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FORORD

St. meld. nr. 25 (1996-97) Apenhet og helhet pdpekte behovet for en
generdll kompetanseheving og kvalitetsutvikling i psykisk helsevern. Et
konkret tiltak i denne forbindelsen er spredning av veiledningshefter som
gir anbefdinger om blant annet diagnostikk og behandlingsmetoder.

| forbindel se med oppfalging av stortingsmeldingen og av St.prp. nr. 63
(1997-98) om Opptrappingsplan for psykisk helse 1999 til 2006, ga
Sosial- og hel sedepartementet Statens helsetilsyn i oppdrag & utgi
velledningsmateriell med anbefalinger om hva som ansees som god
behandling innen psykisk helsevern.

Et av prosiektene som ble igangsatt, var prosjektet «Kvalitetsfor-
bedring i psykiatrisk helsetjeneste.» Dette progjektet har vaat knyttet
opp til «<Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i helsetjenestens.
Progjektet tar for seg kvalitetsforbedring som metode og viser hvor-
dan metoden kan anvendes i praktisk arbeid med mennesker med
psykiske lidel ser.

Heftet som na foreligger retter seg mot alle yrkesgrupper som arbei-
der innenfor spesialisthel setjenesten og primaarhel setjenesten og ogsa
til brukere og pargrende. Samarbeid og samordning rundt mennesker
med psykiske lidelser som har behov for hjelpetiltak fra flere instan-
ser er en stor utfordring for helsetjenesten. Heftet beskriver trinn for
trinn hvordan oppfalging av brukere i malgruppen bar planlegges,
giennomfares og evalueres for & sikre at det tilbudet som gis sam-
svarer med brukernes mest sentrale behov.

Heftet kan ikke brukes som palegg overfor den enkelte behandler,
men anbefaler en praksis som ma anses a falge allment faglige aksep-
terte normer som gjelder bade for primaa- og.spesialisthel setjenesten.

Statens helsetilsyn gnsker med dette a bidra til en kompetanseheving
og en bedre koordinering av tjenestetilbudene bade innenfor og pa
tvers av forvaltningsnivaene. | tillegg ensker man & bidratil en styring
av kvaliteten pa tjenestene og den behandling som gis pasientene.

Revigoner av heftet vil bli gjort i samarbeid med fagmiljget.

Ostd, april 20
W Ygavr
Petter Bgar

kst. helsedirektor



INNLEDNING

Koordinering av psykososialt arbeid (Case management) er en me-
tode for & sikre samordning og kontinuitet av tjenester for personer
med alvorlige og langvarige psykiske problemer. Metoden er basert
pa brukernes medvirkning. Etter en grundig kartlegging av den enkel-
tes personlige mal settinger og behov, finner man sammen med bruke-
ren fram til hva tjenestetilbudet rent konkret ber bestd av og hvordan
det best kan gjennomfares.

| 'engelsktalende land har varianter av metoden fatt ulike navn: Case
management, Clinical case management eller Care management.
Brukere i England har reagert pa begrepet " Case management” fordi
deikke gnsker a bli omtalt som "saker". | dette heftet benyttes derfor
den beskrivende betegnel sen koordinering av psykososialt arbeid.

Koordinering kan utferes av alle yrkesgrupper som i dag har et del-
ansvar for oppfelging av brukere i malgruppen. Erfarne hjelpere vil
kjenne igjen elementene i metoden, og mange arbeider allerede etter
disse prinsippene. Likevel hender det at brukere blir gdende med
ufullstendige og avbritte tilbud, saarlig ndr det kreves samarbeid
mellom flere enheteri tiltaksnettverket.

Det er forelgpig skrevet lite om koordinering av psykososiat arbeid pa
norsk. Metoden hviler for en stor del pa hverdagskunnskap som er lite
omtalt i faglitteratur, men som har stor betydning i praktisk arbeid. |
heftet er det lagt vekt pa denne kunnskapstypen. Noe kan virke selv-
falgelig. Men erfaringen viser at oppfalgingen av brukerne lett gar i sta
dersom disse forholdene blir oversett.

Sentrale begreper i metoden er omtalt i Kapittel 1 og 2. Kapittel 3

0g 4 handler om prinsippene for planlegging og gjennomfering av et
behovstilpasset tjenestetilbud for den enkelte brukeren. Kapitlene 5,6
og 7 drafter en del viktige forutsetninger og praktiske problemer.
Kapittel 8 inneholder et handlingsprogram med retningslinjer for
arbeidsgangen i koordineringen. Programmet er supplert med en serie
arbeidsark i Vedlegg 1. Vedlegg 2 er en gekkliste for retningslinjene
som kan brukes i det daglige arbeidet eller som utgangspunkt for vei-
ledning.

Heftet er skrevet av en progektgruppe sammensatt av leger og syke-
pleiere med lang klinisk erfaring pa omradet. Det har vaat utgangspunkt
for en serie modellforsgk om kvalitetsforbedring av tilbudet til brukerei



malgruppen. Progektgruppen, som har hatt basisi Gruppe for kvalitets-
utvikling i helsetjenesten (GRUK) i Skien, har bestéit av Otto Brun
Pedersen, Hanne Fiskum, Anne Marte Evenstad og Michael de Vibe.
Modellforsakene er giennomfert i Kragerg, Skien, Volda, Orsta,
Vanylven, Sande og Hergy kommuner, i samarbeid med de psykiatriske
poliklinikkene i Kragerg, Volda og ved Telemark sentral§ukehus.
Forsakene har vaat finansert av Den norske Lagyeforenings kvalitets-
skringsfond 11, Telemark sentral§ukehus og Statens hel setilsyn.

Prosjektets referansegruppe har bestétt av:

- Marit Borg, Blakstad sykehus

- Harald Eriksen, Mental Helse Kragerg

- Hans Asbjarn Holm, Avdeling for fagutvikling,
Den norske Laggeforening

- Geir Hastmark Nielsen, Fagradet for psykisk helsevern

= Hans Lavdahl, Kvalitetsutvalget, Norsk psykiatrisk forening

- Tore Sarlie, Senter for psykoterapi og psykososial rehabilitering
ved psykoser

- Greta @degaard, Landsforeningen for pargrende innen psykiatri

Mange av brukerne og medarbeiderne som deltok i modellforsgkene har
bidratt med verdifulle innspill til heftet. Innholdet har ogsa veat dreftet
med en rekke personer i det nagonale og internagonale fagmiljeet.
Saalig betydningsfulle diskus onspartnere har vaat psykiater Endre
Ugelstad, forskningdeder Ragnhild Husby og medarbeidere ved The
Sainsbury Centre for Menta Hedlth i London.

Otto Brun Pedersen
prosj ektleder
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1. HVA BRUKERNE TRENGER

Mange personer med langvarige og alvorlige psykiske problemer har
behov for et sammensatt tilbud fra hjel peapparatet gjennom store
deler av livet. Behovene kan variere betydelig, bade fra den ene bru-
keren til den andre og hos den samme brukeren over tid (Figur 1).

Figur 1. Eksempler pa skiftende behov for oppfelging
hos personer med langvarige og alvorlige psykiske problemer
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Forlgpet kan svinge mellom akutte episoder der det er nadvendig med
intensiv behandling, og rolige faser hvor brukeren greier seg salv.
Oppfagingen frahjel peapparatet blir ikke §elden preget av svingningene
i forlgpet. Dramatikken i de akutte fasene kan utlgse stor aktivitet bade i
farste- og andrelinjetjenesten for & hjelpe brukeren gjennom krisen. 1 de
roligere periodene kan brukeren bli overlatt helt til seg selv. Tilbudet blir
styrt av kriser og symptomer, og ikke av brukerens langsiktige behov.
Slik oppstér svingderssituasioner, der brukeren hjelpes gjennom krisene,
men hvor det gjares lite for atilrettelegge en oppfaging som kan bedre
livskvalitet og funkgonsevne, og forebygge nye kriser.

Elementenei et fullstendig tilbud

Detaljerte beskrivelser av innholdet i et optimalt tilbud til var mal-
gruppe har begrenset praktisk verdi. For det farste har hver bruker
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sin individuelle bakgrunn og sine spesielle behov. For det andre er
det store lokale variagoner i hva som finnes av kompetanse og tje-
nestetilbud pa brukernes hjemsted.

| praksis er det mer relevant a beskrive hovedelementenei et tilfreds-
stillende tilbud, og gi retningslinjer for hvordan man kan planlegge
og giennomfere en helhetlig oppfelging. Ferst dablir det mulig &
«skreddersy» tilbudet til den enkelte brukers situasjon.

Med utgangspunkt i dokumenterte erfaringer er det mulig & definere
elementenei et fullstendig tilbud for personer med langvarige og
alvorlige psykiske problemer (1) (Figur 2).

Figur 2. Elementenei et fullstendig tilbud
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Innholdet i hvert element blir klart nar man kjenner den enkelte bru-

kers personlige mal, ressurser og problemer. Skal oppfalgingen veae
giennomferbar i praksis, md man ogsatai betraktning muligheter og
begrensninger i det lokale tiltaksnettverket.

De enkelte elementene i en fullstendig oppfalging er:

» Akseptabelt og tilgjengelig tilbud
Tilbudet skal ivareta opplevde behov hes brukeren, pa en slik mate
at hun eller han kjenner seg respektert og forstatt. Tilgjengelighet
handler ikke bare om geografisk naarhet, men ogsd om at hjelpe-
apparatet oppfattes som en helhet, dik at brukeren unngar afale
seg som kasteball i et uoversiktlig system.

* Individuelle planer
Tilbudet ma baseres pa en individuell plan som har utgangspunkt i
brukerens egne ressurser og personlige mal. Brukeren skal deltai
utarbeidingen av planen.

» Stettei dagliglivet
Mange brukere trenger stette for aivareta sine grunnleggende
behov for sosial kontakt, arbeid, gjennomfaring av daglige gjare-
madl, fritidstilbud, bolig eller inntekt.




* Muligheter for personlig utvikling
Dette er tilbud som sikter mot personlig vekst og tilpasning, som
for eksempel utvikling av soside ferdigheter, styrking av egne
mestringsstrategier, behandling for psykiske problemer eller hjelp
til utdanning og arbeid.

o Stettetil familien
Mange brukere far omfattende hjelp fra sine familier. Ofte trenger
familiemedlemmene stette og radgivning, opplaging eller avlasting
i sitt omsorgsarbeid. De kan ogsa ha behov for tilbud for sin egen
del, som for eksempel pararendegrupper. Noen brukere har barn
som kan ha behov for egen oppfelging.

» Forebygging av, og hjelp ved kriser
I mange tilfeller kan tettere oppfelging for en periode, eller juste-
ring av medisinering, redusere risikoen for tilbakefall av psykiske
symptomer. En plan for fleksible tiltak ved tidlige tegn pa kriser,
basert pa brukerens egne erfaringer, kan forebygge nye akutte
episoder og innleggelser i sykehus.

Mange brukere far ufullstendig oppfalging

Mange brukere far i-dag en mangelfull og oppstykket oppfelging,
bade med hensyn til behandling av symptomer og tiltak som kan gke
livskvalitet og funksonsniva (2). En grunnleggende arsak til dette er
at et fullstendig tilbud som regel krever langvarig og regelmessig
kontakt mellom brukeren og familien pa den ene siden, og ulike fag-
grupper og etater pa den-andre. Kontinuiteten i tilbudet bryter fort
sammen ndr brukeren mgter faglig ensidighet eller resultatet av sam-
arbeidsproblemer over etatsgrenser. For eksempel blir nytteverdien
av et rehabiliteringsopplegg redusert dersom brukere som trenger det,
ikke far fulgt opp sin medisinering for & forebygge tilbakefall av
symptomer. Samtalebehandling kan lett bli hengende i et tomrom
hvis brukeren har ulgste problemer pa sentrale omrader i dagliglivet.

Systematisk oppfalging har god effekt

Forskningen viser at en systematisk og integrert oppfelging har god
effekt ved alvorlige psykiske lidelser. Brukerne blir mer selvhjulpne
i dagliglivet, og far redusert risikoen for tilbakefall av symptomer.
En nadvendig forutsetning for et godt resultat er at oppfealgingen til-
passes de mest sentrale behovene hos den enkelte brukeren (3).
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2. KOORDINERING AV PSYKOSOSIALT ARBEID

Hvaer psykososialt arbeid?

Psykososialt arbeid er en samlebetegnelse for tilbud fra helse- og
sosialtjenesten som er aktuelle for personer med psykiske problemer.
Grunnlaget for & betrakte disse tilbudene under ett ligger i er-
kjennelsen av at det eksisterer et samspill mellom var psykiske helse
0g de sosiale forholdene vi lever under. Denne innsikten har vokst
fram bade hos brukerne selv og pa en rekke fagomrader, for eksem-
pel innenfor allmennmedisin, arbeidsmedisin, sykepleie, ergoterapi,
sosiat arbeid, medisinsk rehabilitering og psykiatri (4, 5, 6, 7).

Psykososialt arbeid omfatter et spektrum av tjenester, fra forebyg-
gende tiltak til psykiatrisk og medisinsk behandling (Figur 3).

Figur 3. Psykososialt arbeid ved langvarige
og alvorlige psykiske problemer
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Hvorfor koordinere psykososialt arbeid?
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Oppfalgingen av brukerne kan vaae en utfordrende oppgave. De
fleste har som regel sammensatte behov og trenger flere typer tiltak.
Innholdet i et behovstilpasset tilbud varierer dessuten i stor grad bade
giennom tid og fra person til person. Det blir derfor en sentral opp-
gave bade & sikre kontinuitet i tjenestetilbudet og at tilbudet sam-
svarer med den enkelte brukerens personlige ma og behov.

Hjel peapparatet bestar av et mangfold av tjenester som kan virke
uoversiktlige og utilgjengelige for brukerne. Nar brukeren gér fra ett
tjenestetilbud til det neste, for eksempel fra et sykehus til en kommu-



nal tjeneste, kan vi snakke om en tiltakskjede. Andre ganger har bru-
keren behov for flere tiltak til ssmme tid. Dakan vi s at det psyko-
sosidle arbeidet foregar i et tiltaksnettverk. | begge tilfeller vil det
oppsta problemer med kontinuitet og samarbeid dersom tjenestene
ikke blir koordinert. Falgen kan bli et ufullstendig tilbud, eller at
brukerne ikke far noe tilbud i det hele tatt.

Hva er koordinering av psykososialt arbeid?

Case management er en Igsning pa problemet med a sikre at tilbud om
behandling, rehabilitering og omsorg nér fram til brukerne. Metoden har
fatt stor utbredelsei utlandet. Den gér ut pa at en case manager far tildelt
ansvar for & koordinere tienester for en dller flere brukere over e lengere
tidsrom (8, 9). Det har vist seg at mange brukere ikke gnsker a bli
betegnet som «cases». Begrepene er derfor oversatt med koordinering
av psykososialt arbeid og personlig koordinator.

Malet for koordineringsarbeidet er & sikre tilgjengelighet og konti-
nuitet med hensyn til de tilbudene brukeren gnsker og trenger.
Grunnlaget for arbeidet er et tillitsfullt forhold mellom brukeren og
hans eller hennes personlige koordinator. Koordinatoren skal opp-
leves bade som en personlig stette og som en profesjonell hjelper,
som kan samarbeide med brukeren mot et felles mal.

Bruker og koordinator trenger ofte tid for abli kjent med hverandre,
og oppna nadvendig trygghet og fortrolighet. Forholdet er basert pa
kontinuitet og langsiktighet, med regelmessige avtaler og med tydelig
rollefordeling som hjel psaker og hjelper.

Oppgaven for en personlig koordinator gar ut pa:
« A etablere kontakt og samarbeid med brukeren
« A Kkartlegge brukerens egne mél og behov for tiltak

« A utarbeide en plan for oppfalgingen
« A samordne planlagte tiltak

Hva skal koordineres?

Gjennom arene har de fleste brukerne behov for flere former for
bistand. Tjenestene skal samordnesi tid og rom i et komplisert til-
taksnettverk (Figur 4).
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Figur 4. Tiltaksnettverk for bistand til personer
med langvarige og alvorlige psykiske problemer
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En vellykket oppfalging forutsetter for det farste at man har oversikt
over brukerens behov gjennom ulike faser i forlgpet. For det andre
méaman vite hvor de aktuelle tjenestene finnes i det lokale tiltaksnett-
verket (Figur 5).

Figur 5. Koordinering i et lokalt tiltaksnettverk
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Koordinering av psykososialt arbeid er ikke knyttet til noen spesiell
yrkesgruppe. Personlig egnethet og interesse for oppgavene er en
vesentlig forutsetning. Opplaaing og veiledning er ngdvendig béade
for &komme i gang, og for & holde koordineringsarbeidet ved like
(10).



Hvilken betydning har psykososialt arbeid
for helse og livskvalitet?

Psykososialt arbeid kan gi malbar bedring av helse og livskvalitet for
brukere med langvarige og avorlige psykiske problemer. Det er
pavist effekt patre omrader (11):

* Reduksion av handikap gjennom styrking av praktiske og sosiale
ferdigheter

* Styrking av selvfalelse gjennom gkt mestring av eget liv og
frigjering fra pasientrollen

* Motvirkning av ungdig uferhet gjennom reduksjon av symptomer
og forebygging av tilbakefall

Det psykososiale arbeidet gir best resultat nar det fokuserer pa bru-
kerens mest sentrale problemstillinger. Koordinering som ferer til at
brukeren far «litt mer av alt» har vist seg a haliten eller ingen effekt.
Pa grunnlag av forskningserfaringene anbefales det at man forsaker &
finne fram til de tiltakene som har sterst betydning i den enkelte bru-
kerens liv, og prioriterer dem (12).
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3. STRATEGIER FOR KOORDINERINGEN
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For & kunne mate den enkelte brukerens mest sentrale behov, er det
ngdvendig med en gjennomtenkt strategi for det psykososiale arbei-
det. Ellers er det fare for at tiltakene blir periferei forhold til bruke-
rens viktigste problemstillinger.

Strategivalget bygger pa kunnskap om brukeren og det lokale tiltaks-
nettverket (Figur 6).

Figur 6. Elementene i helhetsvurderingen av brukerens muligheter
for @ na sine mal
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Hvilke ressurser finnes
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Hvordan er brukerens
situagon i dag?

Utgangspunktet for strategien er den enkeltes personlige mal settinger.
Ofte er brukerne ikke vant til & snakke om sine gnsker og mal. Noen
har opplevd at hjelperne farst og fremst er interessert i problemer og
symptomer, og har laat seg til & vaare opptatt av dem. Andre kan ha
erfart at malet for oppfalgingen har vaat definert av hjelperne uten at
de har vaat tatt med pa réd. Mange ganger kan det derfor vaare en
oppgave i seg selv afinne fram til maene som brukeren har for'sin
egen tilvagelse.

Brukerens personlige koordinator ma ta den tiden det krever & finne
fram til disse malene. @nsker brukeren a komme i arbeid? Eller vil
han leve en tilpasset tilvagelse i et trygt sosialt nettverk? Vil han
utdanne seg, eller fatilbud om rehabilitering eller behandling? Hvilke
ansker har han for sin situagon det neste halvaret? De neste fem
arene? Hvilke delma ma oppfylles langs den veien han gnsker & ga?



Valg av strategi

Det andre elementet i helhetsvurderingen er brukerens personlige
ressurser. M settingen ma vaae oppnaelig. Hva kan brukeren klare
av egen innsats for & na sine mal? Har hun eller han behov for noen
form for ferdighetstrening?

Det tredje elementet dreier seg om mulighetene i det lokale tiltaks-
nettverket. Hvilke tilbud finnes som kan hjelpe brukeren til &na sine
mal? Hvordan kan brukeren fa adgang til disse tilbudene?

Vi kan skjelne mellom fire strategier for koordineringen. De ulike
strategiene utelukker ikke hverandre. Ofte er det aktuelt & kombinere
noen av dem, for eksempel nar brukeren trenger bade omsorgstilbud
og behandlingstiltak (Figur 7).

Figur 7. Srategier for koordinering av psykososialt arbeid

Utvikling av

Rehabilitering
personlige ressurser

Radgivning Omsorg
Sikring av Sikring av
rettigheter livskvalitet

Behandling
Behandlings-
tiltak

» Rehabiliteringsstrategien
Siktemdlet er her a styrke brukerens personlige ressurser og ferdig-
heter for & oppna egne mal. Oppfalgingen planlegges med utgangs-
punkt i brukerens ndvaaende situasion og muligheter. Tiltak under
denne strategien kan for eksempel vaare botrening, arbeidstrening;
sosial ferdighetstrening eller skoletilbud.

* Omsorgsstrategien
Her legges det vekt pa a sikre brukerens livskvalitet i dagliglivet
ut fra hennes eller hans egne mal settinger. Strategien kan for
eksempel dreie seg om a sikre en akseptabel levestandard, nedven-
dig sosiat kontakt eller hjelp til daglige aktiviteter.

» Behandlingsstrategien
Her er malet & oppna symptombedring og personlig vekst for a for-
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hindre tilbakefall og styrke evnen til &téle pakjenninger. Tiltakene
kan for eksempdl dreie seg om samtalebehandling, medisinering,
familiebehandling dler trening i grunnleggende sosid e ferdigheter.
Denne strategien krever som regel samarbeid med hel sepersonell
med psykiatrifaglig bakgrunn.

« Radgivningsstrategien
Mange brukere vet hva de trenger av tjenester, og kan salv oppsaketil-
budene der de finnes. For dem kan strategien vaae begrenset til asikre
rettigheter gjennom formidling av tjenester. Koordinator kan samarbeide
med brukeren om & definere behov, og formidle kontakt med tiltaksnett-
verket. Koordinator har elersikke ansvar for oppf@gingen, men
overlater til brukeren & gjare seg nytte av det tilbudet som formidles.

En erfaren personlig koordinator kan velge mellom de ulike strategi-
ene pa grunnlag av sin brukers behov og de praktiske mulighetene i

det lokale tiltaksnettverket. Koordineringen kan dai vid forstand bli
en form for terapeutisk arbeid.

Et hjelpemiddel i valg av strategi: Stress-sarbarhetsmodellen
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Strategivalget dreier seg om & finne fram til en oppfelging som bade
er relevant og gjennomfarbar for den enkelte brukeren. Hvilke tiltak

har sterst betydning for at brukeren skal kunne na sine mal? Hva kan
brukeren bidra med av egne ressurser?

Sress-sdrbarhetsmodellen er et hjelpemidde i helhetsvurderingen av
brukerens situagion (13). Modellen omfatter bade psykologiske, bio-
logiske og soside faktorer som forklaring pa psykiske problemer. Den
beskriver balansen mellom stressende faktorer i omgivelsene og indivi-
duell sirbarhet pa den ene siden, og individets evne til mestring av stress
pa den andre. Blir det samlede stresset for stort, Oppstar symptomer og
problemer. Problemene kan forebygges enten ved & redusere ytre stress,
eller giennom a styrke individets egen evne til mestring (Figur 8).

Figur 8. Stress-sarbarhetsmodellen ved psykiske lidel ser
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Stress-sérbarhetsmodellen brukes i bade somatisk og psykiatrisk rehabili-
tering som et verktay for & forstd hva som bidrar til a vedlikeholde eller
motvirke problemer hos den enkelte brukeren. Fordi modellen vinkler pa
mulighetene i her-og-n&-situasjonen, er den salig egnet som utgangs-
punkt for valg av strategi og for planlegging av oppfealgingen.

Modellen har vaat kritisert fordi den kan fare til sykeliggjering og
overfokusering pa problemer og personlige svakheter. Men kritikerne
innrgmmer samtidig at det er vanskelig a finne et bedre verktgy for
vurdering av brukerens situason (14).

Figur 9 er en viderefaring av stress-sarbarhetsmodellen. Den viser en
rekke faktorer som har vist seg & hainnflytelse pa forlgpet ved avorlige
psykiske lidelser. Med kjennskap til brukerens situagon og personlige for-
utsetninger kan man bruke figuren til & underseke hvilke tiltak som bar
prioriteresi oppfalgingen.

Figur 9 . Eksempler pa faktorer som kan pavirke forl gpet
ved alvorlige og langvarige psykiske lidel ser

Faktorer i omgivelsene

Belastende faktorer Beskyttende faktorer
Sosiale Sosiale
* Fa nazre kontakter Stettende sosialt nettverk

* Kritikk og dominansfraomgivelseng Meningsfulle oppgaver
» Mangd pa meningsfulle oppgaver

« Livspakjenninger Tiltak
« Dérlig gkonomi og levestandard | « Nettverksarbeid

* Dagtilbud
Fysiske » Familiebehandling
* Rusmisbruk » Miljeterapi

Individuelle faktorer

Faktorer som gker sdrbarhet | Faktorer som gker mestringsevne

Psykologiske Psykologiske
» Sosid tilbaketrekning * Evnetil kontakt med andre
* Tenkningsforstyrrelser * Innsikt og kunnskap
* Lav selvfalelse om egen psyke og situasjon
» Manglende livsma * Falelse av & haverdi
« Ufullstendig tilknytning

til andre personer Tiltak

» Samtalebehandling

Fysiske * Trening i soside ferdigheter
* Passivitet * Rehabilitering

* Hjerneorganiske forandringer | « Medisinering
Faktorer i forlgpet

Belastende faktorer Beskyttende faktorer
* Tilbakefall av symptomer * Positive livserfaringer
« Nyelivgodkjenninger og nederlag | » Personlighetsmodning
* Ustahilt hjelpetilbud * Tilpasset hjelpetilbud
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4. PRINSIPPER FOR KOORDINERINGEN

Prinsipper

Det overordnete malet for koordinering av psykososiat arbeid er &
sikre best mulig livskvalitet for brukeren. Oppfalgingen skal bidra til
personlig utvikling og selvstendighet, og forebygge tilbakefall og
kronifisering. Oppgaven for brukerens personlige koordinator bestar i
atilrettelegge og opprettholde et tilpasset og kontinuerlig tilbud ut fra
denne malsettingen.
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Prinsippene for koordinering av psykososialt arbeid kan samlesi
falgende punkter:

 Vekt paforholdet mellom bruker og personlig koordinator
Forutsetningen for.en god allianse mellom bruker og koordinator
er at brukeren opplever respekt og personlig stette. Alliansen styr-
kes nar koordinator opptrer forutsigbart overfor brukeren, og tar pa
seg rollen som “talsmann” overfor tiltaksnettverket nar det er ned-
vendig. Koordinator ma kunne opprettholde tilbudet til brukeren
ogsai faser hvor hun-eller han er-avvisende eller viser vanskelig
atferd.

* Medbestemmelse
Koordinering av psykososialt arbeid bygger pa aktiv medvirkning
fra brukerne og deres pararende. Ogsa ved tvungent psykisk etter-
vern ma brukeren ha innflytelse pa den oppfelgingen hun eller han
skal motta.

* Meningsfullhet
Tilbudet ma oppleves som meningsfullt av brukeren.

» Kontinuitet
Koordinator skal ha ansvaret for oppfalging av brukeren salenge
det er ngdvendig, uavhengig av hvor hun eller han oppholder seg
og uavhengig av gode €eller darlige faser.

» Fleksibilitet og tilgjengelighet
Varighet og frekvens av faste avtaler ma tilpasses brukerens behov.
Mange trenger et oppsekende tilbud, for eksempel i form av hjem-
mebesak.



Fokusering pa brukerens ressur ser
Utgangspunktet for koordineringen er brukerens egne evner til
mestring.

Fokusering pa sentrale omrader

Det psykososiale arbeidet har starst effekt nér det sikter mot bru-
kernes mest sentrale problemer og malsettinger. Planen for arbeidet
ber bygge pa en faglig vurdering av brukerens situasjon, for
eksempel ved hjelp av stress-s@rbarhetsmodellen.

Sikring og samordning av ressur ser

Koordinator ma serge for effektiv bruk, samordning og tilpasning
av ale ressurser i lokalsamfunnet som kan bidratil agi brukeren et
stabilt og meningsfullt liv. Dette skjer ved atrekke inn hjelpere
som har kompetanse i forhold til spesielle oppgaver. Noen ganger
er det ngdvendig & opprette ansvarsgruppe (se Figur 11).

Beredskap for kriser
Brukere med risiko for tilbakefall av psykiske symptomer trenger
enplanfor tiltak ved tegn pa begynnende krise.

Koordinators egnethet og legitimitet i tiltaksnettverket
Koordinator-ma ha tilstrekkelig kompetanse for oppgaven og til-
gang pa ngdvendig veiledning. Ansvaret for oppfalgingen av bru-
keren'mé& vaae forankret hos ledelsen i den etaten der koordinator
er tilsatt. Det lokale tiltaksnettverket ma anerkjenne og stette arbei-
det som utfgres av koordinator.
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5. OPPGAVEFORDELING | TILTAKSNETTVERKET

Tiltaksnettverket for psykososialt arbeid er fordelt pa en rekke ad-
ministrative enheter. Fylkeskommunen skal sgrge for psykiatriske
hel setjenester, mens primaarhel setjenester, sosiale tjenester og tilbud
om rehabilitering eller omsorg er fordelt mellom flere kommunale
etater. De kulturelle og faglige forskjellene mellom nivéer og enheter
er kanskje den sterste utfordringen i koordineringsarbeidet. En
vellykket oppfalging forutsetter at ansvaret for de ulike oppgavene
rundt brukerne er erkjent og tydelig fordelt blant de involverte
hjelperne. Dette krever vilje til kommunikasjon og fleksibilitet, bade
pa lederniva, hos personlig koordinator og blant de aktuelle medar-
beiderne i tiltaksnettverket.

Arbeidsdeling mellom fer ste- og andrelinj etjenesten

Ansvarsdelingen mellom psykiatrien og de kommunale tjenestene
falger ikke diagnostiske kategorier. Kommunen har det grunn-
leggende ansvaret for koordinering av psykososialt arbeid, mens psy-
kiatrien skal sta for spesialisert rehabilitering eller behandling. Noen
ganger bar psykiatrien likevel ta ansvaret for koordineringen, for
eksempel nar et omfattende psykiatrisk behandlings- eller rehabili-
teringstilbud inngar i oppfalgingen.

Personlig koordinator bar velges fra den delen av tiltaksnettverket
som star for det vesentligste innholdet av tilbudet til den aktuelle bru-
keren. For eksempel kan en bruker som farst og fremst har behov for
omsorg i en stabil og avklart hjemmesituasjon vaae best tjent med en
koordinator fra pleie- og omsorgstjenesten. En bruker som trenger a
fa ordnet sin gkonomi og bosituasion, vil ofte ha sterst nytte av at
koordinator har sosialfaglig bakgrunn.

Direkte og indirekte oppgaver i psykososialt arbeid
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Ansvarsdelingen mellom koordinator og de andre hjel perne rundt
brukeren blir tydeligere ndr man skjelner mellom direkte og indirekte
oppgaver i det psykososiale arbeidet. Koordineringen er en indirekte
oppgave, som gar ut pa a planlegge relevante tiltak i samarbeid med
brukeren, og sikre a planen blir gjennomfert. De direkte oppgavene
dreier seg om a utfagre de planlagte tjenestene (Figur 10).



Figur 10. Eksempler pa direkte og indirekte oppgaver
i psykososialt arbeid

Indirekte oppgaver Direkte oppgaver
Utfares av personlig koordinator Utfares av hjelpere
med relevant kompetanse
* Stette og motivere » Samtalebehandling
brukeren » Medisinering
* Planlegge tiltak * Familiearbeid
» Samordne tiltak * Botrening
* Sikre kontinuitet * Rehabilitering
i oppfalgingen » Omsorgsarbeid

Rollekonflikter i-psykososialt arbeid

Som oftest vil koordinator ogsa utfare de direkte oppgavene som hun
eller han er kvalifisert til ut fra sin faglige bakgrunn. Dette kan fare
til at man far flere roller overfor brukeren. Som koordinator er man
for eksempel «stattespiller», «talsmann» eller «motivator». | det
direkte arbeidet kan rollen vaare «behandler», «arbeidsleder» €eller
«sosialkurators». Noen ganger kan slike dobbeltroller bli proble-
matiske, bade for bruker og for koordinator. For eksempel kan det
vage vanskelig & forene innholdet i rollene som «arbeidsleder» og
«stattespiller» i en og samme person.

Er det fare for slike rollekonflikter, bar koordinator vurdere om den
direkte oppgaven ber overlates til en annen hjelper. Foravrig kan vei-
ledning veae til god hjelp nér man mafylle flere roller i forhold til en
bruker.

Oppgavefor deling gjennom ansvar sgrupper

Ansvarsgruppe er en metode for planlegging og koordinering av til-
tak for brukere med saarlig sammensatte problemstillinger (15).
Gruppen bestdr av hjelpere som har et forpliktende delansvar for
oppfalgingen. Brukeren skal selvsagt veare med pa matene. Som

regel ber ogsa familien vaae representert. Koordinator-kaller inn til
og leder mgtene, gjerne sammen med brukeren. Vanlig starrelse paen
ansvarsgruppe er frafire til seks personer, vanlig metevarighet fra en
halv til én time.

| starten ma gruppen avklare sitt mandat, og bli enige om strategi og

ansvarsdeling for oppfalgingen. Senere blir mgtene brukt til &
gjennomga brukerens situasion og fordele oppgaver (Figur 11).
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Figur 11. Ansvar sgrupper

Hvorfor opprette ansvar sgruppe?

* Styrke samarbeid og kommunikasjon i tiltaksnettverket
* Sikre tverrfaglig kontinuitet

* Fordele ansvar

o Sikre at tiltak blir gjennomfart

 Evaluere tiltak

Nar bar ansvar sgruppe oppr ettes?
» N& brukeren har sammensatte problemer
» Nér det er behov for tiltak fraflere nivaer og etater

Hvem er med i ansvar sgruppen?

« Brukeren og aktuelle pargrende

* Alle som har et definert ansvar for behandling, rehabilitering
eller omsorg

¢ Sammensetningen av gruppen kan skifte over tid

*» Gruppen har en fast leder (brukerens personlige koordinator) som
har ansvar for innkalling, mateplan og referat

Hva gjar gruppen?
» Tema for metene er:

- Hvilke planer har vi for oppfalgingen?

- Hvordan gar det?

- Hvagjer vi videre?

- Hvem har ansvaret for de enkelte oppgavene fram til neste mete?
« Alltid skriftlig metereferat, gjerne ved brukeren

Hvor ofte mates gruppen?
 Fra hver maned til hvert halvar

Ansvarsgrupper bgr opprettes nar det stilles spesielle krav til sam-
handling, kommunikasjon og ledelse i tiltaksnettverket, som for
eksempel i planlegging og gjennomfaring av tiltak for nye brukere.
Nar koordinator kan sikre tverretatlig oppfalging gjennom enkelt-
staende mater eller uformelle samarbeidsformer, er det ikke behov
for ansvarsgruppe.



6. PRAKTISKE FORUTSETNINGER

Personlig koordinator ma vaare sikret administrativ og faglig rygg-
dekning. Arbeidet med brukerne er ofte sa langvarig og komplisert at
det kreves aktiv stette fra ledelsen for & unnga at oppfalgingen ska sta
og falle med den enkelte koordinators utholdenhet og engasjement.

Oppnevningav personlig koor dinator

Utgangspunktet for oppnevningen av koordinator kan vaare en allerede
etablert kontakt med brukeren. Ellers er det viktig alegge vekt pa bruke-
rens egne ensker, og vurdere hvordan koordinators faglige bakgrunn sam-
svarer med brukerens framtidige behov for oppfalging. Personlig egnethet
og interesse for oppgaven har vesentlig betydning. For gvrig ma det ma
vage avklart a koordinator kan felge brukeren over et lengere tidsrom.

Veiledning til koordinator

Brukerne har ofte sammensatte problemer. Samtidig kan de ha atferds-
messige trekk som kompliserer forholdet til koordinator. Velledning er
derfor som regel en nadvendig forutsetning for vellykket oppfalging (10).

Veilederen ma selv ha erfaring med koordinering av tilbud til brukere
i malgruppen, og kunne forsta brukernes problematikk i en helse-
eller sosiafaglig sasmmenheng. Spesielt egnet er gruppeveiledning
basert pa erfaringslaaring som pedagogisk metode. Denne formen for
veiledning gir deltakerne anledning til alaere av hverandres erfaring-
er og reflekgoner (16).

M gtene mellom bruker og koordinator

Frekvens og varighet pa mgtene vil variere ut fra brukerens situasjon
og behov. Vanlig frekvens er fra en til fire ganger i maneden.
Hovedtemaet for samtalene er vinkling pa her-og-né-situasjonen og
brukerens naameste framtid. Gjennom mgtene far koordinator kjenn-
skap til brukerens tilstand og situasion, og om hun eller han har
behov for justering av tilbudet. For brukeren representerer samtalene
en mulighet til & oppsummere tanker og erfaringer. Kontakten med
koordinator far pa denne méaten stor betydning gjennom opplevelsen
av personlig stette og mulighetene for egen reflekgon.

25



Tilgjengelighet

Taushetsplikten

Koordinator ma ha en oppsgkende holdning. Noen brukere trenger
faste avtaler i form av hjemmebesgk. Koordinator mai ale fall kjen-
ne til brukerens hjemmemiljg, og hvordan hun eller han fungerer der.

Noen varianter av case management er basert pa degnkontinuerlig
beredskap. Brukerne kan komme til et senter eller fa hjemmebesgk
nar de trenger det. Forelgpig er dette en uvanlig arbeidsform i Norge.
Men man kan gke tilgjengeligheten ved & lage avtaler om hvordan
brukeren kan fa kontakt med koordinator €ller andre viktige hjelpere
i pakommende tilfelle, om ikke annet for en prat i telefonen.
Brukeren ma ogsa fa beskjed om hvor hun eller han kan henvende
seg nar koordinator har ferie.

Mange brukere trenger en beredskapsplan for hvem de skal henvende
seg til ved tegn pa begynnende kriser. Hjemmebesgk er ellers ofte
den beste formen for kontakt nér noe spesielt star pa

Koordinering av psykososialt arbeid er basert pa medvirkning fra
brukeren og respekt for hennes eller hans integritet. Kommunikasjon
og samhandling mellom koordinator og tiltaksnettverket vil derfor i
praksis alltid skje med informert samtykke. Likevel er det viktig a
begrense opplysninger om brukeren til det som er ngdvendig for at
andre medarbeidere i tiltaksnettverket skal kunne utfare sine oppga-
Ver.

Hvor arbeidskrevende er koordineringen?
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Koordineringen skal sikre et systematisk og fullstendig tilbud. | for-
hold til brukere som fra fer har fatt en mangelfull oppfelging, vil
denne arbeidsformen ofte fare til merarbeid i en overgangsfase.
Derfor bar man i ferste omgang starte som personlig koordinator for
en eller to brukere. Nar man har skaffet seg praktisk erfaring med
metoden, kan man ta pa seg ansvar for flere.

M gtene mellom koordinator og bruker vil varierei tid. Varigheten er
gierne fraen hav til en time. | tillegg ma koordinator avsette tid til
kontakt med aktuelle samarbeidspartnere gjennom telefon, brev eller
uformelle meter. For noen brukere gar det med ekstra tid til ansvars-
grupper eller hjemmebesgk.

Arbeidsmengden vil variere etter hvilken strategi koordineringsarbei-
det baseres pa og etter hvor mye koordinator selv utfgrer av direkte
oppgaver. Rapporter fra case management-team i USA viser at en
koordinator i full stilling kan ha fulle hender med omlag 10 brukere



ndr utgangspunktet er en rehabiliterings- eller behandlingsstrategi.
Koordinator utfgrer da som regel en vesentlig del av de direkte opp-
gavene. For omsorgsstrategien ligger antallet brukere noe hgyere.
Med radgivningsstrategien som basis kan koordinator rekke opp mot
50 brukere (9).
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/7. VANLIGE PROBLEMER

Erfaringsmessig vil koordinator av og til mgte hindringer som kan
foretil at arbeidet gar i sta. | slike situasjoner er det viktig a drefte
problemene med en veileder. Dersom man likevel ikke finner noen
utvei, er det en aalig sak @ melde fra om dette til ansvarlig ledelse.
Man kan oppna mye ved hjelp av koordinering av psykososialt
arbeid, men ikke utfare mirakler!

Sviktende samhandling fra andre deler av tiltaksnettverket

Dette kan vise seg i form av manglende kommunikasjon, eller ved at
opplegg blir endret uten at koordinator blir tatt med parad. Da gjel-
der det & si fraom dette til egen ledelse, og foresatiltak som kan
styrke samhandlingen. Ansvarsgrupper kan motvirke dette problemet.

Manglende forankring i ledelsen

En del brukere har sa komplisert problematikk at det stiller spesielle
krav til for eksempel tidsbruk €ller veiledning. Dersom dette ikke blir
forstatt og fulgt opp av den naameste ledelsen, kan oppgaven bli
umulig & gjennomfare for koordinator.

Mangel paressurser i tiltaksnettverket

Manglende ressurser eller kompetanse i tiltaksnettverket kan fare til
at brukerne ikke far ngdvendige tilbud. Utfordringen for koordinator
vil dadreie seg om a utnytte eksisterende muligheter i det lokale hjel-
peapparatet gjennom oppfinnsomhet og improvisason. Samtidig ber
ansvarlig ledelse bli gjort oppmerksom pa problemene.

Koordinering blir oppfattet som erstatning for andre tiltak

Bade omgivelsene og brukerne kan komme til a legge starre forvent-
ninger til koordinator enn det er mulig ainnfri. Koordinator kan fore-
bygge dette ved a tydeliggjare sin rolle og sine funkgoner. Dette er av
og til ngdvendig bade overfor brukeren eller i forhold til for eksempel
en ansvarsgruppe. Koordinator ma ikke ta pa seg oppgaver utenfor sitt
kompetanseomrade, men fordele dem til rett sted i tiltaksnettverket.
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Malsettinger blir ikke innfridd

Rollekonflikter

Oppfelgingen kan gai sta fordi bruker eller koordinator blir skuffet
over framgangen og resultatene. Arsaken kan vaae at man hadde en
urealistisk strategi i utgangspunktet, eller at man har oversett tilsyne-
latende smd, men viktige positive endringer i brukerens situasjon.
Grundig malsetting og planlegging i samarbeid med brukeren vil
motvirke dette problemet.

Noen ganger kan oppf gl gingen innebaae motstridende roller i forhold
til brukeren. Slike situasjoner kan oppsta nar brukere for eksempel
viser omsorgssvikt for egne barn, eller nar det er motsetninger i bru-
kerens familie. Koordinator kan komme i en umulig situason dersom
hun eller han er alene om divareta slike konflikter. Problemet kan
motvirkes ved at rollene fordeles pa flere hjelpere. For eksempel kan
koordinator ta ansvaret for a falge opp brukerens interesser, mens
andre hjelpere far til oppgave atavare pa barnas eller de andre fa-
miliemedlemmenes behov.

Koordineringen blir styrt av kriser

Tilbakefall av symptomer eller funks onssvikt hos brukeren kan fere
til at koordinator forlater planene for oppfalgingen. | verste fall opp-
stér en svingderssituasjon, der oppmerksomheten og ressursene rettes
mot kriser og akutte episoder, mens den langsiktige oppfalg-

ingen forsemmes. Egne tiltaksplaner for & forebygge kriser vil mot-
virke dette problemet.

Brukeren falger ikke opp

Noen brukere falger ikke opp det tilbudet defar. Det kan skyldes at til-
budet ikke oppleves som relevant, eller at aliansen med koordinator er
for svak. Hos noen brukere kan det talang tid & etablere en god arbeids-
alianse, enten det skyldes at deikke vil eler ikke klarer & samarbeide.
Alliansebygging blir da en hovedoppgave, som kan kreve veiledning.
Lykkes man fortsatt ikke med a fa oppfelgingen i gjenge, kan det bli
aktuelt & overfare ansvaret til en annen koordinator.

Koordinator falger ikke opp

Noen brukere opplever at deres personlige koordinator tar permigon, blir
sykmeldt dller skifter arbeidsplass. | dike Situagoner er det viktig atrekke
inn en ny koordinator i god tid, dlik at brukeren i sterst mulig grad unngar
aoppleve skiftet av personlig koordinator som et kontinuitetsbrudd.
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8. HANDLINGSPROGRAM

FOR KOORDINERINGAV PSYKOSOSIALT ARBEID

30

Oppfalging av personer med langvarige og alvorlige psykiske pro-
blemer kan sammenlignes med prosjektarbeid. Hver bruker represen-
terer sitt eget progekt, der innholdet varierer med den enkeltes
personlige mal og livssituagion. Likevel kan den individuelle opp-
falgingen planlegges og gjennomferes etter samme framgangsméte
for de fleste brukerne.

Koordinering av psykososiat arbeid er en metode for malrettet og
behovstilpasset oppfalging av den enkelte brukeren. Arbeidsgangen kan
beskrives som en prosess med atskilte faser. Dersom man utelater noen
av fasene, kan tilbudet lett bli ufullstendig eller gahdlt i sta (Figur 12).

Figur12. Arbeidsgangen i koordinering av psykososialt arbeid

forholdet til brukeren
og tiltaksnettverket )

v

Kartlegge
brukerens situasjon
| og personllge mal

[ Etablere )

Vurdere
| brukerens situasion
Evaluere Velge
resultatene strategi

N

Koordinere Planlegge
oppfalgingen oppfalgi ngen

| praksis vil fasene ofte overlappe hverandre. Av og til ma noen av
dem ogsa gjentas underveis, for eksempel nér brukerens situasjon har
endret seg, eller ndr det er gjennomfart tiltak som ikke har fart til for-
ventet resultat.




Koordinering er en individuell prosess

Koordinator skal sikre dialog og samhandling med brukeren og med
tiltaksnettverket. Dette er en prosess som kan ta tid og som vil vari-
erei innhold fra den ene brukeren til den andre. Gar man fram for
raskt eller for skjematisk, kan koordineringsarbeidet bli en papir-
ovelse i stedet for et virksomt verktoy.

Arbeidsprosessen kan ha forskjellig livssyklus, bade med hensyn til
tempo og til vektlegging av de ulike fasene i prosessen. Mange bru-
kere trenger tid og gjentakelser for a bli kjent med koordinator og for
akunne medvirke i sin egen oppfalging (Figur 13).

Figur 13. Eksempler pa vektlegging og tempo i koordineringsarbeidet

Etablering

Kartlegging

Vurdering q

Strategivalg N T\

Planlegging / / l ‘

Koordinering // l

Evaluering

(TN TR W) TR T S TN NN NN SN S SR

Tid (maneder)

Den enkle linjen i figuren illustrerer hvordan det pa kort tid er mulig a
vurdere situagonen til en bruker, legge planer og evaluere resultatene
etter for eksempel ett &r. Den doble linjen viser hvordan man kan
velge et langsommere tempo for atrekke brukeren med i vurdering,
mal setting og planlegging. | koordineringsfasen evaluerer man jevnlig
om oppfelgingen gar etter planen, eller om den ma justeres. Kanskje
ma man ga noen trinn tilbake i prosessen fora gjere en ny vurdering
eller forbedre planene. For resultatet kan det haradikal betydning om
man velger den ene eller den andre framgangsmaten (17).

Kompetansekrav til personlig koordinator

En vellykket oppfalging forutsetter at koordinator klarer a sikre
brukerens medvirkning gjennom de ulike fasene i arbeidsprosessen.
Dette krever en kompetanse som i farste rekke handler om a kunne
samarbeide med brukeren, f& oversikt over brukerens egne ma og
totale situagion og om a sikre et behovstilpasset tilbud fra det lokale
tiltaksnettverket (Figur 14).
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Figur 14. Kompetansekrav i koordinering av psykososialt arbeid

Omréade Kunnskaper Ferdigheter
Brukeren Kunnskaper om brukernes Ferdigheter i & utvikle
bakgrunn og behov en god arbeidsallianse
Tiltaks Kunnskap om tilbudene i Ferdigheter i Amobilisere
nettverket det lokale tiltaksnettverket relevante tilbud for brukeren
Koordi- Kunnskap om arbeids- Ferdigheter i velge Srateg,
neringen gangen i koordinering planlegge og koordinere
av psykosoddt arbeid oppfagingen

Disse kompetansekravene er ikke knyttet til noen spesiell yrkesutdan-
ning. Koordinering av psykososiat arbeid kan i utgangspunktet utfe-
res av ale med helse- eller sosiafaglig bakgrunn. Nar oppfelgingen
innebager oppgaver som krever spesielle yrkesfaglige ferdigheter,
som for eksempel medisinsk behandling eller yrkesmessig rehabilite-
ring, kan koordinator mobilisere denne kompetansen ved a trekke inn
relevante fagpersoner i tiltaksnettverket.

Oppfalgingen av brukere med store og sammensatte problemer stiller
som regel spesielle krav til koordinators kompetanse. | dlike tilfeller
ber det oppnevnes en koordinator som allerede er fortrolig med
metoden gjennom erfaring fra egen praksis.

Handlingsprogrammer som beslutningsstette
og utgangspunkt for veiledning
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Handlingsprogrammer for systematisk tilrettelegging av psykososialt
arbeid er tatt i bruk i bade helse- 0g sosidtjenester (3, 6). Slike pro-
grammer har to siktemdl. Det ene er a gi beslutningsstette i valgsitua-
sioner under arbeidet, det andre & sikre at viktige elementer ikke blir
utelatt i tilbudet til brukerne (18).

Et handlingsprogram er ogsa egnet som utgangspunkt for-opplaaing
og veiledning, fordi det utvider mulighetene til reflekson over den
praktiske kunnskapen som ligger til grunn for en vellykket gjennom-
faring av arbeidet (16).




HANDL INGSPROGRAM
FOR KOORDINERING AV PSYKOSOSIALT ARBEID

Dette handlingsprogrammet beskriver hvordan koordinering av
psykososialt arbeid kan gjennomfares trinn for trinn. Det bygger pa
en engelsk variant av Case management (8). Programmet er utviklet
og utprevd i samarbeid med medarbeidere i ferste- og andrelinje-
tjenesten som har koordineringsansvar for brukere med alvorlige
psykiske problemer (psykoser, alvorlige personlighetsforstyrrel ser,
rusmisbruk og angst eller depreson med langvarig sosial tilbake-
trekning) (16).

Handlingsprogrammet falger faseinndelingen for koordinerings-
arbeidet som er vist i Figur 12. Hver fase er neamere beskrevet i
form av retningslinjer for arbeidet. Retningslinjene dreler seg dels om
a sikre de forutsetningene som erfaringsmessig bar vaare avklart for
at koordineringen ikke skal gai sta, dels om giennomfaring av selve
arbeidsprosessen.

Programmet er ment a vagre en stette for koordinators egen kreativitet
og fleksibilitet. Av og til kan det vaae aktuelt a fravike retnings-
linjene. Koordinator bar da kunne begrunne avviket.

Retningslinjene er supplert med et sett arbeidsark som er samlet i
Vedlegg 1. Arkene kan benyttes som idétilfang i kartleggingen av den
enkelte brukerens malsettinger og behov, og i planleggingen og eva-
lueringen av oppfalgingen.

Retningslinjene er ogsa gjengitt som en sekkliste i Vedlegg 2. Den
kan brukes som huskeliste i det daglige arbeidet. | veiledning kan
sekklisten vage til nytte gjennom a klarlegge hvilke temaer koordi-
nator trenger afa satt i fokus.

Utfylte gekklister og arbeidsark skal oppbevares i den journalen som
personlig koordinator farer i sitt arbeid med brukeren.

33



FASE 1: ETABLERING

| etableringsfasen legges grunnlaget for koordineringen. Koordinator
skal etablere sin rolle bade i forhold til brukeren og til tiltaksnettverket.
Pa den ene side skal hun eller han bygge en god arbeidsallianse med
brukeren, pa den annen sikre mulighetene for et effektivt samarbeid
med tiltaksnettverket.

1.1. Oppnevning av personlig koordinator

Nar en koordinator oppnevnes til & ha koordineringsansvaret for en
bruker, bar disse forholdene vaare ivaretatt:

» Ansvaret for koordineringen er avklart med naameste overordnede.

* Koordinator har den ngdvendige kompetansen for arbeidet med
brukeren gjennom egen yrkesbakgrunn og erfaring.

» Koordinator er sikret nadvendig veiledning.

« Koordinator kan felge brukeren over lang tid (minst to &r).

» Navnet til koordinator er kjent for brukeren, familien og medlem-
mene i eventuell ansvarsgruppe.

* Navnet til koordinator er kjent av brukerens faste kontakter i
hjel peapparatet (for eksempel lege, terapeut eller saksbehandler ved
sosialkontor)-0g av personalet i den aktuelle institusjonen, dersom
brukeren er innlagt

1.2. Utvikling av relag onen mellom bruker og koordinator

Forholdet mellom bruker og koordinator er basert pa at:

« Koordinator legger vekt pa a utvikle en god allianse med brukeren,
med respekt for grensen mellom & vagre personlig og privat.

« Koordinator oppleves som forutsigbar og stettende av brukeren.

» Koordinator ivaretar brukerens og familiens selvstendighet
gjennom a vaare oppmerksom pa grensen mellom a vaare aktiv og
stettende pa den ene siden, og & vage styrende €ller invaderende pa
den andre.

* Det foreligger en kontrakt mellom koordinator og bruker om hva
de kan forvente av hverandre. | kontrakten beskrives varighet og
frekvens av faste avtaler, og hvordan koordinator kan kontaktes
mellom avtalene.

« Brukeren gjgres oppmerksom pa retten til & be om a fa skifte ko-
ordinator.




1. 3. Etablering av forholdet til tiltaksnettverket

For a sikre samhandlingen med tiltakskjeden ma koordinator:

« Vite at nermeste overordnete forstar innholdet i og nytten av
koordinering som arbeidsform, og stetter koordinator i sitt arbeid.

» Kjenne til de aktuelle delene av tiltaksnettverket.

« Sgke ngdvendige rad og bistand fra relevante fagpersoner.

« Etablere en ansvarsgruppe ndr oppgavene rundt brukeren tilsier det.

« Sgrge for abli informert og tatt med pa réd dersom andre med-
arbeiderei tiltaksnettverket gjar endringer i tilbudet til brukeren.

FASE 2: KARTLEGGING

| kartleggingsfasen skal koordinator samle tilstrekkelig informagon til
akunne gjare en helhetlig vurdering av brukerens situasion og behov.
Opplysningene kommer farst og fremst fra brukeren selv. Ofte er det
nadvendig med tilleggsinformasion frafamilien eller fra andre hjel-
pere. Med informert samtykke fra brukeren kan koordinator ogsa inn-
hente opplysninger frafor eksempel lege eller sykehus.

Under kartleggingen kan koordinator bruke arbeidsarkene som er num-

merert fraltil 51 Vedlegg 1. Utfylte arbeidsark skal oppbevaresi den
journalen som koordinator ferer for sitt arbeid med brukeren.

2.1. Kartlegging av brukerens situagon og per sonlige ressur ser

« Koordinator ma skaffe seg oversikt.over brukerens personlige res-
surser, og havaaende situasjon og forhistorie, pa disse omradene:

- Utdanning og yrke

- Personlige interesser

- Sosial fungering

- Daglige gjaremd

- Familieforhold

- Sosialt nettverk

- Boforhold

- @konomi

- Psykiske problemer: Hva slags og hvordan de har utviklet seg

- Andre helseproblemer: Somatiske sykdommer, rusmisbruk

- Tidligere gjennomgatt behandling

- Egne mestringsstrategier
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2.2. Kartlegging av brukerens mal

« Koordinator ma fa fram brukerens personlige mal pa viktige
livsomrader:

- Familiéliv

- Sosidt liv

- Arbeid eller utdanning

- Fritid

2.3. Kartlegging av brukerens behov for tiltak

Koordinator skal identifisere brukerens aktuelle behov og avklare
med ham eller henne hva det haster mest atafatt i. Behovene kan
dreie seg om &

« Sikre livskvalitet pa de aktuelle av fglgende omrader:

- @konomi

- Bolig

- Egenomsorg

- Huslige ferdigheter

- Transport

- Utdannelse

- Arbeid

- Fritidsaktiviteter

- Familierelagoner

- Sosialt nettverk

- Selvfglelse, egenrespekt

- Vennskap, seksualitet

- Livssyn, religion

» Redusere eller forebygge psykiske symptomer ved hjelp av medi-
kamenter eller andre behandlingstiltak.

e Tavare pa somatisk helse.

 Motivere brukeren til 2 medvirke aktivt i oppfalgingen.
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FASE 3: VURDERING

Gjennom kartleggingsfasen har koordinator fétt grunnlag for a gjere en
helhetsvurdering sammen med brukeren. VVurderingen skal baseres pa
realistiske malsettinger og muligheter. Arbeidsark 6 og 7 kan benyttes
i denne fasen.

» Helhetsvurderingen omfatter:

- Brukerens personlige gnsker og mal

- Familiens gnsker og mal

- Brukerens personlige ressurser

- Brukerens viktigste problemer

- Tilgjengelige ressurser og kompetanse i tiltaksnettverket

- Tiltak som er salig relevante for brukeren, vurdert ut fra stress-
sarbarhetsmodel len

- Brukerens tidligere erfaringer om hva slags hjelp eller tiltak som
har vist seg nyttige

FASE 4: VALG AV STRATEGI

Ut fra helhetsvurderingen velges en strategi i form av en kortfattet
oppsummering av malsetting, innhold og varighet for oppfalgingen
(se Arbeidsark 8).

« Strategien bygger pa en oversikt over tiltak som er mest aktuelle
ut fra brukerens behov.

« Strategien skal klargjgre om hovedvekten pa oppfelgingen skal
legges pa behandling, rehabilitering, omsorgsarbeid eller rad-
givning, eller pa en kombinasjon av noen av disse elementene.

FASE 5: PLANLEGGING

Strategivalget er utgangspunktet for tiltaksplanen. Ofte er det hensikts-
messig med en plan pakort sikt (for eksempel et havt ar) og en pa
lengre sikt (flere ar).

Planene skal skrives ned. Arbeidsarkene som er nummerert fra 9 til 12
er beregnet til bruk i denne fasen.
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5.1. Tiltaksplan for psykososial oppfalging

* For hvert tiltak skal planen omfatte:

- Malsetting

- Konkret innhold av tiltaket

- Hvem som deltar i gjennomfgringen av tiltaket

- Hvordan og nér tiltaket skal gjennomferes

- Tidspunkt for nar tiltaket skal oppsummeres og vurderes

« Brukeren far gjenpart av planen.

» Familien og aktuelle medarbeidere i tiltaksnettverket informeres
om planen.

5.2. Tiltaksplan for forebygging av kriser

Noen brukere trenger en egen plan for tiltak ved kriser eller symptom-
forverring. Denne planen bygger pa kunnskap om hvordan tidligere
kriser har utviklet seg, og hva som har bidratt til & forhindre dem.
Arbeidsark 13 til 15 kan benyttes ved utarbeiding av kriseplaner.

* Kriseplanen ber omfatte:

- Beskrivelse av stress som kan utlgse en krise hos brukeren

- Beskrivelse av symptomer som tyder pa at en krise kan vagei
utvikling

- Hvem i tiltaksnettverket som skal varsles ved tegn pa kriser

- Eventuelt skjemafor endring av medisinering ved tegn pa kriser

« Brukeren far gjenpart av planen

» Familien og relevante medarbeidere i tiltaksnettverket informeres
om planen.

FASE 6: KOORDINERING

Arbeidet i denne fasen er basert pa de faste avtalene mellom bruker og
koordinator. Disse matene gir brukeren anledning til a reflektere over
aktuelle opplevelser og erfaringer. Samtidig far koordinator-oversikt
over hvordan tiltakene blir gjennomfert.

6.1. Statte og motivere brukeren
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« Brukeren stettes og motiveres til a gjennomfare tiltakene.




6.2. Falge opp tiltaksnettver ket

« Koordinator felger med pa om brukeren far de planlagte tilbudene
frakommunale tjenester og fra psykiatrien.

« Mangler i tilbudet blir identifisert og forsekt rettet pa gjennom
informagjon til ansvarlige ledere.

 Koordinator sikrer at de brukerne som trenger det har en funge-
rende ansvarsgruppe.

» Koordinator tar kontakt med sengepost ved eventuelle innleggel ser
i sykehus for & kunne delta pa aktuelle behandlings- eller
planleggingsmater.

FASE 7: EVALUERING

Pa avtalte tidspunkter ber koordinator og bruker oppsummere er-
faringene: Hva har vi fatt til? Hva fikk vi ikke til? Hva ma endres i
planene? Dersom det er opprettet en ansvarsgruppe, bar evalueringen
gjares der.

Arbeidsark 16 inneholder en mal for hvordan evalueringen kan
giennomfares i samarbeid med brukeren.

7.1. Vurdering av resultater

« Resultatene av oppfalgingen vurderes sasmmen med brukeren pa
avtalte tidspunkter, eller underveis nér det er ngdvendig pa grunn
av endringer i brukerens situasjon.

7.2. Justering av planene

« Malsetting og planer gjennomgsas.
» Nadvendige endringer i planen foretas i samarbeid med brukeren.
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VEDLEGG 1.

ARBEIDSARK FOR KARTLEGGING, MALSETTING OG
PLANLEGGING | KOORDINERING AV PSYKOSOSIALT
ARBEID

Mange koordinatorer har etterlyst skriftlig materiale som kan vege til stette i oppfelgingen
av brukerne. Her falger et sett arbeidsark som supplerer retningslinjene i handlingsprogram-
met i kapittel 8. De inneholder idéer og forslag til den praktiske gjennomfaringen av koordi-
neringen. Noen arbeidsark kan ogsa benyttes som utgangspunkt for skriftlige avtaler med
brukerne.

Utfylte arbeidsark skal oppbevaresi den journalen som koordinator ferer i sitt arbeid med
brukeren.

Vedlegget inneholder falgende arbeidsark:

1. Kartlegging av praktiske og sosiale ferdigheter ...........ooevvveviiiicieiececece e 43
2. Kartlegging av SOSIalt NEIVEIK ..ttt 44
3. Kartlegging av Kortsiktige MaAl .....c..ociviiieiieeiccceeeeeeesee ettt 45
4. Kartlegging av 1angsSiKtige Mal ........ccc.cciveucuciieicecceee e 46
5. Kartlegging av delmal ..o ettt ettt eeen 47
6. Vurdering av behoV fOr tHEaK ..t 48
7. Vurdering av innholdet i et fullstendig tilbud ..o 49
8. Valg @V SIFALEGI ..o.veveeeieieieie et e i bttt ib ettt ne s 50
9. Prioritering @V tHEAK .....c.ooeiieee e it i et sttt 51
10. Planlegging av enKEITHITaK ..........coocoieiinii i e sine e see e nnens 52
11 THRBKSPIAN ..ot et o e taene e b e eseesreeneeneenseennas 53
12. Avtale med brukeren om egne bIdrag ........c.ooveiiiniiicitin i e 54
13. Sjekkliste for varselsignaler om tilbakefall av symptomer ..o 55
14. Tiltaksplan ved tegn PAKIISEY ......cciiiceececeeeee ettt b 57
15. Plan for endring av medisiner ved tegn til KrSer ...ttt s e 58
16. Vurdering av resultater og justering av planer ..ottt 59
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Statens helsetilsyn

1. KARTLEGGING AV PRAKTISKE
OG SOSIALE FERDIGHETER

Hensikten med dette arbeidsarket er a fa oversikt over brukerens behov for omsorgstiltak.
Det kan ogsa benyttes til & registrere endringer i brukerens ferdigheter over tid, for eksempel
ved a gjenta vurderingen etter ett ar. Skjemaet fylles ut nar koordinator har fatt oversikt over

brukerens ferdigheter.

Bruker:

Dato:

Veiledning: Du skal skare det brukeren er og
gjer, ikke hvadu tror han/hun kan klare.
Skaringen skal gjelde brukerens funksjonsniva den
siste maneden. Bruk skalen til hoyre og sett et tall

Skala for skiring: Hver setning skares med skalen
nedenfor, som gir sum fra 0 til 10 pa hvert omrade.
0 = Stemmer ikke

1 = Stemmer delvis eller deler av tiden

A: EGEN HELSE

[ Har vanlig/rimelig sunn livsforsel
[ 1 Gjor selv avtale med lege, tannlege m.v.
[] Kjeper og oppbevarer medisiner selv

[] Viser egenomsorg ved sykdom

[] Tar medisin selv/ ikke behov for medisin

foran hver sctning,
L] (sum)

F: BRUK AV TRANSPORT
[_] Bruker eget transportmiddel
[] Finner fram pa egen hand under reiser
[ Reiser pa ferie til andre steder

] Bruker offentlig transportmiddel

[] Ordner med skyss nar det trengs

2 = Stemmer helt eller hele tiden
(1 C(sum)

B: PERSONLIG HYGIENE LILT (sum)
[] Har vanlig god personlig hygiene

[] Dusjer/bader uten hjelp eller pAminnelse

[] Har rene klar og ser velstelt ut

[ 1 Velger klzr og kler seg uten hjelp

[] Har (og eventuelt skjegg) ser velstelt ut

G: KONTAKT MED ANDRE [ ][] (sum)
[] Kan prate med folk en treffer pa gaten

[] Har en eller flere nacre/fortrolige venner

(] Besoker andre minst en gang i manenden

[] Har venner utenfor hjelpeapparatet

[_| Far besek minst en gang i maneden

C: MATLAGING 1] (sum)
[ ] Lager seg middag selv

(] Har rimelig variert kosthold

[] Lager enkle méltider (brodskiver)

[1 Kan folge en oppskrift

[ ] Kjoper matvarer selv

H: ATFERD VED SAMTALER [ ][ ] (sum)
[ ] Snakker tydelig og klart

[] Tar initiativ il samtaler med andre

[[] Lytter til andre og svarer pa det de sier

| Forer normale, upafallende samtaler

[ ] Kan holde seg til tema og skifte tema

D: EGNE EIENDELER

[[] Vasker klzr/sorger for vasking
[ Kjeper klzr uten hjelp

[] Holder leilighet eller rom rent uten hjelp
[] @delegger ikke egne ciendeler

[ ] Passer og tar vare pa egne ting

LI (sum)

I: ARBEIDSEVNE (17 (sum)
[] Kan arbeide rimelig konsentrert

[] Mater til avtalt tid og sted

[] Forstar arbeidsinstrukser rimelig bra

[] Kan arbeide med oppgaver i 3-4 timer

E: OKONOMISTYRING

[ Holder orden pa egen okonomi
[ ] Mottar selv ménedlig lonn eller ytelser
[] Betaler husleie, regninger og mat selv
[] Oppbevarer penger forsvarlig

[ 1 Pengene varer fram til neste utbetaling

LIE] (sum)

[ ] Er interessert i & ha noe & gjore

J: FRITIDSAKTIVITETER L0 ] (sum)
[] Driver med hobbyer eller egne interesser

[1 Gér pa kino, konserter, tilstelninger m.v.

[_] Folger med i nyheter pa radio eller TV

[ ] Leser beker, blad eller aviser

[ ] Deltar aktivt i klubb, forening, kirke m.v.

Fra: Rund BR, Ruud T. Malinger av funksjonsniva og funksjonsendring i psykiatrisk behandling.

Odo: Statens helsetilsyn, 1994.
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2. KARTLEGGING AV SOSIALT NETTVERK

Nettverkskartet synliggjer brukerens omgangs-
krets og eventuelle behov for & styrke sitt person-
lige kontaktnett. Et eksempel pa utfylt nettverk-
skart er vist til hayre.

Kartet fylles ut sammen med brukeren.
Koordinator kan introdusere det ved a §i:
«Sirkelen i midten er deg. Sett opp navnene pa de
personene du omgas, og sett pluss eler minus ved
navnene ut fra hvordan du opplever forholdet til
dem. Dukan ogsa sette opp organisagoner eller
lag du er med i. Sirklene utover symboliserer hvor
naat du star i forhold til de enkelte personene.
Sonene pa kartet viser sammenhengen dere
mgtes 1.»

Naboer

+Koordinato
+ Fritidsklubben
Venner

Offentlige personer

arbeid

Bruker:

Dato:

Familie

" :
Skole/
Venner arbeid

Oftentlige personer

Naboer

Fra: Bruk av nettverkskart. Skien: Tidlig intervensjonspoliklinikk,

Psykiatrisk avdeling, Telemark sentral§jukehus, 1998.
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3. KARTLEGGING AV KORTSIKTIGE MAL

Noen brukere har vansker med & formulere sine personlige mal, kanskje fordi de frykter nye
skuffelser. For 8 komme i gang med malsettingsarbeidet, kan det vaare hensiktsmessig &
begynne med dagligdagse forhold og brukerens naameste mal for sin egen tilvaaelse. Her er
eksempler pa spersmd som dreier seg om slike naare mal. Spgrsmaene kan brukes som
utgangspunkt for en samtale med brukeren.

Bruker: Dato:

AKTIVITETER:

Hva pleier du & gjere?
(Beskriv'en vanlig dag. Ta
med hendelser. som kanskje
representerer problemer,

for eksempel abli liggende i
sengen utover formiddagen)
Hva ensker du a gjere?
(Dette kan vaare & gjare mer
av noe som er nevnt over,
eller helt andre ting)

Hva hindrer degi a gjgre
det du gnsker?

PERSONER:
Hvem er du mest sammen med?

Hvem ville du ha truffet oftere?
(Hvem brukeren opplever som
stettende eller hyggelige a veae
sammen med)

Hva hindrer degi & veere mer
sammen med de per sonene du
ville truffet oftere?

STEDER:
Hvilke steder pleier du & vaere ?

Hvor skulle du gnske at du
kunne vax e oftere?

Hva hindrer deg i a oppna dette?

INTERESSER:

Hva er dineinteresser na for
tiden?

Hva var dineinteresser for?

Hvilke interesser gnsker
du a begynne med na?

Hva hindrer deg i a gjare dette?
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4. KARTLEGGING AV LANGSIKTIGE MAL

Ta brukerens mal pa alvor, selv om de kan virke urealistiske. Slike mal kan ofte omformes til
mer konkrete og allmenngyldige ensker. For eksempel kan et langsiktig mal hos en bruker
om abli advokat brytes ned til allminnelige starrelser i form av mal om & oppna status,
penger eller et godt forhold til andre mennesker. Slike malsettinger er det mulig & arbeide
med.

Bruker: Dato:

Hvilke mal, ensker eller

drgmmer har du for framtiden?
(Hvis brukeren ikke kan svare, kan
koordinator sperre etter hva hun/han
hadde som mdl tidligere i livet)

Hvilke framskritt har du-allerede
gjort for & na disse malene?
(Brukeren kan ofte overse egne
framskritt, som for eksempel

bedre evne til konsentrasjon eller
til atavare pa seg selv)

Hvilke problemer tror du at du
vil mgte nér du skal forsgke
anadinemal?

Hvilke forandringer hos deg

selv ville du gnske for & na dine
mal, gnsker eller dremmer?

(M@ som dreier seg om aforsterke
brukerens egne ressurser)

Hvilke forandringer i omgivelsene
dinevillefaretil at du lettere
kunne nd dine mél,

gnsker og drgmmer ?

(Ma som berarer stressfaktorer, for
eksempel konflikter med omgivel sene,
dérlig gkonomi, liten selvstendighet)
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5. KARTLEGGING AV DELMAL

Finn delmalene pa veien til det langsiktige malet sammen med brukeren.

Bruker: Dato:

Situasjonen i dag Delmdl pé veien L angsiktige mal

Definer det naameste delmalet sammen med brukeren. Vaa sa konkret som mulig.

Bruker: Dato:

Hva er det farste delmalet
du vil sette for deg selv?

Dersom problemene dine avtok,
hva ville du da gjere de naermeste
manedene for & na dette delmalet?

Hvilke problemer tror du at du vil
mgte nér du skal forsgke & nd
dette méalet?

Beskriv veien til det naar meste
delmalet sa konkret som mulig

Beskriv s& konkret som mulig
hvordan du skal kunne vite
at malet er oppnadd
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6. VURDERING AV BEHOV FOR TILTAK

Stress-sarbarhetsmodellen er et hjelpemiddel til a vurdere hvordan ulike tiltak kan gke bru-
kernes mestringsevne. Figur 9 i heftet er utgangspunkt for dette skjemaet, som koordinator
kan benytte for a fa oversikt over betydningen av aktuelle tiltak.

Bruker: Dato:

Tiltak som tar sikte pa a endre faktorer i omgivelsene

Tiltak som kan redusere belastende faktorer Tiltak som kan forsterke beskyttende faktorer

Tiltak som tar sikte pa a endre individuelle faktorer

Tiltak som kan redusere sarbarhet Tiltak som kan styrke evne til mestring
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7. VURDERING AV INNHOLDET | ET FULLSTENDIG TILBUD

Koordinator burde na ha oversikt over brukerens samlede behov for tiltak. Figur 2 i heftet
viser elementenei et fullstendig tilbud. Dette skjemaget kan brukes til & beskrive innholdet av
disse elementene for den aktuelle brukeren.

Bruker: Dato:

Hva er et akseptabelt og tilgjengelig tilbud for brukeren?

Hvordan kan brukeren trekkes med i planleggingen? Er det ngdvendig med
psykiatrifaglig bistand i utarbeidingen av planene?

Hvilketiltak trenger brukeren for stgtte i dagliglivet?

Hvilketiltak kan styrke brukerens personlig utvikling?

Hvilke tilbud trenger familien?

Hvilketiltak kan forebygge symptomforverring og kriser?
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8. VALG AV STRATEGI

Strategien for oppfalgingen baseres pa en vurdering av brukerens behov for tiltak og hva
som finnes av redlistiske tilbud i tiltaksnettverket. | dette skjemaet kan koordinator skrive
ned alle tiltak som kan vaae aktuelle for brukeren. Gjar ingen prioriteringer forel gpig.

Bruker: Dato:
Aktuelle omsor gstiltak Hvor tilbudet finnes
Aktuellerehabiliteringstiltak Hvor tilbudet finnes
Aktuelle behandlingstiltak Hvor tilbudet finnes
Aktuelletiltak som gjelder radgivning Hvor tilbudet finnes

Koordinator kan na velge strategi for oppfalgingen, det vil s om hovedvekten skal legges pa
rehabilitering, omsorg, behandling eller radgivning, eller en kombinasjon av noen av disse
aternativene

Bruker: Dato:

Strategien for oppfalgingen er:

Innholdet er:

Tidshorisonten er:
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9. PRIORITERING AV TILTAK

| valget av hvilke tiltak som skal prioriteres ma koordinator vurdere hva som finnes av til-
gjengelige ressurser i tiltaksnettverket og brukerens egne muligheter til & medvirke i
oppfealgingen.

Bruker: Dato:

Hva er brukerens egen malsetting for tiltakene?

Hva kan brukerensav bidra med for & na méalet?

Hvilke ressurser og kompetanse finnes tilgjengelig i tiltaksnettverket som kan hjelpe
brukeren til & na dette malet?

Bruker og koordinator bar prioritere tiltakene i forhold til hva som er viktigst ut fra bruke-
rens sentrale ma og problemstillinger.

Tiltak i prioritert rekkefglge: Hvem kanutferetiltakene:

51



Statens helsetilsyn

10. PLANLEGGING AV ENKELTTILTAK

IK-2692 2-2000

Hvert tiltak bar planlegges for seg, far det fayestil den endelige tiltaksplanen.

Bruker:

Dato:

Hva er méalet for tiltaket?

Pa hvilke mater kan malet nas?
List-opp alternativene. Ikke vurder alter nativene enna.

Vurder alternativene.
Er derealistiske? Skriv ned fordeler og ulemper ved de enkelte alternativene.

Velg alternativ

Hvem skal gjennomfgaretiltaket?

Nar skal det utferes?

Fastsett dato for nar tiltaket skal veere gjennomfart
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11. TILTAKSPLAN

Tiltaksplanen er sluttproduktet av planleggingsprosessen. Skjemaet fylles ut nar koordinator
har vurdert hvordan de enkelte tiltakene kan gjennomfeares. Brukeren skal ha gjenpart av

planen.

Bruker: Dato:
Mal for tiltaket Tiltak Hvem skal | Tiltaket | Tiltaket
giennomfgre| skal blir

tiltaket begynne | avsluttet

Planen skal gjennomgas pa nytt (dato):

Jeg har deltatt i utarbeidingen av denne planen, som stemmer med mine mal.
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12. AVTALE MED BRUKEREN
OM MEDVIRKNING | GJENNOMFZRING AV TILTAK

Det kan vage hensiktsmessig a gjere en avtale med brukeren om hvordan hun eller han selv
kan medvirke i gjennomfgringen av tiltakene.

Bruker: Dato:

Tiltak:

Dette klarer jeg selv:

Dette gjar de profegonelle hjelperne mine:

Dette gjgr mine pargrende eller andre:

Tiltak:

Dette klarer jeg selv:

Dette gjar de profegonelle hjelperne mine:

Dette gjgr mine pargrende eller andre:

Vi har samarbeidet om denne avtaen.
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13. SJIEKKLISTE FOR VARSELSIGNALER
OM TILBAKEFALL AV SYMPTOMER

En del brukere har bak seg gjentatte episoder med tilbakefall av symptomer. Utviklingen av
slike kriser foregar som regel gjennom en fase med varselsignaler i form av symptomer som
for eksempel savnlgshet, irritabilitet eller nedsatt stemningsleie. Varselsignalene opptrer
gjerne etter et fast manster hos den enkelte brukeren.

Ofte kan man forebygge utviklingen av nye kriser og sykehusinnleggelser ved a falge en til-
taksplan med utgangspunkt i brukerens egne kunnskaper om disse varselsignalene. Her er en
liste over symptomer eller tegn som kan tyde pa at en krise er under utvikling. Ga gijennom

listen-sammen med brukeren. Far brukerens varselsignaler inn i kriseplanen (Arbeidsark 14).

Bruker: Dato:

Varselsignal Forekommer | Forekommer |Forekommer
gelden barenar en krise ofte
eller aldri er i utvikling

1. Jeg har ingen interesse av a gjere noe

2. Jeg bryr meg lite om hvordan jeg er kledd
eller ser ut

3. Jeg ser lite hdp for framtiden

4. Jeg har konsentrasjonsvansker eller vansker
med a tenke rett

5. Mine tanker er saraske at jeg ikke
klarer & falge med.

6. Jeg faler meg fjern i forhold til
venner og familie

7. Religion er av stor betydning for meg

8. Jeg har vanskelig for ata avgjarelser

9. Jeg er plaget av tanker jeg ikke blir kvitt
10. Jeg har sgvnproblemer
11. Jeg mater sielden mine venner

12. Jeg er i darlig form uten grunn

13. Jeg faler meg felsom og nervas

14. Jeg kjenner meg deprimert eller verdilgs
15. Jeg har vanskelig for & huske ting

16. Jeg spiser svaat lite

17. Jeg kommer dérlig overens med familie
og venner

18. Jeg faler at andre gjar narr av meg, de ler
og snakker om meg

19. Jeg synesikke at noe er morsomt
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Bruker: Dato:

Var selsignal Forekommer | Forekommer |Forekommer
selden barendr en krise ofte
eler aldri er i utvikling

20. Jeg faler meg anspent

21. Min tale er uforstéelig for andre
22. Jeg har vonde drgmmer

23. Jeger for aggressiv eller avvisende
24. Jeg blir irritert for sméting

25. Jeg har tanker om a skade eller talivet
av'meg selv

26. Jeg har ofte smerter og plager

27. Jeg erredd for abli gal

28. Jeg har tanker om & skade €ller drepe andre
29. Jeg drikker mye alkohol dler bruker narkotika
30. Jeg synes deler av kroppen forandrer seg

31. Jeg faler at omgivelsene er fremmede eller
uvirkelige

32. Jeg sover mye

33. Folk forteller meg at jeg oppferer meg
annerledes enn jeg bruker & gjgre

34. Jeg er opptatt av seksuelle tanker
35. Jeg kommer lett i krangel

36. Jeg faler meg redd i situasjoner som jeg
tidligere opplevde som OK

37. Jeg gar ned i vekt
38. Jeg legger pa meg
39. Jeg faler at andre ikke bryr seg om meg

40. Jeg feler at andre prover & skade meg eller
gjere meg vondt

Hvis du har andre falelser eller opplevelser, prev & beskrive dem her:

Fra Grawe R, Borell P. Et selvstendig liv.
Trondheim: Trandelag psykiatriske sykehus, 1991.
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14. TILTAKSPLAN VED TEGN PA KRISER

Planen bygger pa «Sjekkliste for varselsignaler om tilbakefall» (Arbeidsark 13). | tillegg il
brukeren bar familien, den faste legen og eventuelle andre aktuelle hjelpere ha gjenpart av
denne planen.

Bruker: Dato:

Mine var selsignaler for tilbakefall er:

Trinn 1. (Omfatter tiltak somjeg kan utfere selv, som & sarge for nok sgvn eller rédfere
meg med venner eller familie)

Yo S s o T L S SO STUTSR

Hvis dette var selsignalet melder _seg, bar jeg gjere dette:

Trinn 2: (Omfatter tiltak som krever hjelp av-andre, for eksempel koordinator, familie
eller stettekontakt)

VA SEISIGNAL: .. £ £ b bt R ekt b ettt b b et ae b ne e ene s
Hvis dette varselsignalet melder seg, bar jeg kontakte:

NN E= Y/ 0 TR RRRTTRRTRR L= 0] 0 R

Trinn 3; (Omfatter tiltak som krever hjelp fralege eller sykepleier)
BT TS = S o T T S o SRR
Navn Pa SYKEPIEIE/IEGE .......cueverriercieiesiseee e TElEfON: ...t

Legevaktens tel €fONMNUIMITIEN: ..ottt bbbt b e e e e en s

Vi har samarbeidet om denne kriseplanen.

..................................................................... (bruker)

..................................................................... (koordinator)
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15. PLAN FOR ENDRING AV MEDISINERING
VED TEGN TIL KRISER

Brukere som star pa medisiner kan ha stor nytte av a justere medisineringen ved tegn pa
kriser. Ved & endre medisineringen i forkant kan man forebygge symptomutvikling og unnga
de hgye dosene som ellers kan bli nadvendige nar symptomene har utviklet seg. Denne
planen skal fylles ut i samarbeid med brukerens faste lege. Brukeren, familien og eventuelle
andre aktuelle hjelpere skal ha gjenpart av planen.

Bruker: Dato:
Faste medisiner
Navn og styrke pa medikamentet Dosering
Morgen Middag Kveld

Medisinering ved Trinn 1 i kriseplanen
Navn og styrke pa medikamentet Dosering
Morgen Middag Kveld

Medisinering ved Trinn 2 i kriseplanen

Navn og styrke pa medikamentet Dosering
Morgen Middag Kveld
L egens underskrift: Dato:
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16. EVALUERING AV RESULTATER
OG JUSTERING AV PLANER

Oppfalgingen vurderes i samarbeid med brukeren pa avtalt tidspunkt.

Bruker: Dato:

Tiltak som er gjennomfert etter planen:

Tiltak-som-ikke er giennomfart:

Endringer i min situagon mens planen har vaert gjennomfert:

Endringer i mine praktiske og sosiale ferdigheter:

Endringer i mine psykiske problemer:

Endringer i min livskvalitet:

Mitt behov for videre oppfalging:

Hvilke deler av planenetrenger a bli justert nd?

Vi har sasmmen vurdert resultatene og justert planene for det videre tilbudet.
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Siekklisten kan brukes til & undersgke hvordan den grunnleggende arbeidsprosessen i
koordineringen er ivaretatt i forhold til en aktuell bruker. En dik kartlegging kan hato formal.
For det farste far koordinator oversikt over hvor han eller hun stér i sitt arbeid med brukeren.
For det andre kan g ekklisten benyttes som et konkret utgangspunkt for veiledningen til
koordinator.

Noen ganger kan det veare aktuelt a fravike sjekklisten. Avviket ber da kunne begrunnes.

Bruker:

Personlig koordinator:

Dato for utfylling:

FASE 1. ETABLERING

1.1. Oppnevning av personlig koordinator

Oppnadd

Delvis
oppnadd

oppnadd

Ikke Kommentar

. Ansvaret for koordineringen er avklart

med naameste overordnede

. Koordinator er kvalifisert til

oppgavene

. Koordinator har avtale med en veileder som

e kjent med koordinering som metode

. Koordinator kan fglge brukeren

i minst to ar

5.

Navnet til koordinator er kjent for
familien og eventuell ansvarsgruppe

6.

Navnet til koordinator er kjent av
brukerens faste kontakter i hjel peapparatet

1.2. Utvikling av relag onen mellom bruker og personlig koor dinator

Oppnéadd

Delvis
oppnadd

oppnéadd

Ikke Kommentar

Koordinator oppleves som forutsigbar
0g stettende av brukeren

Koordinator ivaretar brukerens
(og familiens) selvstendighet

Bruker og koordinator har gjort avtale
om ndr og hvor lenge de skal mgtes

Det er gjort avtale om hvordan brukeren
kan kontakte koordinator mellom avtalene

Brukeren vet at hun €ller han kan be
om & fa skifte koordinator
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1.3. Forholdet til tiltaksnettver ket

Oppné&dd | Delvis Ikke Kommentar
oppnadd | oppnédd

1. Koordinators neameste overordnede er
kjent med koordinering som arbeidsform

2. Koordinator er kjent med
de aktuelle delene av tiltaksnettverket

3. Ved behov sgker koordinator rad
0g bistand fra relevante fagpersoner

4. Det er etablert ansvarsgruppe
(dersom brukerens situagjon tilsier det)

5. Koordinator blir r&dspurt ndr andre
hjelpere gjar endringer i brukerenes tilbud

FASE 2: KARTLEGGING

2.1. Kartlegging av brukerens situasjon og personlige ressur ser

1. Koordinator har oversikt-over brukerens | Oppnadd | Delvis Ikke Kommentar
forhistorie og personlige ressurser pa oppn&dd | oppnéadd
falgende omrader:

Utdanning og yrke

Personlige interesser

Sosial fungering

Daglige gjeremdl

» Familieforhold

* Sosialt nettverk

» Boforhold

* @konomi

» Psykiske problemer

» Somatiske sykdommer

* Rusmisbruk

« Tidligere gjennomgatt behandling

» Egne mestringsstrategier

2.2. Kartlegging av brukerens personlige mal

1. Koordinator har oversikt over brukerens | Oppnadd | Delvis Ikke Kommentar
personlige mal pa sentrale livsomrader: oppnadd | oppnédd

Familidliv

Sosialt liv

Arbeid og utdanning

Fritid
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2.3. Kartlegging av brukerens behov for tiltak

1. Koordinator har oversikt over brukerens | Oppnadd | Delvis Ikke Kommentar
behov for a sikre livskvalitet pa falgende oppnadd | oppnadd
omréder:

@konomi

Bolig

Egenomsorg

Huslige ferdigheter

Transport

Utdannelse

Arbeid

Fritidsaktiviteter

Familierelagjoner

Sosialt nettverk

Selvfglelse

Vennskap, seksualitet

Livsinnhold, religion

N L] L] L] o L] L] L] L ] ] L] L] L] L]

. Koordinator har oversikt over brukerens
behov for behandlingpa fagende omrader:

Psykiske symptomer

Somatiske hel seproblemer

3. Koordinator har-oversikt over
brukerens behov for stette for & kunne
medvirke i oppfalgingen

FASE 3: VURDERING

3.1. Helhetsvurdering av brukerens situasjon

1. Koordinator har utfert en helhets- Oppnadd | - Delvis Ikke Kommentar
vurdering av brukerens situasjon oppnadd | oppnadd
som omfatter:

Brukerens personlige gnsker og mal

Familiens gnsker og mal

Brukerens personlige ressurser

Brukerens viktigste problemer

Tilgjengelige ressurser
i tiltaksnettverket

2. Koordinator har vurdert hvilke tiltak
som kan vage salig relevante ut fra
stress-sarbarhetsmodellen

3. Koordinator kjenner til brukerens
tidligere erfaringer om hvilke tiltak
som har vist seg nyttige

62



FASE 4: STRATEGIVALG

Statens helsetilsyn 1K-2692 2-2000

4.1. Formulering av strategi

Oppnédd

Delvis
oppnadd

Ikke
oppnadd

Kommentar

1. Koordinator har oversikt over
hvilke tiltak som er mest aktuelle
ut fra brukerens behov

2. Koordinator har formulert
en strategi for oppfalgingen

FASE 5: PLANLEGGING

5.1. Tiltaksplan for psykososial oppfalging

1. Det er utarbeidet en skriftlig plan
for oppfalgingen. For-hvert tiltak
omfatter planen:

Oppnédd

Delvis
oppnadd

Ikke
oppnadd

Kommentar

Mal setting

Konkret innhold av tiltaket

Hvem som gjennomf arer tiltaket

Hvordan og nar tiltaket gjennomferes

Nar tiltaket skal evalueres

. Brukeren har fétt gjenpart av planen

wN L] L] L] L] L]

. Familien og aktuelle medarbeidere i
tiltaksnettverket er informert om planen

5.2. Tiltaksplan for forebygging av kriser

1. Det er utarbeidet en skriftlig plan
som omfatter:

Oppnédd

Delvis
oppnadd

Ikke
oppnadd

Kommentar

» Beskrivelse av stress som kan utlgse
en krise hos brukeren

» Beskrivelse av symptomer som
tyder pd at en krise kan vagei utvikling

» Plan for hvemi tiltaksnettverket
som skal varsles ved tegn pa kriser

» Skjemafor endring av eventuell
medisinering ved tegn pa kriser

N

. Brukeren har fatt gjenpart av planen

3. Familien og aktuelle medarbeidere i
tiltaksnettverket er informert om planen
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FASE 6: KOORDINERING

6.1. Statte og motivere brukeren

Oppnédd | Delvis Ikke Kommentar
oppnadd | oppnadd

1. Brukeren stgttesi a gjennomfare
tiltakene

6.2. Falge opp tiltaksnettverket

Oppnédd | Delvis Ikke Kommentar
oppnadd | oppnadd

1. Koordinator har oversikt over om
brukeren far de planlagte tilbudene fra
kommunal e tjenester og fra psykiatrien

2. Mangleri tilbudet blir-identifisert
og forsgkt rettet pa

3. Brukeren har en fungerende ansvars-
gruppe (dersom det er behov for dette)

4. Koordinator har-kontakt
med sengeposten ved eventuel |
innleggelse i sykehus

FASE 7: EVALUERING

7.1. Vurdering av resultater

Oppnédd | Delvis Ikke Kommentar
oppnadd | oppnadd

1. Resultatene av oppfalgingen vurderes
sammen med brukeren pa avtalte
tidspunkter

2. Masetting og planer gjennomgas
sammen med brukeren

3. Ngdvendige endringer i malsetting og
planer foretasi samarbeid med brukeren




STATENS HELSETILSYNS UTREDNINGSSERIE

3-1994
4-1994
6-1994
9-1994
10-1994
3-1995
4-1995

6-1995
1-1996
2-1996
3-1996

1-1997
2-1997
3-1997
4-1997
5-1997
6-1997
1-1998

2-1998
3-1998
4-1998
5-1998
6-1998
7-1998

8-1998
1-1999

2-1999
3-1999
4-1999
5-1999

6-1999
7-1999
8-1999
1-2000
2-2000

Pasientjournalen.........co.occreereeiiirinieese e
Selvmordsforebyggende arbeid Beerumsmodellen.....................
Organisering av gastro-enterologisk cancerkirurgi i Norge........
Spesialisthelsetjenester i indremedisin og Kirurgi.............ccooov.ne.
EDS/EU 0g helseseKtoren. ..o
Folkehelse - et nytt traktatfestet samarbeidsomrade i EU............
Styring av heyspesialiserte funksjoner innen psykisk helsevern
FOr VOKSIIE. ....veveeeieeceecieee ettt st
Prioriteringer innen hjerteKirurgi........ccoovevvirinininicnnicieceieaes
Spesialisthelsetjenester i indremedisin og kirurgi - Del 2.............
Prioriteringer innen palliativ kreftbehandling............ccccocoeeininin.
Spesialisert rehabilitering av pasienter med leddgikt og
beslektede SYKAOMMET..........ccoeviveriviiniiiiiiieiccin e
Faglige krav til fodeinstitusjoner.............cooovvminecncccincnin,
Fremtidig struktur for blodbankene i Norge...........ccccoovvvevenvnnnnn.
Organisering av kvalitetsarbeid i kommunehelsetjenesten............
El-overfolsomhet.... ..o
Tannskader hos barn og ungdom .............coovoeiiiii
Karsykdommer og royKing........c.coceeveviiirenicninniienenene e,
Somatiske undersgkelser (helseundersekelser/screening) av

barn 0g Unge 0-20 8r...ccccccverierviiiiiciicie e
Kvalitetsstyrte helseorganisasjoner - til deg som leder.................
Kovalitetsstyrte helseorganisasjoner - til deg som medarbeider.....
Underspkelser i helsestasjons- og skolehelsetjenesten..................
Helsefremmende og forebyggende arbeid for barn og unge 1-20 ar..
Katarakt som samfunnsproblem.............cocceviviininiiininncnnnnn,
Oppfolging av personell som har tjenestegjort i internasjonale
TredSOPEIASIONET....... ittt
Bruk av tannrestaureringsmaterialer i NOIge............ccccovviiviinnnnn,
Norsk nevrokirurgisk virksomhet — innstilling fra en arbeidsgruppe
nedsatt av Statens helsetilsyn ..ol
Patologifaget i det norske helsevesen ..............oi
Miljg og helse i plan — kvalitetsverktay og teknikker «..............

Angstlidelser — kliniske retningslinjer for utredning og behandling ..

Utdanning av spesialister

og opprettelse av regionale odontologiske kompetansesentra. ........
Scenario 2030. Sykdomsutviklingen for eldre fram til 2030 .......c.
Gamle i sykehus. Innlagte 75 &r og over i medisinsk avdeling 1998 ....
Legetjenester i sykehus. En nasjonal kartlegging 1999 ~...........
Miljorettet helsevern- Kommunenes tilsyn med virksomheter ......
Koordinering av psykososialt arbeid for personer med langvarige
og alvorlige psykiske lidelser .................o

IK-2451
IK-2456
IK-2463
IK-2467
IK-2468
IK-2496

IK-2506
IK-2511
IK-2519
IK-2541

IK-2544
IK-2565
IK-2571
IK-2582
IK-2599
IK-2600
IK-2602

IK-2611
IK-2615
IK-2616
IK-2618
IK-2621
IK-2626

IK-2631
IK-2652

IK-2680
IK-2682
IK-2685
IK-2694

IK-2701

IK-2696
IK-2697
IK-2698
IK-2705

IK-2692

PRIS

(100)
(100)
(100)
(100)
(100)
(100)

(100)
(100)
(100)
(100)

(100)
(100)
(100)
(100)
(100)
(100)
(100)

(100)
(100)
(100)
(100)
(100)
(100)

(100)
(100)

(100)
(100)
(100)
(100)

(100)
(100)
(100)
(100)
(100)

(100)

65



STATENS HELSETILSYNS VEILEDNINGSSERIE

1-1994
2-1994
1-1995
2-1995
5-1995
6-1995
7-1995
8-1995
1-1996
2-1996

4-1996
5-1996
1-1997
2-1997
1-1998
2-1998

3-1998

4-1998
1-1999
2-1999
2-2000

Godkjenning som lege 1 NOTge......cocovemeiiriiiincceiinics e
Malemetoder for inneklimaparametre...........cocevevinininiennininnnnn.
Sped- 0g SMAbATNSEINETING. .......ovoeviiiriiireeieeeee e
Behandling av saker om tillatelse til bruk av avlgpsslam.............
Veileder i svangerskapsomsorg for kommunehelsetjenesten........
Norsk vassforsyning, fylkesleganes tilsyn med kommunane.........
Vondt i ryggen? Hva er det? Hva gjor vi?........coovveinineieinenn
Retningslinjer for handtering av cytostatika utenfor sykehus..........
Retningslinjer for GMP i blodbanker.............ccocvvvininininn
Taushetspliktens betydning for samarbeidet mellom medisinsk
nedmeldetjeneste og andre ngdetater............ocovvivrireieeeiinienienns
Veileder i rehabilitering av slagrammede............c.coevniiiinininns
Oppleringshefte ICD-10......cccooviiiiiiiriiieeeci e

Retningslinjer for handtering av antimikrobielle midler i helsevesenet.

Veiledning for utfyiling av helseattest for forerkort m.v...............
Veileder i habilitering av barn og unge...........ccccoveevvvriiieenennn,
Velileder for helsestasjons- og skolehelsetjenesten -

barn ogunge 0- 20 8 ...
Veileder til forskrift om miljerettet helsevern i barnehager og
SKOLET ML V..ot i ettt
Behandling av ryggmargskadde 1 NOIge........cocovvvieivicnconinnnnns
Tenner for livet - Helsefremmende og forebyggende arbeid......
Veiledning ijournalfering i helsestasjons- og skolehelsetjenesten..

Habilitering og rehabilitering av mennesker med lungesykdommer..

STATENS HELSETILSYNS SKRIFTSERIE

2-1994
1-1995
2-1995

3-1995

1-1996
1-1997
1-1998
1-1999
1-2000

Helsefremmende tiltak-i kommunene.......ooinininnnn,
Sykepleietjenester i kommunene...........cctiiinnnnnninieienens
Den fylkeskommunale habiliteringstjenesten - 3. 4r etter
HVPU-reformen.........cocoini ittt
Stette til egen mestring - en veileder om organisering ay sosial
stotte 1 lokalsamfunnet, basert pa erfaringer fra samarbeids-
prosjektet Sorg 0g OMSOTE..... .ot
Barumsmodellen 1984-1994............cccooviiiiiiiiiniinininhinin,
Retningslinjer for transfusjonstjenesten...........c..itvvvvineeicenniian
The Barum Model 1984-1994 ..ot
Du bestemmer — en annerledes helseveiledning .....................
Retningslinjer for helseundersekelse av yrkesdykkere .........c...

Samling av lover, forskrifter og rundskriv

Det psykiske helsevern - Samling av relevante lover, forskrifter
OZ LOVET .ttt

Krav om forsvarlig virksomhet i tannhelsetjenesten - Samling
av relevante lover, forskrifter og rundskriv.......c..ccoeiviniiin.

Krav om forsvarlig virksomhet i sykehus - samling av relevante
lover, forskrifter og rundskriv........c.ccoccoveiieonenciiiii

Krav om forsvarlig virksomhet i kommunehelsetjenesten -
Samling av relevante lover, forskrifter og lover.........................

Alle prisene er oppgitt med forbehold om endringer uten forutgiende varsel.

66

1K-2447
IK-2462
IK-2475
IK-2481
IK-2492
IK-2477
IK-2508
1IK-2520
IK-2527

IK-2531
IK-2542
IK-2549
IK-2568
IK-2562
IK-2614

IK-2617

IK-2619
IK-2620
IK-2659
IK-2700
IK-2710

IK-2471
IK-2498

IK-2502

IK-2507
IK-2524
IK-2590
1K-2624
IK-2702
IK-2708

1K-2607

IK-2608

IK-2609

IK-2610

(100)
(100)
(100)
(100)
(100)
(100)
(100)
(100)
(100)

(100)
(100)
(100)
(100)
(100)
(100)

(100)

(100)
(100)
(100)
(100)
(100)

(100)
(100)

(100)

(100)
(100)
(100)
(100)
(100)
(100)

(60)

(60)

(60)

(60)



Dette heftet beskriver trinn for trinn
hvordan oppfolgingen av brukere i mal-
gruppen bor planlegges, gjennomiores
og evalueres for a sikre at tilbudet
samsvarer med deres mest sentrale

behov.

Modellen for eppiolgingen er basert pa
prinsipper om .brukermedvirkning og
kontinuitet i tilbudet: Den.er utviklet og
utprovd gjennom en seérie forspk 1 Kom-

muner og psykiatriske peliklinikker.

Malgruppen for heftet er medarbeidere
i forste= 0g andrelinjetjenesten som har

oppiolgingsansvar for: brukerne. Heftet

retter seg ogsa mot brukerne oguderes

parorende.
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TIf.: 22 24 8886 Faks:22 2495 90
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Internett: http://www helsetilsynet.no






