for
	For og etternavn til innehaveren av planen
	Bruker og kontaktperson

	Planen er gyldig fra….til…

Evaluering
	Fra: datoen da planarbeidet starter 

Til: datoen man mener at mål skal være nådd, eller til tidspunkt man blir enige om å evaluere tiltakene
	Kontaktperson i nært samarbeid med tjenestemottaker og aktuelle samarbeidspartnere

	Navn, født osv
	Her skal tjenestemottakers fulle navn skrives samt fullstendig fødsels- og  personnummer og fullstendig adresse. Dette er opplysninger det ofte spørres etter, og da er det nyttig at det står i planen.
	Tjenestemottaker og kontaktperson

	Samtykke
	Det krysses av om det foreligger en samtykkeerklæring fra brukeren. Skjema for samtykkeerklæring er et vedlegg til søknadsskjemaet om IP hvor det også er beskrevet hvem som er gitt tillatelse til å utveksle relevante opplysninger om tjenestemottaker og eventuelle begrensninger i dette.

Selve skjemaet behøver ikke å ligge ved selve planen, men det må beskrives hvor det befinner seg.

Tjenesteytere som ønsker kopi av samtykkeerklæring bør få dette i samråd med tjenestemottaker. Dette kan i noen tilfeller være praktisk ved kontakt med for eksempel legetjenesten på tjenestemottakers vegne.
	Tjenestemottaker og kontaktperson

	Viktige nærstående personer
	Her skal stå navn, adresse og telefonnummer til pårørende og/eller andre nærstående personer som kan være viktige i tjenestemottakers nettverk og i arbeidet med IP. Det er spesielt viktig å registrere evt. barn og om de får spesiell oppfølging.
	Tjenestemottaker og kontaktperson

	Viktige opplysninger
	Her kan opplysninger som er viktige for planarbeidet skrives ned, for eksempel andre vedtak, diagnose, hvilke andre planer som finnes, eller andre forhold som skal taes spesielt hensyn til. Eventuelle vedlegg til planen og hvor de befinner seg spesifiseres her.
	Tjenestemottaker og kontaktperson

	Kontaktperson /koordinator
	Her skal navnet til kontaktperson stå; hvilken stilling, hvor han/hun jobber og telefonnummer han/hun kan nåes på. Det skal være en person som har oppgaven å være koordinator for planarbeidet. I tillegg til å ha koordineringsansvar, skal denne personen være tjenestemottakers kontaktperson i forhold til arbeidet med og gjennomføringen av planen.
	Kontaktperson

	Ansvarsgruppe/Samarbeids-partnere
	Her skriver man om det er opprettet en ansvarsgruppe og navn til deltakerne i gruppa. Vanligvis er kontaktperson leder av ansvarsgruppa. 

(Hvis det ikke er opprettet ansvarsgruppe noteres også dette, med en presisering av hvordan planarbeidet og samarbeidet tenkes gjennomført)
	Kontaktperson

	Samarbeids-partnere
	Skriv opp navn, hvilken funksjon vedkommende har i planarbeidet og arbeidssted og telefonnummer. Dette gjelder alle personer som er tildelt et ansvar i forhold til utarbeidelse og gjennomføring av planen, uansett etat eller nivå.
	Kontaktperson

	Hva planen inneholder
	Planen er delt inn i fem hovedområder (dagligliv, skole, sosialt, helse og økonomi). Hovedområdene velges ut fra brukerens behov. Kryss av for hvilke hovedområder planen inneholder. I tillegg skrives det her om planen inneholder andre ting. Det kan for eksempel være samtykkeerklæring eller annet som kan være viktig å ha med, eller som tjenestemottaker ønsker å ha med.
	Tjenestemottaker og kontaktperson

	A: Hjem og dagligliv
	Planen er delt inn i 5 hovedområder. Under hvert av hovedområdene føres opp tiltak som hører til her.

De områdene som ikke berøres kan slettes fra malen.

A: Hjem og dagligliv: Alt som har med bolig og den daglige fungering å gjøre, som for eksempel utbedring av bolig, praktisk hjelp i bolig osv. 
B: Arbeid: Type arbeid, tiltak, skole/ utdanning og andre dagtilbud.
 C: Fritid og sosialt liv: nettverk / familie, hobby / fritid / ferie, fysisk aktivitet, sosiale forhold, støttekontakt.

D: Helse: Fysisk og psykisk helse, evt. forebygging og behandling, rustiltak osv.

E: Økonomi: Økonomiske støtteordninger, trygd, lån/stipend, evt. økonomisk hjelpeverge osv. 
	Kontaktperson

	Navn
	Viktig at det fylles ut navn, fødselsdato og adresse til personen som planen gjelder for på alle arkene. Dette vil gjøre det mer oversiktlig i tilfelle noen får kopi av planen.
	

	Planperiode
	Før opp avtaler i forhold til hvor lenge den skal vare.
	Tjenestemottaker og kontaktperson

	Hovedmål og delmål
	Her skrives tjenestemottakers hovedmål og delmål (ønsker) innefor de ulike områdene. Hovedmål er langsiktig – (det kan for eksempel for noen være aktuelt å tenke på å bli rusfri)

Delmål er mer kortsiktig og et skritt i retning hovedmålene.

Det er viktig at det er tjenestemottakers mål og ikke kontaktpersonens eller andre behandleres / tjenesteyteres mål som står her.

Målene må ikke formuleres som tiltak, da vil det være vanskelig å evaluere om målene er nådd eller ikke. 

(Mål kan gjerne formuleres som en ønsket tilstand med verb i presens! )
	Tjenestemottaker  i samarbeid med kontaktperson

	Tiltak
	En kort beskrivelse av det enkelte tiltaket innefor hvert hovedområde. 

Hvordan dette tiltaket er tenkt gjennomført og eventuelt hvor ofte tiltaket skal gjennomføres. For eksempel ” støttekontakt hver tirsdag og torsdag fra kl. til kl. med fokus på……” 

Under dette punktet skal også avtaler skrives inn, for eksempel faste møter i ansvarsgruppe eller andre faste avtaler. Her skrives også hvis det er laget eller skal lages utdypende planer, om det er foretatt eller skal foretaes utredninger osv.
	Tjenestemottaker og kontaktperson

	Dato oppstart
	Dato for når tiltaket ble startet
	Kontaktperson

	Ansvarlig
	Navnet på den som sammen med tjenestemottaker har hovedansvaret for gjennomføring av tiltaket. Det skal også komme fram hvilken instans som har ansvaret (eks. sosialkontor, legekontor, psykiatritjenesten osv).
	Kontaktperson og den som er ansvarlig for tiltaket

	Evaluering, oppfølging og kommentarer
	Hele planen bør evalueres halvveis og ved slutten av planperioden. Halvtidsevalueringen bør brukes til å justere mål og tiltak ut i fra hvordan arbeidet har gått. Evalueringen kan også komme fram til at planperioden må endres. Alle endringer/justeringer skal komme som vedlegg til planen og det må gjøres tydelig markering om at endringer er skjedd. Skriv ned hvordan tiltak har fungert og når og eventuelt hvorfor tiltak er avsluttet.

Avsluttede tiltak skal ikke strykes ut eller fjernes fra planen!(Marker for eksempel med gul bakgrunn og tydelig dato) Det kan være viktig å kunne gå tilbake og se på tidligere tiltak og vurderinger.) Viktige opplysninger og kommentarer om tiltaket kan også komme her. Tjenestemottaker kan be om at planen endres når som helst i planperioden.
	Kontaktperson og den som er ansvarlig for tiltaket


12. Vedlegg 4: Loggføring i forbindelse med Individuell plan:

Individuell plan

Skjervøy kommune
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	Navn på tjenestemottaker:
	Fødselsnummer:

	Kontaktperson:
	


	Dato:
	Type kontakt
T=telefon

H=hjemmebesok

M=møte
	Notater fra kontakt

Eventuelt ny avtale

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


13. Vedlegg 5 retningslinjer og rutiner for tverrfaglig samarbeid

Skjervøy kommune

Individuell plan
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RETNINGSLINJER OG RUTINER FOR TVERRFAGLIG SAMARBEID OG SAMORDNING AV TJENESTER. 

Målgruppe:

· Rusmisbruker(heretter kalt tjenestemottaker) med adresse i kommunen som har behov for dette.
Formål:
· Å sikre at tjenestemottakere med behov for langvarige og koordinerte tjenester får informasjon om sine rettigheter. 

· Å sikre tjenestemottaker eller fagpersoner som arbeider med rus vet hvor de skal henvende seg for informasjon og prosedyre for søknad om individuell plan.

· Å kvalitetssikre samordningen av tjenester.

Retten til individuell plan

· I henhold til helse og sosiallovgivning har alle med behov for langvarige og koordinerte tjenester retten til å få utarbeidet individuell plan (heretter kalt IP).

· Se Skjervøy kommunes samtykkeerklæring i forhold til IP–Rus se STYRK-prosjektet under helse og sosial sine sider på www.skjervoy.kommune.no ).

Systemkoordinator 

· Systemkoordinator for individuell plan for er for tiden prosjektleder i STYRK-prosjektet.

· Henvendelse om IP fra tjenestemottakere eller tjenesteytere rettes til systemkoordinator (informasjon, veiledning, kontakt, klager).

· Systemkoordinator er med i psykiatriteamet i kommunen. Psykiatriteamet har som en av sine funksjoner å sikre gode koordinerte tjenester innen rus/psykiatrifeltet.
· Systemkoordinator leder nettverkssamlinger for kommunens plankoordinatorer. 

Målet er opplæring og veiledning. Nettverkssamlingene skal være en arena for erfaringsutveksling som skal bidra til økt kompetanse hos den enkelte plankoordinator.

Rutiner i forhold til IP

· Systemkoordinator (SK) orienterer tjenestemottaker og tjenesteytere om IP og søknadsprosedyre i samarbeidsmøter på ulike arenaer hvor det er aktuelt.

· SK inviterer aktuelle søkere til ytterligere informasjon om IP, går igjennom søknadsskjemaet, orienterer om klagerett, innhenter samtykkeerklæring.
· Plankoordinator / kontaktperson velges.
Plankoordinators ansvar 
· er tjenestemottakers faste kontaktperson (se søknadsskjema for IP) og har det overordnede ansvaret for at det blir helhet og sammenheng i tjenestene.
Plankoordinators oppgaver 
· Vurderer hensiktsmessig metode for videre arbeid og innkaller til første bli - kjent møte med tjenestemottaker.

· Har ansvar for å være tjenestemottakers samtalepartner og kontaktperson i arbeidet med utvikling, iverksetting og oppfølging av planarbeidet.

· Kartlegger situasjonen.

· Avklarer tjenestemottakers forventninger til planarbeidet. Disse systematiseres og prioriteres.
· Avklarer i samarbeid med tjenestemottaker hvilke personer og instanser som skal involveres i det videre arbeidet og hva som skal taes opp i møter.                                   (jfr. samtykkeerklæring). Disse betegnes som ansvarsgruppa.

· Er leder av ansvarsgruppa.

· Innkaller ansvarsgruppa til et internt samarbeidsmøte (eller tar kontakt på annen måte) uten tjenestemottaker til stede for å gjøre interne avklaringer i forhold til roller, ansvar, praktiske utfordringer, ressurser. Eventuelle uoverensstemmelser avklares for å tilrettelegge for tjenestemottakers medvirkning i senere møter, og for å unngå at uforutsette ting kommer opp med tjenestemottaker til stede. Tjenestemottaker skal alltid være forberedt på hva som kommer i møter hvor han deltar. Interne avklaringer og uenighet er en unødvendig belastning.

· Så snart det er praktisk mulig etter det interne møtet innkaller plankoordinator til ansvarsgruppemøte med tjenestemottaker til stede. Her vurderes behovene. Aktuelle tiltak og mål innefor ulike instanser bestemmes og nedskrives i planen. ( se Skjervøy kommunes skjema for IP og veileder til dette) Viktig å oppsummere møtet med en konklusjon hvor ansvarsfordeling tydeliggjøres og veien videre er klar.

· Evaluerer møtet sammen med tjenestemottaker noen dager etter møtet for å sikre at behov er ivaretatt.

· Innkaller til ansvarsgruppemøte/samarbeidsmøte to ganger i året (eller etter behov) for gjennomgang og evaluering av planen. Andre involverte kan innkalles i enkeltsaker.

· Har ansvar for at det skrives referat fra møtene og at eventuelle endringer i tiltak blir fulgt opp.

· Loggfører arbeidet med IP på eget skjema.

Ansvarsgruppe

· Er en arbeidsmodell når det kreves tverrfaglig samhandling og samarbeid i forhold til tjenestemottakere med behov for langvarige og samordnende tjenester
· Ansvarsgruppen består av brukeren selv eller pårørende i tillegg til de tjenesteutøverne/ fagpersonene som yter eller er ansvarlig for tiltak og tjenester
· Ansvarsgruppen planlegger, koordinerer og iverksetter tiltak og tjenester i samarbeid med tjenestemottaker
· Når tjenestemottaker har IP, er plankoordinatoren leder av ansvarsgruppa hvis ikke annet er bestemt
 (Hvis tjenestemottaker ikke har eller ikke ønsker IP kan også ansvarsgruppe opprettes. Den del av helse og sosialtjenesten som tjenestemottager henvender seg til har et selvstendig ansvar for å følge opp og ta initiativ til tverrfaglig samarbeid)
14. Vedlegg 6 Huskeliste for individuell plan:

	Navn:
	Født:
	Henvist fra:

	Saksgang: 
	Detaljer:
	Dato/kommentar:

	Søker henvises til STYRK-prosjektet og 
	
	

	Første møte med systemkoordinator:
	SK informerer om IP og ansvarsgruppe. Søknadsprosedyre og klagerett.
	

	Utfylling av søknad/samtykkeerklæring:
	Samtykkeerklæring er nødvendig for å ta opp søknaden i psykiatriteamet og fyller derfor funksjon òg som søknad. 
	

	Søknad behandles i psykiatriteamet
	Kort orientering og utnevning av plankoordinator
	

	Svar sendes søker:
	Svarbrev med informasjon om klagerett sendes til søker og henvisende instans.
	

	Koordinator og søker møtes.
	Det gjøres en kartlegging av eksisterende og mulig nye tilbud. Søker kommer med forventninger til IP.
	

	Forberedende ansvarsgruppemøte avholdes(uten søker).
	Det blir enighet i faggruppa hvem som har hvilke ressurser/ansvar og hva som kan være mulig å gjennomføre av tiltak.
	

	Ansvarsgruppemøte avholdes(med søker evt og/eller pårørende) 
	Plankoordinator leder møtet og skriver referat. Søker og faggruppa blir enig om hoved- og del-mål. Eksistende og nye planer/tiltak skrives inn i IP. Forslag på neste møtetdato i Ansvarsgruppa.
	

	Ettermøte med plankoordinator og søker noen dager etter Ansvarsgruppemøte.
	Gjennomgang av ansvarsgruppemøtet og klargjøring av det som er uklart. Se på referatet. 
	

	Plankoordinator har jevnlig kontakt med søker og følger opp at delplanene i IP følges opp.
	
	

	Etter ca ½ år revideres IP og nytt Ansvarsgruppemøte avholdes.
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