INDIVIDUELL PLAN

Etablering av en ansvarsgruppe og et samarbeide mellom spesialisthelsetjenesten og første linje tjeneste er nødvendig for utarbeidelse av individuell plan. Oftest utnevnes en fra pleie og omsorg som leder for ansvarsgruppen, med ansvar for utarbeidelse av planen. Utarbeidelse av individuell plan  skal skje i samarbeide med pasienten og etter pasientens ønske.

Utarbeidelse av individuell plan er pålagt kommuner og spesialisthelsetjenesten for å bidra til at den enkelte får et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud. Individuell plan skal utarbeides for alle med behov for langvarige og koordinerte tjenester.

Erfaring viser at det er hensiktsmessig å utnevne en koordinator i gruppen hjelpere rundt pasienten. Koordinator har et overordnet ansvar for gruppen og bør jevnlig kalle inn til samarbeidsmøter i gruppen.

Anbefaler:

Ansvarsperson i gruppen. Planleggingsmøter. Snakke igjennom/avklare. Ekstern veileder. Tidlig psykolog hjelp.

Forberedelse: Forberede mottakeren (av betydning; sted/uforstyrret/sitte ned – begge), rolig/samlet (hjelperen) Sitt ned, jeg har noe vanskelig å snakke om…

Formidling: Konkret/direkte uten rom for misforståelse (forklare årsaksforhold/mulige konsekvenser/hva som kan og må gjøres ”krisereaksjon”)

Emosjonell støtte: Behov for omsorg og trygghet. Rom for å gi utløp for reaksjonene.

Praktisk hjelp: Hjelperen tar ansvaret i situasjonen og tilbyr praktisk hjelp – kommer med konkrete forslag.

Avslutning av samtalen: Sammenfatning av samtalen, konkrete avtaler bekreftes - unngå misforståelser. 

Klar og tydelig beskjed, gjerne med gjentagelse og sammenfatning til slutt kan virke beroligende og være helt nødvendig for at den andre skal oppfatte innholdet.

