Vedlegg 1 til Individuell Plan for Tromso kommune.

VEILEDNING

Personer med behov for langvarige og Koordinerte tjenester fra det offentlige hjelpeapparatet, er gitt en rett
til d fd utarbeidet en individuell plan, regulert i pasientrettighetsloven §2-5, med utfyllende regler i
"ForsKrift om individuelle planer”. Plikten til d utarbeide individuell plan er hjemlet i
Kommunehelsetjenesteloven § 6-2 a, spesialisthelsetjeneseteloven § 2-5, samt psyKisk helsevernloven § 4-1.

En individuell plan (IP) er en samordnet og oversiKtlig plan over de tjenester en bruKer har befov for.
Planen skal sikre at tjenester blir vurdert i sammenhenyg og at bruKerens gnsker og mdl er utgangspunktet
for ytelsene. Den individuelle planen gir ikKe den enKelte bruker stgrre rett til de tjenester den besKriver enn
det som fplger av lovgivning pd det aKtuelle omrddet.

Formdlet med utarbeidelsen av en individuell plan er:

* 4 bidra til at bruker fdr et helhetlig, Koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud.

* 4 Kartlegge brukerens mal, ressurser og befiov for tjenester pd ulike omrdder, samt d vurdere og Koordinere

tiltak som Kan bidra til 4 dekKe bruKerens bistandsbehov.

* 4 styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og bruker og eventuelt pdrgrende, og mellom tjenesteytere og
etater innen et forvaltingsniva eller pd tvers av forvaltningsnivdene.

Planleggingsprosessen

Det er viktig d se planprosessen som en [gpende prosess i et livslgpsperspeKtiv, ogsd ut over ferdigstillingen
av planen. Planen er ikKe et mal i seg selv, men et redsKap til det tverrfaglige og tverretatlige arbeidet med d
skape et tilpasset tjenestetilbud. Planen er et uttrykK for hvilke behov en person har for tjenester i en
tidsperiode, og hvordan dette behovet sKal mptes pd en helhetlig, Koordinert og individuelt tilpasset mdte.

@ Den tjenesteyter som har registrert eller fdr meldt et slikt behov, har ansvar for d start prosessen.
@ Bruker og eventuelt pdrgrende gis informasjon om individuell plan,
og det avklares om vedKommende gnsKer en slik plan

@ Det meldes behov for individuell plan til Koordinerende instans for rehabilitering i Kommunen. I
Tromsg Kommune er det rehabiliteringstjenesten som er gitt et spesielt ansvar for d vurdere befiov
for og rett til en individuell plan




@ Ved tvil om rett til individuell plan Kan Koordinerende instans avKlare om vedKommendes

tjienesetebehov er av et slikt omfang at det utlpser rett til individuell plan.

@ Det innhentes informert sKriftlig samtykKe fra bruker/ foresatte/ verge.

@ Dette inneberer at vedkommende gir sin tilslutning til at det etableres et samarbeid med

utveksling av relevant informasjon mellom de tjenesteytere som bruKer har befov for.

@ Ijenesteyter og eventuelt Koordinerende instans avKlarer sammen med bruKer hvem som sKal
oppnevnes som en planKoordinator. BruKeren sKal sd langt det er mulig Kunne pdvirke valget av

planKoordinator.

Det gjpres en Kartlegging av alle funksjoner som er relevante i forhold til den enKelte bruKer for d Kunne
Koordinere et helhetlig tjenestetilbud til bruKer. Bruk Kommunens sjeKKliste som utgangspunkt for
Kartleggingen. Kartleggingen er ngdvendiy forarbeid av planen, men skal ikKe distribueres. Det er Kun
bruker og plankoordinator som skal ha Kartleggingsskjemaet i utfylt format

@ De aktuelle tjenesteytere innKalles til et samarbeidsmgte hvor det dannes grunnlag for utforming av
forslag til individuell plan. Ndr det veKtlegges at de uliKe tjenesteytere bgr mgtes samtidig, er det
fordi det gir mulighet for den enKelte etat eller instans d se sin egen rolle i en stgrre sammenhenyg

@ Det er viktig at gruppen som sKal jobbe aktivt med utarbeiding av planen ikKe blir for stor. Det er
bruKker, planKoordinator og de som Kjenner bruKeren godt og som har en aktiv rolle i planen som
skal sitte i en slik plangruppe.

@ Forslayg til individuell plan utformes i neer dialog med bruKer/ foresatte/ verge og forelegges alle
bergrte parter. Det gis mulighet til 4 Komme med innspill til justeringer for de gir sin tilslutning til
planen

@ Forste evaluering bgr foretas etter relativt Kort tid for eventuelt rasKt d Kunne Korrigere det som
umiddelbart fungerer ddrlig. Evaluering sKal sKje i samarbeid med bruKer. Dersom mdlet ikKe er
nddd sKal begrunnelse sKriftliggjores.

@ \dr mdlperioden er sluttfgrt, avsluttes saken, eller viderefgres etter samme prosedyre.

PLANKOORDINATORS OPPGAVE

Plankoordinator vil vere sentral i hele planleggings- og planprosessen, og i oppfelgingsarbeidet.
Plankoordinator sKal stgtte opp under bruKerens medvirkning og stimulere til at vedKommende spiller en
sentral og aktiv rolle i egen rehabilitering og habiliteringsprosess;




@ L1 bruKers faste KontaKtperson, som bruKeren/ neerpersoner Kan henvende seg til ndr det gjelder
samordning og Koordinering av tjeneseter gjennom I'P

@ Sikre en god fremdrift i prosessen
@Sikre at brukeren fdr informasjon og har innflytelse i prosessen
@ Ha ansvaret for at bruKerens interesser blir ivaretatt

@ Hau det overordnede ansvaret for innkalling, planlegging og giennomfgring av mgter med
tjenesteytere, og planlegger og gjennomfgrer disse mptene i neert samarbeid med bruKer/
nerpersoner.

@ AvKlare med bruKer/foresatte/verge hvem som skal delta pd mgtene.
@ AvKlare ved mptenes start hvem som sKal veere mgteleder og referent.

@ Bidra til at forste utkast til individuell plan utformes, og at den forelegges alle bergrte parter for
eventuelle justeringer fgr de gir sin tilslutning til planen

@ Gi melding til aktuelle tjenesteytere om eventuelle endringer underveis
@.Sikre at planen blir evaluert

@ Sikre at planen blir oppbevart i trdd med gjeldende regler for oppbevaring av journal, jfr. forsKrift om
pasientjournal § 5

@ Sikre at brukeren fdr et eKsemplar av planen.

Alle tjenesteytere er avsvarlige for 4 melde endringer til Koordinator.




