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LEVANGER KOMMUNE
Intern veileder til individuell omsorgsplan 

Innledning

En individuell omsorgsplan skal utarbeides der behovet for pleie- og omsorgstjenester er omfattende, og brukeren og eventuelle pårørende ønsker en slik plan.

Planen er en skriftlig og detaljert samarbeidsplan for hvordan praktisk hjelp, pleie- og omsorg skal ytes på individuell basis. I tillegg er planen en utdyping og en spesifisering av pleie- og omsorgstjenesten etter lov om sosiale tjenester og lov om helsetjeneste i kommunene. Enkeltvedtak etter forvaltningsloven skal alltid ligge til grunn for utarbeidelsen av omsorgsplan. Det skal framgå av  vedtaket hva slags ytelse som er gitt, i hvilket omfang  og eventuelt for hvilket tidsrom. Enkeltvedtaket om tildeling av tjenester er juridisk bindende for kommunen. Omsorgsplanen beskriver nærmere hva som ligger i vedtaket, men er ikke juridisk bindende.

En individuell omsorgsplan beskriver ansvars- og oppgavefordelingen mellom den kommunale omsorgs- og pleietjenesten og brukeren av tjenesten. Planen kan også inkludere andre tiltak fra og innsats fra andre aktører, enn det enkeltvedtaket beskriver. For eksempel kan planen omfatte innsats fra pårørende, hvis dette er et ønske fra brukers og pårørendes side.

Den individuelle omsorgsplanen er brukers plan og kan være et verktøy for å sikre at tilbudet framstår som en koordinert oversikt over det totale omsorgstilbudet brukeren mottar. Planen kan samtidig gi oversikt over brukerens egeninnsats, ektefelle/partners innsats og tiltak fra kommunens øvrige tjenesteapparat.

Individuelle omsorgsplaner vil ikke kunne erstatte individuelle habiliteringsplaner og individuelle rehabiliteringsplaner. Disse tre typer av individuelle planer er likestilte planer, og det er brukerens behov som avgjør hvilken type individuell plan vedkommende eventuelt bør ha.

. Primærkontakt og bruker skal lage planen sammen. Det er viktig å sette av god tid til dette.

. Omsorgsplanen inngås frivillig mellom distrikt og bruker og er ikke en juridisk bindende avtale. Planen evalueres fortløpende og kan endres når vedtak om tjenesteytelser endres i takt med brukers skiftende behov og funksjonsnivå.

. Bruk konkrete formuleringer. Ikke ”av og til” eller ”ved behov”. Dette kan ofte bli gjenstand  for misforståelser og ulike tolkninger.

. Beskriv gjerne detaljer på hva som skal gjøres. Særlig er det viktig når det gjelder rengjøring, slik at bruker og hjemmetjenesten begge er klar over hvem som gjør hva. Dette er også viktig ved stell og annen oppfølging av brukere som skal ha ting gjort på spesielle måter.

Forklaring til punktene i planen:

1. Brukernavn: Brukers navn, etternavn og fødselsdato.

2. Kontaktperson i distriktet/virksomheten Her er det viktig at dette er en person i distriktet/virksomheten som har myndighet til å fatte vedtak.

3. Målene bør konkretiseres mest mulig, og beskrives med et språk som er forståelig for alle.

Eksempel på mål kan være:

· Hovedmålsettingen med omsorgsplanen er at du skal være mest mulig selvhjulpen.

· Hovedmålsettingen med omsorgsplanen er at du skal få hjelp på en slik måte at du kan bo i egen bolig og i størst mulig grad delta i samfunnet på lik linje med andre.

Hovedmålsettingen og konkretisering av tjenestene ( pkt 7) skal skrives i samarbeid med bruker eller pårørende dersom bruker samtykker i dette.

4. Primærkontakten er en tjenesteyter som har et helhetlig ansvar for en navngitt bruker, og er hovedansvarlig for følgende:

· Kontakt med pårørende/ hjelpeverge

· Observasjon og kartlegging av brukers behov for tiltak

· Utforme og bistå i gjennomføringen og evalueringen av igangsatte tiltak

· Informasjonsutveksling til/fra bruker, medarbeidere og leder

· Oppdatering av informasjonsmateriell og rapportsystem, som er direkte knyttet til bruker

· Nødvendig økonomihåndtering etter individuell avtale. Viser her til Levanger kommunes gjeldende retningslinjer for disponering av midler for mennesker med bistandsbehov.

· Kontakt med eksterne og interne samarbeidspartnere: ( for eksempel skole, dagtilbud, ergoterapeut, fysioterapeut, trygdekontor, støttekontakt, primærlege, 2.linjetjeneste)

I de tilfellene hvor det ikke er tjenesteyter med en treårig helse- og sosialfaglig utdanning som har primærkontaktansvar, bør det være en med denne kompetansen som kan bistå eller som kan gi opplæring til primærkontakten eller sekundærkontakten. Under funksjon føres opp primærkontakt eg eventuelt sekundærkontakt.

Dette skal være en oversikt for bruker over hjelpeapparatet og viktige fagpersoner.

Hvis det etableres en tverrfaglig ansvarsgruppe bør kontaktpersonen/koordinatoren for ansvarsgruppen føres opp i denne lista.

5. Telefon til dagtjenesten, kveldstjenesten og nattjenesten:
Det er god servise overfor  brukeren å informere om de viktigste telefonnumrene til tjenestene.

6. Aktuelle vedtak og tidsrom:
Enkeltvedtak skal alltid ligge til grunn for utarbeidelse av en omsorgsplan. Enkeltvedtaket er juridisk bindende. Omsorgsplanen er en konkretisering av enkeltvedtaket og andre tiltak (ergoterapi, fysioterapi, støttekontakt, avlastning med mer). En individuell plan er i seg selv ikke juridisk bindende. Det er hensiktsmessig å referere fra enkeltvedtaket hvilket tidsom dette gjelder.

Det er distriktet/ virksomheten som har ansvar for å informere om når vedtaksperioden opphører, og når tjenestene skal evalueres.

7. Konkretisering av tjenestene:
Her beskrives hvilke tjenesteytelser brukeren er innvilget fra ulike tjenester. Prøv så langt som det er mulig å tidfeste tjenesteytelsen, både med hensyn til når tjenesten ytes, og hvor lang tid som er avsatt til å hjelpe og hvilke yrkesgrupper som skal yte hjelpen.

8. Innenfor enkeltvedtakets ramme:
Her gis det mulighet til individuell tilpasning hvis bruker i en gitt situasjon har behov for at hjelpen gis på annen måte eller på annet tidspunkt.

9. Du skal være tilstede når hjelpen gis:
Brukeren skal være tilstede når hjelpen gis, hvis ikke det foreligger en skriftlig avtale. Dette gjelder spesielt funksjonshemmede hvor personalet eksempelvis kan vaske på dagtid, mens bruker er på skole, studier, jobb eller dagtilbud.

10.  Distriktet/ virksomheten er ansvarlig for alle tjenester som ytes i henhold til omsorgsplanen:
Kommunen har ansvaret for at bruker mottar tjenester etter lov om helsetjenesten i kommunene og lov om sosiale tjenester.

11.  Du utfører selv følgende oppgaver:
Sammen med brukeren listes opp hva brukeren selv kan gjøre av aktuelle aktiviteter.

12. Pårørende tar ansvaret for følgende oppgaver:
Pårørende/ hjelpeverge gjør ofte en stor innsats, og det bør synliggjøres. Hvis bruker ønsker det, kan pårørende tas med i samtalen om planens innhold. Brukeren kan ha et ønske om ikke å trekke pårørende inn i omsorgsplan-arbeidet, og dette må respekteres. Pårørende må ikke bli presset til å yte praktisk hjelp og omsorg de selv ikke ønsker eller makter.

13. Konklusjon fra arbeidsplasskartleggingen i ditt hjem:
Dette punktet inkluderes i planen når distriktet/virksomheten har utarbeidet rutiner for arbeidsplasskartlegging i andres hjem, som en del av internkontrollsystemet på helse-, miljø- og sikkerhetsområdet. Dette er på prosjektstadiet i pleie og omsorgsdistriktene i 2000. 

Når bruker mottar hjelp fra hjemmebaserte tjenester, blir hjemmet automatisk den ansattes arbeidsplass. Den ansatte er omfattet av arbeidsmiljøloven. I den står det at arbeidstakere skal kunne utføre sitt arbeid på en sikkerhets- og helsemessig forsvarlig måte. Det betyr blant annet at hjemmet bør innredes slik at hjelp kan ytes på best mulig måte. Relatert til arbeid som utføres i en annen persons hjem, vil det være nødvendig å foreta kartlegginger av hver enkelt arbeidsplass/ hjem, for å sikre at arbeidet kan utføres forsvarlig. I henhold til HMS-forskriften kreves det blant annet at kartlegging av farer, problemer og vurdering av risiko, samt utarbeidelse av planer med tiltak for å redusere risikoforholdene, må dokumenteres. Dette gjøres ved hjelp av eget utarbeidet skjema for ”arbeidsplasskartlegging i brukers hjem”.

I dette punktet beskrives konklusjonene fra denne arbeidplasskartleggingen.

14. Oversikt over aktuelle hjelpemidler og hvor de finnes:
Aktuelle hjelpemidler som trengs til for eksempel personlig stell, personforflytning, renhold for å yte tjenester kan være plassert ulike steder i hjemmet. Det er effektiviserende å vite hvor dette befinner seg når man for eksempel endrer turnus og benytter vikarer.

15. Evaluering av omsorgsplanen:
Planene skal evalueres med jevne mellomrom og tidspunkt for første evaluering avtales ved inngåelse av planen. Planen kan evalueres fortløpende og kan endres når vedtak om tjenesteytelser endres, og i takt med brukers skiftende behov og funksjonsnivå.

Distriktet/ virksomheten bør bestrebe seg på å samordne vedtaksperiodene til de ulike vedtakene. Dette kan gjelde for eksempel: praktisk bistand, hjemmesykepleie, avlastning, støttekontakt, personlig assistanse og omsorgslønn.

16. Endringer i planen innen gjeldende vedtak:
Her nedskrives mindre endringer som gjøres i planen innen gjeldende vedtak for eksempel ved evaluering. Hvis det er mange endringer som krever et nytt vedtak endres også omsorgsplanen.

17. Bruker signerer:

Bruker og primærkontakt har laget planen sammen. Ved å datere og signere bekrefter brukeren å ha deltatt i utformingen av omsorgsplanen.

Hvor bruker ikke er i stand til å signere kan en representant for bruker (for eksempel pårørende) signere i stedet, hvis disse er med i et samarbeid.

18. Distriktets/virksomhetens representant signerer:

Primærkontakten signerer som distriktets/virksomhetens representant. I tillegg bør nærmeste leder undertegne slik at omsorgsplanen forankres hos ledelsen. Originalen skal ligge hjemme hos bruker. En kopi ligger hos hjemmetjenesten og en ekstra kopi hos eventuell annen samarbeidende tjenesteutøver, i samråd med bruker. Alt personale som samarbeider med brukeren er pliktig til å følge planen.
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