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Sammendrag

Bakgrunn

Statens Helsetilsyn oppsummerte i 2008 erfaringer fra tilsyn der det er avdekket
svikt forbundet med samhandling i helse- og sosialtjenesten. De fant: Mangelfull
kunnskap om gvrige tilbud, manglende eller mangelfull informasjonsflyt, ikke
avklart eller ikke tydelig arbeidsdeling, uavklarte ansvars- og myndighetsforhold,
manglende kommunal oppfelging etter utskriving fra institusjon, og oppsplittet
organisering.

Pa bakgrunn av Statens Helsetilsyns oppsummering og andre rapporter, samt en
erkjennelse av at samarbeidet mellom sykehus og kommuner i Nord-Trendelag
ikke var optimalt, sgkte Samarbeidsutvalget mellom kommunene i Nord-
Trondelag og Helse Nord-Trendelag HF om prosjektmidler fra Helsedirektora-
tet. De fikk midler til & utvikle organisatorisk forpliktende samhandlingsmodel-
ler innen psykisk helsefeltet.

Metode

Problemstillingene som besvares i denne rapporten er falgende:
a) Hva er status i prosjektet i forhold til kriteriene for maloppnaelse i
tilsagnsbrevet fra Helsedirektoratet?
b) Hva er status i forhold til de méalene som er valgt for prosjektet?
¢) Hyvilke utfordringer foreligger med hensyn til a sikre overgangen fra
prosjekt til drift?
Litteraturstudie er valgt som metode for & besvare problemstillingene. Den litte-
raturen som er inkluderte er valgt ut i et samarbeid mellom forfatteren av rap-
porten — Toril Bakke, og prosjektleder Olav Bremnes.

Resultat

Modell for kvalitetsforbedring er valgt som et hjelpemiddel for & kunne beskrive

status i prosjektet: Aktivitetene som prosjektgruppen har gjennomfort sa langt er
plassert inn i trinnene i modellen. Hvert av trinnene inneholder tema som forsk-
ning og erfaring har vist er av stor betydning for & lykkes med forbedringsarbeid.
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Ved a vurdere aktivitetene i prosjektet opp mot en modell for kvalitetsforbedring
som bygger pa forskning og erfaring, har det vaert mulig & identifisere styrker og
svakheter s langt. Det har ogsa vaert mulig pa et kvalifisert grunnlag og komme
med anbefalinger til aktiviteter som er av betydning for & sikre at den nye sam-
handlingsmodellen blir implementert, og at forbedringene opprettholdes over

tid.

Diskusjon

Det er bestemt at beskrivelsen av et omforent pasientforlop skal utgjore selve
samhandlingsmodellen. Forbedringstiltakene skal plasseres inn i pasientforlg-
pet for a synliggjore helhet og ssmmenheng. Det er satt ned en arbeidsgruppe
som skal beskrive pasientforlgpet og komme med et forslag til administrativt
samarbeidsutvalg innen 01.05.2013. Delmalene som prosjektgruppen har utar-
beidet er evaluert underveis, og det er foretatt en prioritering av tiltak opp mot
de ulike delmélene. Ettersom pasientforlopet/samhandlingsmodellen ikke er
ferdig utviklet og dermed heller ikke har blitt evaluert, er det flere av kriteriene
for maloppnaelse i henhold til Helsedirektoratets krav til rapportering som det
ikke er mulig & besvare pa det naverende tidspunkt.

Overgangen til drift er en sarbar periode i et hvert prosjekts liv. Det finnes etter
hvert bade forskning og erfaring som viser til noen ngdvendige forutsetninger
for 4 lykkes med forbedringsarbeid, og for a sikre viderefering etter overgangen
til drift. En av disse er forankring: Det nye pasientforlgpet ma forankres bade
hos ledere og medarbeidere i alle de berarte organisasjonene. Lederne ma ink-
ludere mélene om et mer helhetlig og sammenhengende tjenestetilbud i egne vi-
sjoner, mal og planarbeid. Og i tillegg mé nye tiltak bli tema pé personalmeter, i
opplering av nyansatte, internundervisning osv. slik at alle medarbeidere pa et
tidlig tidspunkt presenteres for hensikt og mal med det nye pasientforlapet. Det
a fortsette & male om det nye pasientforlgpet faktisk forer til mer helhetlige og
koordinerte tjenester for brukerne er ogsa viktig for a sikre overgangen til drift.

Oppsummering/anbefalinger

Etter en gjennomgang av status i prosjektet anbefales falgende tiltak:

e Pasientforlgpet/samhandlingsmodellen utvikles i et tett samarbeid med
alle relevante aktorer. Dette inkluderer alle de organisasjonene som del-
tar i samarbeidet, ledere pé alle niva, og medarbeidere i de deltakende
organisasjonene.

e For 4 sikre brukerperspektivet bar bade relevante brukerorganisasjoner
og enkeltbrukere i kommune og helseforetak inviteres til 4 veere med og
beskrive hvordan det nye pasientforlgpet skal se ut.
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e Samtidig som det nye forlgpet utvikles, igangsettes det en diskusjon som
pa bredt grunnlag diskuterer seg frem til hvordan man skal
male/evaluere om modellen er en forbedring for brukerne.

e Brukernes synspunkter pa hva som skal males hentes inn i de samme
fora som utvikler pasientforlopet.

- Nar det er enighet om hva som skal males, er neste skritt a velge ma-
leverktay. Dette kan for eksempel vere i form av et sparreskjema, el-
ler en sjekkliste.

- Det nye pasientforlopet kan ogsa evalueres ved hjelp av brukernes
fortellinger, fokusgruppeintervju eller andre kvalitative metoder.

e De omradene hvor Statens Helsetilsyn dokumenterte svikt tas med i det
videre arbeidet og gir retning for det nye pasientforlapet:

- Mangelfull kunnskap om gvrige tilbud.

- Manglende eller mangelfull informasjonsflyt.

- Ikke avklart eller ikke tydelig arbeidsdeling, uavklarte ansvars- og
myndighetsforhold.

- Manglende kommunal oppfelging etter utskriving fra institusjon.

- Oppsplittet organisering.

e Betydningen som den nye modellen har for samarbeidsavtalen méa evalu-
eres av de deltakende organisasjonene nar den har fungert i en periode.

For & sikre overgangen til drift og forankring i de organisasjonene som bergres
av det nye pasientforlopet, anbefales folgende tiltak:

e Ledelsen i de samarbeidende organisasjonene inkluderer mélene om et
mer helhetlig og sammenhengende tjenestetilbud i egne visjoner, mél og
planarbeid.

e Ledelsen i de samarbeidende organisasjonene lofter frem det nye pasi-
entforlopet pa personalmeter, internundervisning, overfor nyansatte osv.
slik at alle relevante medarbeidere kjenner hensikten og mélet med for-
lopet.

e Ledelsen i de samarbeidende organisasjonene nedfeller tiltak i henhold
til det nye pasientforlgpet i rutiner og retningslinjer i egen organisasjon,
og gjor disse kjent for sine medarbeidere.

P& bakgrunn av den store betydningen forankring og brukermedvirkning har,
anbefales det a se pa utviklingen av et pasientforlop som en kontinuerlig prosess.
Tiltakene ma evalueres regelmessig og over tid — bade av brukere og de
organisasjonene som er involvert: Forer det nye pasientforlgpet virkelig til et
mer helhetlig og sammenhengende tjenestetilbud for brukerne?
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Forord

Kunnskapssenteret v/seksjon for kvalitetsutvikling har fatt i oppdrag & lage en
rapport for Samarbeidsprosjekt Psykisk helse i Nord-Treondelag. Rapporten skal:
a) Beskrive status i forhold til kriterier for maloppnaelse i tilsagnsbrevet fra
Helsedirektoratet, og i forhold til prosjektets mélsettinger.
b) Peke pa utfordringer framover med hensyn til overgangen fra prosjekt til
drift,
- vektlegging av implementeringen
- anbefalinger for videre samarbeid mellom kommuner, helseforetak,
NAV og brukerorganisasjoner/brukermedvirkning

Seniorradgiver Toril Bakke, som ogsa har veert veileder for prosjektgruppen, har
utarbeidet rapporten pa bakgrunn av sentrale dokumenter i planlegging og gjen-
nomfering av prosjektet.

Navn Navn Navn
Avdelingsdirektor Seksjonsleder Prosjektleder
Magne Nylenna Anders Vege Toril Bakke
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Innledning

Bakgrunn

Samarbeidsprosjekt Psykisk helse i Nord-Trendelag — som i 2012 fikk navnet
“Helt ikke stykkevis og delt”, har fatt midler fra Helsedirektoratet til utvikling av
organisatorisk forpliktende samhandlingsmodeller mellom kommuner, helsefo-
retak og NAV. Tilskuddsordningen skal bidra til...(1):
”...at mennesker med alvorlige psykiske lidelser alene eller i kombinasjon
med ruslidelser, kognitiv svikt m.v, med langvarige og sammensatte behov
for bistand, sikres et helhetlig og sammenhengende behandlings- og tjenes-
tetilbud. Brukerperspektivet ma komme tydelig frem, og samhandlingsmo-
dellen skal ta utgangspunkt i brukernes behov for tjenester”. S. 1.

Samarbeidsprosjektet har valgt folgende mal til sitt hovedmal (2):
A utarbeide en samhandlingsmodell og foresl4 tiltak for hvordan en kan
ivareta malgruppen pa en hensiktsmessig mate i Nord-Tregndelag.

Prosjektgruppen har operasjonalisert hovedmalet i seks delmal:
1. Kartlegging av brukere i malgruppen, og hvordan samhandlingen er
internt, interkommunalt og mellom 1. og 2. linjetjenesten.
2. Kartleggingsresultater og forslag til tiltak er beskrevet pa individ og
systemniva.
Felles faglig forstaelse.
Forankring av prosjektet.
Videreutvikle eksisterende tilbud og utvikle nye tilbud til mélgruppen.

AL

Implementering av nye tiltak og samarbeidsmodeller og videreutvikling
av samarbeidsavtalene mellom kommuner og helseforetak.

Videre i dette innledningskapitlet folger en presentasjon av problemstillingen, en
kort beskrivelse av organiseringen av prosjektet, malgruppen, og prosjektets
verdigrunnlag og faglige stasted. Brukermedvirkning — en sentral foring i
prosjektet, blir ogsa kort beskrevet.
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Problemstilling

Rapporten svarer pa folgende spgrsmal:

a) Hva er status i forhold til kriterier for méloppnaelse i tilsagnsbrevet fra
Helsedirektoratet, og i forhold til prosjektets malsettinger?

b) Hyvilke utfordringer foreligger med hensyn til 4 sikre overgangen fra
prosjekt til drift?
- Vektlegging av implementeringen
- Anbefalinger for videre samarbeid mellom kommuner, helseforetak,

NAV og brukerorganisasjoner / brukermedvirkning

Organisering av prosjektet

Det er Samarbeidsutvalget mellom kommunene i Nord-Trgndelag og Helse
Nord-Trendelag HF som sgkte om prosjektmidler og er eier av prosjektet.

Prosjektet tar utgangspunkt i lokalsykehusomradet til Sykehuset Namsos. Til
sammen deltar 16 kommuner i samarbeidet. Ytre Namdal: Bindal, Leka, Naray
og Vikna. Indre Namdal: Grong, Haylandet, Lierne, Namsskogan og Rayrvik.
Midtre Namdal: Fosnes, Flatanger, Namdalseid, Namsos, Osen, Overhalla og
Verran. Planen er at erfaringene fra prosjektet skal spres videre til hele fylket (2).
Prosjektet har to faser: Et forprosjekt som startet opp november 2009 og varte
til juni 2010. Og et hovedprosjekt som startet opp september 2010 og skal vare
ut 2013. Fase 1 handlet om prosjektorganisering, etablering av arbeidsgrupper,
kartlegging av brukerne i sykehus og kommuner, kartlegging av samhandlingser-
faringer, og det & begynne a utvikle en skisse til en samarbeidsmodell. I fase 2 —
hovedprosjektet, har oppmerksomheten vart pa utvikling av selve samhand-
lingsmodellen, og konkretisering av aktuelle tiltak. I 2013 vil utvikling og im-
plementering i 1. og 2. linjetjenesten fa mest oppmerksomhet (2).

Styringsgruppe

Styringsgruppen for prosjektet er sammensatt av ledere fra de tre kommunere-
gionene (indre-, ytre- og midtre Namdal), og fra psykiatrisk klinikk. Denne
sammensetningen har vart viktig for & sikre forankring pa tvers av niviene og i
ledelsen, samt sikre prioritering av tiltakene i prosjektet. Styringsgruppen har
ogsa bidratt til at prosjektet ses i sammenheng med utviklingsarbeidet som fore-
gar ellers i kommuneregionene og i helseforetaket, og i forhold til gjennomfering
av samhandlingsreformen.

Prosjektgruppe

Prosjektgruppen bestar av:
¢ Prosjektleder Olav Bremnes - Sykehuset Namsos (50 % stilling).
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Prosjektmedarbeider Bente Finnestrand — DPS Kolvereid/Ytre Namdal (30 —
40 % stilling).

Prosjektmedarbeider Aage Stenseth — Grong kommune/Inde Namdal (30 —
40 % stilling).

Prosjektmedarbeider Bodil Sofie Hansen — Overhalla kommune/Midtre
Namdal (30 — 40 % stilling).

Prosjektmedarbeider Tonje Almenning — Mental Helse, inntil 40 % stilling,

er representant for brukerne.

Béde de tre kommuneregionene, helseforetaket og brukerne er representert i
prosjektgruppen, og denne sammensetningen har veert viktig. Prosjektgruppens
medlemmer har hatt en intensjon om 4 innta et "fugleperspektiv" pa hvordan
man kan utvikle et positivt forlep for brukerne sammen. Deltakerne i prosjekt-
gruppen har mett hverandre en til to dager ukentlig gjennom hele 2010, 2011 og
2012. Det tette samarbeidet over tid har medfert at prosjektgruppen har fatt mye
erfaring med 4 legge til rette for gode prosesser.

Samarbeidsavtaler

En basisavtale har regulert samhandlingen mellom nivéene i helsetjenesten i
Nord-Trendelag. Den beskrev rutiner som skulle sikre informasjonsutveksling
og forbedringsarbeid. Basisavtalen har na blitt erstattet av nye samarbeidsavta-
ler mellom kommune og helseforetak i henhold til kravene i helse og omsorgs-
tjenesteloven § 6.2 (3). Ettersom samarbeidsavtaler er sa sentrale for videreut-
viklingen og implementeringen av prosjektet, blir arbeidet med revidering kort
beskrevet i kapitlet "Status i prosjektet i forhold til malsettingene og tilsagnsbre-
vet fra Helsedirektoratet”.

Kort beskrivelse av malgruppen for prosjektet

Mennesker med alvorlige psykiske lidelser, og de som bade har en alvorlig psy-
kisk lidelse og rusavhengighet, er malgruppen for prosjektet. Kartlegginger viser
at dette er personer som har omfattende og sammensatte behov for tjenester. I
tillegg til den psykiske lidelsen, og eventuell rusavhengighet, har mange proble-
mer som manglende egenomsorg, tendens til isolasjon, hyppige og ikke planlagte
innleggelser, forsinket utskrivelse pga. mangel pa egnet bolig, og somatiske lidel-
ser. De utfordringene som malgruppen star overfor er ikke ngdvendigyvis et re-
sultat av den psykiske lidelsen, men henger sammen med den manglende koor-
dineringen av tjenester som de har behov for (4).

Som en del av forarbeidet til samhandlingsreformen, laget Helsetilsynet en

sammenstilling av funn og erfaringer fra tilsyn der det er avdekket svikt forbun-
det med samhandling i helse- og sosialtjenesten. Hovedfunn (5):

10 Innledning



e Mangelfull kunnskap om ovrige tilbud. Dette kan bade gjelde mangler i
kunnskapen om andre deler av tjenesteapparatet og hva som tilbys der, og
darlig innsikt i spesifikke tiltak fra andre. Et eksempel pa det forste er at
personell i somatiske sykehusavdelinger ikke kjenner til
behandlingstilbudene for rusmiddelavhengige.

e Manglende eller mangelfull informasjonsflyt. Darlige informasjonsrutiner
og fa faste kommunikasjonsknutepunkter kan fore til uheldige forsinkelser
i informasjonsflyt, eller til at viktige opplysninger rett og slett ikke
formidles. Et eksempel pa dette er forsinkede epikriser etter utskriving.

e Tkke avklart eller ikke tydelig arbeidsdeling, uavklarte ansvars- og
myndighetsforhold. Der flere deltjenester har oppgaver knyttet til en og
samme tjenestemottaker, er det avgjorende at arbeidsdelingen er klar, at
den er kjent av alle involverte aktorer og at det ikke er tvil om
ansvarsforhold. Det vil ellers bade vere risiko for ungdig dobbeltarbeid, for
at forskjellige tiltak trekker i ulik retning, eller at alle parter forventer at
initiativet ligger hos andre, slik at tilbud glipper.

e Manglende kommunal oppfelging etter utskriving fra institusjon. Uten
ngdvendig kommunikasjon og planlegging i god tid, vil ikke kommunene
veaere i stand til 4 tilrettelegge forsvarlig oppfelging ved utskriving fra
institusjon. Det er eksempler pa at kommuner har fatt oppgaver de verken
er forberedt p4, eller har tilstrekkelig kompetanse til 4 lase uten tett
veiledning.

e Oppsplittet organisering. I mange kommuner, men ogsa i
spesialisthelsetjenesten, kan tjenestene vaere organisert og inndelt pa en
slik mate at de ikke passer behovene til malgruppen. Uten systematisk
samhandling er det en risiko at tjenestemottakerne ikke far helhetlige
behovsvurderinger og heller ikke ssmmenhengende tjenester.

Denne oppsummeringen fra Helsetilsynet i tillegg til andre rapporter som do-
kumenterte svikt i samhandlingen, var noe av bakgrunnen til at det ble tatt initi-
ativ til det foreliggende prosjektet. Prosjektgruppen gjennomferte i 2010 en om-
fattende kartlegging av brukernes behov pé individ- og systemniva i de 16 kom-
munene i opptaksomradet, og ved psykiatrisk avdeling ved DPS Kolvereid og Sy-
kehuset Namsos. De samlede tilbudene/ressursene i 1. og 2. linjetjenesten, og
samarbeidet mellom nivaene ble ogsa kartlagt (6). Noen av funnene fra kartleg-
gingen presenteres kort under punktet "Resultat” i denne rapporten.
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Prosjektets verdigrunnlag og faglige stasted

I lopet av den tiden prosjektet har eksistert har det vokst frem et behov for a be-
skrive det verdigrunnlaget som ligger til grunn for utviklingen av samhand-
lingsmodellen. Dette er viktig ikke minst fordi beskrivelser av malgruppen do-
kumenterer problemene, symptomene og de store behovene som de har for
hjelp. Mélgruppens ressurser blir ofte nedtonet eller borte i disse beskrivelsene. I
henhold til Aarre (2010) er det viktig & utvide perspektivet med hensyn til pasi-
entbehandling (7): Den tradisjonelle medisinske modellen blir for snever, og vi
trenger en alternativ modell som har en mer helhetlig tilnaerming.

Etter grundige diskusjoner i prosjektgruppen ble det enighet om folgende verdi-
grunnlag: Den viktigste faktoren for 4 oppna god samhandling er menneske-
ne/pasientene det handler om. Derfor ma prosjektgruppen:

e Ha en tilnerming som setter mennesket/pasienten i sentrum.

¢ Se hele mennesket med ressurser og muligheter.

Dette verdigrunnlaget er bade i trdd med Aron Antonovskys salutogenese pers-
pektiv — betydningen av mestring og opplevelse av sammenheng, og det som kal-
les recovery-orientert arbeid (8;9): Oppmerksomheten flyttes over pa personlig
vekst hos brukeren, og de ansatte har som sin viktigste oppgave 4 fremme hap og
mening og stette brukerens personlige reise mot bedring. Derfor blir bruker-
perspektivet ogsa sveert viktig i forlopstenkning og utarbeidelse av helhetlige pa-
sientforlgp. For mer informasjon om recovery orientert arbeid — se vedlegg 1.

Brukermedvirkning

I tildelingsbrevet fra Helsedirektoratet understrekes betydningen av at bruker-
perspektivet kommer tydelig frem, og at samhandlingsmodellen tar utgangs-
punkt i brukernes behov for tjenester (1). I den nye stortingsmeldingen om kvali-
tet og pasientsikkerhet understrekes betydningen av en mer aktiv pasient- og
brukerrolle. Dette innebarer bade at brukerne skal ha medbestemmelse i be-
handlingen, og at tilbakemeldinger fra pasienter/brukere skal brukes til syste-
matisk kvalitetsforbedring(10). Det tydelige brukerperspektivet som vektlegges
fra myndighetenes side, og verdigrunnlaget som prosjektgruppen legger til
grunn, vil pa ulike mater méatte prege og gjenspeile seg i den samhandlingsmo-
dellen som skal utvikles.
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Helsedirektoratets krav til
rapportering av maloppnaelse

Maélet med denne rapporten er en beskrivelse av status i prosjektet i forhold til
maélene i tilsagnsbrevet fra Helsedirektoratet, og i forhold til de mélene som pro-
sjektgruppen har satt for prosjektet. I henhold til tilsagnsbrevet skal det rappor-
teres pa kriterier for méloppnéelse opp mot regelverket for tilskuddordningen.
De som far midler skal... (1):

¢ Gi en kortfattet beskrivelse av samhandlingsmodellen med vekt pa
overfgringsverdi.

e Redegjore for hvordan tilskuddet har bidratt til & forbedre tjenestene til
malgruppen.

e Redegjore for brukernes erfaringer med
samhandlingsmodellen/tjenesten i henhold til oppsatte mal.

e Redegjore for i hvor stor grad malene som er satt for prosjektet er
oppnadd.

e Redegjore for pa hvilken mate samhandlingsmodellen har tatt
utgangspunkt i, og veert forankret i eksisterende samarbeidsavtaler
mellom kommuner og helseforetak innen psykisk helsefeltet.

e Redegjore for i hvilken grad/hvordan samhandlingsmodellen har bidratt
til & fa samarbeidsavtalen til & fungere bedre i praksis.

e Beskrive hvordan samhandlingsmodellen har tatt utgangspunkt i
brukernes behov for tjenester.

I tilsagnsbrevet beskrives det videre hvordan kriteriene for maloppnéelse vil va-
riere avhengig av de enkelte samhandlingsmodellenes egenart og mal. I tillegg
nevnes aktuelle indikatorer, for eksempel; gkning i antall personer med indivi-
duelle planer, gkning i antall personer i méalgruppen som bor i egen bolig, og ok-
ning i antall personer i malgruppen som mottar koordinerte og ssmmenhengen-
de tjenester. Det settes ingen krav til hvilke indikatorer som velges sa her star
prosjektgruppen fritt (1).

Hva er ”organisatoriske forpliktende samhandlingsmodeller”?

I henhold til tildelingsbrevet er malet for prosjektene som far tildelt midler at de
skal utvikle ”organisatorisk forpliktende samhandlingsmodeller innen psykisk
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helsefeltet”. Og det skal gis en kortfattet beskrivelse av samhandlingsmodellen
med vekt pa overferingsverdi. Samtidig gis det ingen feringer for hvordan mo-
dellen skal se ut, og ingen beskrivelser av hva som legges i begrepet "modell”. Et
viktig spersmaél i denne sammenheng blir derfor — hva er en samhandlingsmo-
dell? Det finnes mange definisjoner av modeller. En definisjon som kan vere
nyttig i dette prosjektet er folgende. Modeller er...(11):

1. En standard, et eksempel, som kan imiteres av andre, eller brukes til

sammenlikning.
2. En representasjon, vanligvis i miniatyr, som viser hvordan modellen er

bygget opp.

Et krav for 4 kunne kalle noe en modell er altsd at andre kan imitere den, eller
sammenlikne seg med den. Hvis denne definisjonen legges til grunn betyr det at
den organisatorisk forpliktende samhandlingsmodellen innen psykisk helsefeltet
som skal utvikles bade ma vare godt beskrevet, og kanskje aller helst fremsta
som en “representasjon i miniatyrformat”, dvs. en form for figur. En figur kan
bade forsterke beskrivelsen av en modell, og bidra til ytterligere presisering.
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Metode

Litteratursgking

I denne statusrapporten er litteraturstudie valgt som metode for & kunne svare
pa de utvalgte problemstillingene:
a) Hva er status i forhold til kriteriene for méloppnaelse i tilsagnsbrevet fra
Helsedirektoratet?
b) Hva er status i forhold til de méalene som er valgt for prosjektet?
¢) Hvilke utfordringer foreligger med hensyn til a sikre overgangen fra
prosjekt til drift?

Litteraturen som er inkluderte er valgt ut i et samarbeid mellom forfatteren av
rapporten — Toril Bakke, og prosjektleder Olav Bremnes.

Inklusjonskriterier

Alle dokumenter som vurderes til 4 veaere relevante for a beskrive status i prosjek-
tet og utfordringer med hensyn til a sikre overgangen fra prosjekt til drift er ink-
ludert. Dette gjelder folgende dokumenter:

Helsedirektoratets tildelingsbrev

Originale sgknader fra prosjektgruppen til Helsedirektoratet

Tidligere rapporter fra prosjektgruppen til Helsedirektoratet

Rapporter som dokumenterer malgruppens behov

Referat fra meater i styringsgruppen

Referat fra mater i prosjektgruppen

Nyhetsbrev og annet utsendt informasjonsmateriell

S L o

St.meld.nr. 47 (2008—2009) Samhandlingsreformen. Rett behandling
— pa rett sted — pa rett tid.

9. Lovom kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og
omsorgstjenesteloven).
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I tillegg er beskrivelse av de ulike tiltakene som skal implementeres, jfr
prosjektets nettside under arkfanen”aktuelle tiltak" gjennomgatt:.

Modell for kvalitetsforbedring

Modell for kvalitetsforbedring er valgt som hjelpemiddel for & kunne beskrive
status i prosjektet. Modellen er en videreutvikling av Demings sirkel og bestér av
fem trinn. Hvert av trinnene inneholder tema/omrader/aktiviteter som forsk-
ning og erfaring har vist er av stor betydning for & lykkes med kvalitetsforbed-
ring (12). Modellen har veaert brukt til veiledning i prosjektet siden hgsten 2011.

forberede

Tilstrekkelig

forbedring?

Fig. 1 Modell for kvalitetsforbedring (12)

Aktiviteter som er gjennomfort er plassert inn i de ulike trinnene i modellen. Ved
a vurdere aktivitetene i prosjektet opp mot en modell for kvalitetsforbedring som
bygger pa forskning og erfaring, vil det vaere mulig 4 identifisere styrke og svak-
heter sé langt. Det vil ogsa vaere mulig pa et kvalifisert grunnlag og komme med
anbefalinger til aktiviteter som er av betydning for & sikre at forbedringene som
gjennomferes opprettholdes over tid.

1

http://www.hnt.no/no/Fagfolk/samhandling/Samhandlingsprosjekter/Samarbeidsprosjekt-
psykiske-helse-mellom-HNT-kommuner-NAV-og-Mental-Helse/120192/
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Resultat

Aktiviteter plassert inn i modell for kvalitetsforbedring.

Ettersom modell for kvalitetsforbedring forst ble introdusert for prosjektgrup-
pen hgsten 2011, er de aktivitetene som ble gjennomfert tidligere satt inn i etter-
tid.

Trinn 1 Forberedelse

Det forste trinnet i modellen er forberedelse. Pa dette trinnet er det tre sentrale
punkter & forholde seg til. Det er: Erkjenne behovet for forbedring, klargjore
kunnskapsgrunnlaget, og forankre og organisere forbedringsarbeidet (12).

Erkjenne behovet for forbedring
I en oppsummering av statlig tilsyn med helse- og sosialtjenesten i 2008 med fo-
kus pa samhandling, redegjor Statens Helsetilsyn for de utfordringene som
kommuner og spesialisthelsetjenesten star overfor i forbindelse med den plan-
lagte samhandlingsreformen. Det ble dokumentert svikt p4 mange omrader (5):

e Mangelfull kunnskap om gvrige tilbud

e Manglende eller mangelfull informasjonsflyt

e Ikke avklart eller ikke tydelig arbeidsdeling, uavklarte ansvars- og

myndighetsforhold
e Manglende kommunal oppfelging etter utskriving fra institusjon
e Oppsplittet organisering

Pa bakgrunn av innholdet i dette brevet, samt en erkjennelse av at samarbeidet
mellom sykehus og kommuner i Nord Trendelag ikke var optimalt for personer
med alvorlige psykiske lidelser, utviklet det seg et gnske hos mange om & prove a
fjerne noen hindringer i samarbeidet og tenke nytt.

Etter motevirksomhet pa tvers av nivaene ble det laget et arbeidsutvalg med re-
presentanter for de tre kommuneregionene, helseforetaket og etter hvert Mental
helse. Malet var & tenke helhetlig ut fra at de samlet sett hadde god oversikt over
fagfeltet psykisk helse og rus. I tillegg var det et gnske til stede om & utvikle et
semlgst tilbud til mélgruppen, og se pa eventuelle hindringer i dagens praksis.
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Underveis i utredningsarbeidet kom muligheten for & sgke prosjektmidler fra
Helsedirektoratet (13;14).

Klargjoere kunnskapsgrunnlaget

Kunnskapsgrunnlaget for det foreliggende prosjektet er blant annet rapporter

som dokumenterer malgruppens behov og de store utfordringene som foreligger

nar det gjelder samhandling. Rapportene som utgjer kunnskapsgrunnlaget er

béde nasjonale og lokale (4-6). I tillegg har prosjektgruppen lest andre rappor-

ter, forskningsartikler og litteratur som bade belyser problemstillinger og kom-

mer med anbefalinger til tiltak. Eksempler:

Forskningsradet, 2009. Evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk
helse (2001 — 2009).

Trond F. Aarre, 2010. Manifest for psykisk helsevern.

Statens Helsetilsyn, 2000. Koordinering av psykososialt arbeid for
personer med langvarige og alvorlige psykiske lidelser. Utredningsserie
2-2000.

Kommunesektorens organisasjon, 2010. I gode og onde dager.
Statuskartlegging og anbefalt virkemiddelbruk for samhandling mellom
helse og omsorgstjenesten i kommunene og spesialisthelsetjenesten. KS
FoU-prosjekt nr. 094020.

Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen psykisk helse:

Ny kunnskap - ny praksis. Et nytt psykisk helsevernz2.

Forankre og organisere forbedringsarbeidet

Prosjektgruppen har iverksatt en rekke tiltak for a forankre og organisere for-
bedringsarbeidet (6):

I oktober 2009 ble det arrangert et oppstartsseminar for prosjektet.
Programmet er vedlagt — se vedlegg 2.

I juni 2010 ble det gjennomfert en dialogkonferanse for bade sykehus- og
kommunalt ansatte hvor data fra kartleggingen av brukernes behov pa
individ- og systemniva ble presentert og dreftet. Programmet er vedlagt —
se vedlegg 3.

Desember 2010 til februar 2011: I denne perioden ble det gjennomfort tre
dialogkonferanser for hvert av kommuneomradene indre-, ytre- og
midtre Namdal. Deltakere pa konferansene var ansatte i kommunene,
NAV og i helseforetak. Hensikten med konferansene var & presentere
prosjektet, gjensidig informasjon om hvilke tilbud som finnes og hvordan
de ulike tjenestene jobber opp mot malgruppen. Det kom viktige innspill

2 http://www.erfaringskompetanse.no/erfaringsbase/publikasjoner/ny-kunnskap-ny-praksis.-et-nytt-

psykisk-helsevern eller
http://www.erfaringskompetanse.no/content/download/1405/13823/file/Ny%2okunnskap%20-

%20ny%20praksis.%20Et%20nytt%20psykisk%20helsevern.pdf
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pa disse konferansene som ble tatt med videre i prosjektet. Programmet
er vedlagt — se vedlegg 4.

e Varen 2011: Denne véren ble det gjennomfert en besgksrunde til alle de
16 kommunene som er med i prosjektet. Hosten 2011 ble den samme
runden gjennomfort i helseforetaket. Hensikten var a presentere
resultatene fra undersgkelsen, orientere om prosjektet og
ledelsesforankre det, og samtidig innhente synspunkter til det videre
arbeidet.

e Lokallagene til Mental Helse — en sentral samarbeidspartner i prosjektet,
har helt fra starten av blitt invitert til meoter for & drefte innspill pa tiltak
som har betydning for méalgruppen. Fra viren 2011 ble det tilsatt egen
prosjektmedarbeider fra Mental Helse i prosjektgruppen.

e [ starten av prosjektet var samarbeisutvalget definert som
styringsgruppe, men det fungerte ikke i praksis. Varen 2011 ble det derfor
opprettet en styringgruppe med ledere fra de tre kommuneregionene og
fra psykiatrisk klinikk i helseforetaket. Dette har vaert et viktig tiltak for &
ledelsesforankre prosjektet.

e Det er ogsa opprettet et fagnettverk i prosjektet med kontaktpersoner i
hver kommune, seksjoner i psykiatrisk klinikk, regionale ledere i NAV og
Mental Helse. Se vedlegg 5.

e Nyhetsbrev til alle involverte parter er sendt ut, og egen internettside er
opprettet.

Brukermedvirkning var i utgangspunktet ment a ivaretas gjennom et neert sam-
arbeid med Mental Helse og dialogmater med lokallagene i regionen. Det kom
nyttige innspill og tilbakemeldinger fra disse motene, men for ytterligere a styrke
brukerperspektivet ble en representant fra Mental Helse invitert inn i prosjekt-

gruppen.

Trinn 2 Planlegge

Kartlegge ndvarende praksis

Véren 2010 ble det gjennomfert en omfattende kartlegging pa individ- og sys-
temniva i de 16 kommunene i opptaksomradet, og ved psykiatrisk avdeling ved
DPS Kolvereid og Sykehuset Namsos. Bade brukernes behov, de samlede tilbu-
dene/ressursene i 1. og 2. linjetjenesten, og samarbeidet mellom nivaene ble
kartlagt. Skjemaene som ble brukt i kartleggingen var utviklet i samarbeid med
ansatte i kommunen og psykiatrisk avdeling. For mer informasjon — se vedlegg
6, orientering om kartlegging.

Kartleggingen ble gjennomfert av ansatte pa vegne av brukerne. Til sammen 338
pasienter ble kartlagt i de 16 kommunene og 217 i sykehuset Namsos og DPS
Kolvereid. Resultatet av kartleggingen viste blant annet (6):
e 51 % av pasienter kartlagt pa sykehuset og 35 % av de som ble kartlagt i
kommunen hadde ansvarsgruppe.
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e 32 % av de kartlagte pa sykehus og 24 % kartlagt i kommunen hadde
individuell plan.

e 71 % av brukerne stér uten arbeid og bare 30 % har et aktivitetstilbud i en
eller annen form.

Ettersom malgruppen er personer med alvorlige psykiske lidelser, illustrerer
kartleggingen noen av de store utfordringene som er dokumentert tidligere —
behovene for koordinerte tjenester blir ikke ivaretatt (4;5).

Kartleggingen ble fulgt opp av dialogkonferanser og meter i ulike fora, slik det er
beskrevet under Forankre og organisere forbedringsarbeidet. Innspillene fra
dialogkonferansene har prosjektgruppen tatt med videre i tenkningen om et hel-
hetlig pasientforlep. Utviklingen av et slikt forlap i et tett samarbeid mellom sy-
kehus, kommuner, NAV og Mental Helse, har derfor blitt et av de viktigste tilta-
kene i prosjektet.

Sette mal

Prosjektet har et hovedmal: A utarbeide en samhandlingsmodell og foresl tiltak
for hvordan en kan ivareta malgruppen i Nord-Trondelag pa en hensiktsmessig
mate (6). I tillegg er det som tidligere nevnt laget seks delmal.

Utvikle maleverktoy

I lopet av den perioden prosjektet har eksistert, har temaet — pa hvilken mate
skal vi male om de mélene som valgt for prosjektet nas, veert oppe til diskusjon.
Ulike méleverktay har blitt vurdert, blant annet Kvalitetsstjerna, maling av pro-
gramoppfyllelse i traid med Helsetilsynets "Koordinering av psykososialt arbeid”,
og Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten sitt evalueringshefte Koordi-
nert hjelp til alle som trenger det (15-17). Det er pa det ndveaerende tidspunkt ikke
avklart hvilke maleverktgy som skal benyttes.

Finne forbedringstiltak
I en rapport fra 2012 som oppsummerer resultater fra kartleggingsarbeidet, pre-
senteres folgende forslag til omrader hvor det er viktig a iverksette tiltak (6):
1. Bruker som akter — Hvordan kan bruker bli mer aktiv i forhold til egen
behandling?
2. Strukturert samarbeid pa individniva:
- Ansvarsgruppe
- Individuell plan og bruk av elektronisk verktey for individuell plan
- Kriseplan
- Koordinatorfunksjon
3. Elementer i et meningsfylt liv:
- Aktivitet
- Bolig
- Arbeid
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- @konomi (inntektssikring)
4. Arenaer for samhandling pa systemniva
- Mgtestruktur mellom kommunene/kommuneregionene og
helseforetaket (administrativt og faglig)
- Tilgjengelighet for hverandre nar en vil ha kontakt
- Styrking av ambulante tjenester (pa enkeltsaker og generelt)
5. Utvikling av helhetlige (pasient)forlep
- Hvordan gi best mulig hjelp mht akutthjelp
- Taushetsplikt/samtykke
- Oppfolging av ikke mott (sykehus og kommune)
- Fastlegens rolle
6. Pargrendearbeid
Kompetanse:
- Opplaringsprogram for koordinatorer
- Hospiteringsordning
- Introduksjonsprogram for nyansatte
- Felles veiledningsgrupper
- Kompetanseutvikling/kompetansehevende tiltak pa tvers
- Kunnskap om hverandre, viktig for & vite hva en skal kunne tilby av
tjenester pa tvers
8. Samarbeid med NAV
- Hyvilke tilbud finnes
- Utfordringer fremover mht gkonomi, bolig og arbeid
9. Interkommunalt samarbeid
- Jfr modell indre Namdal
- Brukerstyrte senger
- Kompetanse
10. Fysisk aktivitet
11. Samarbeid med andre prosjekter som er relevante for prosjektets
malsetting
- Tidlig intervensjon ved psykoser (TIPS)
- ”Jobbmestrende oppfelging” (NAV prosjektet)
- Systematisk utpreving av strukturerte Multiprofesjonelle
Behandlings Team (SMB — team)
- Interkommunale prosjekter i forbindelse med samhandlingsreformen
- Samhandlingsprosjekter i nasjonalt nettverk knyttet til NAPHA.

Hvordan samhandlingsmodellen kommer til a se ut, og hvilke tiltak som skal
iverksettes totalt sett er pa det ndvaerende tidspunkt ikke helt avklart.
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Trinn 3 Utfgre

Iverksette ny praksis
Noen tiltak har kommet lengre enn andre og proves na ut (13):
¢ Selvhjelpsplan, som skal legge til rette for at tiltak det er enighet om
iverksettes hvis en pasient opplever a vare i krise. Som navnet antyder har
verktayet en intensjon om at oppmerksomheten skal rettes mot brukerens
mestringsopplevelse. Et viktig poeng sett i lys av brukerperspektivet og
verdigrunnlaget for prosjektet er at planen skal utarbeides i en dialog
mellom brukeren og hans behandler/koordinator over tid.
¢ Utfyllende henvisning fra fastlege og psykisk helsevern i kommunen til
spesialisthelsetjenesten. Dette er et tiltak for & styrke samarbeidet mellom
nivaene og sikre at de opplysningene spesialisthelsetjenesten far om
brukeren er presise og utfyllende. Malet er ogsa at brukerens styrke skal
komme frem. Et evalueringsskjema for selvhjelpsplanen er utarbeidet.

Et tiltak som har kommet langt i planleggingen er gjensidige hospiteringsord-
ninger mellom kommune, helseforetak og NAV. Det jobbes med & lage en over-
sikt over temaer som skal std i fokus under hospiteringen. Likeledes er det utar-
beidet en plan for hvordan samarbeide godt med péaregrende. Denne planen byg-
ger pa en forstielse av at pargrende er sentrale for & oppné gode individuelle for-
lop.

Prosjektleder Olav Bremnes deltar i arbeidet med & videreutvikle samarbeidsav-
taler mellom sykehusene og kommunene. Dette gir en god mulighet til & forank-
re tiltakene i prosjektet i de nye avtalene. Det er serlig avtale 2 og 6 i tillegg til
avtale 3-5 som er mest sentrals.

Trinn 4 Kontrollere

Male og analysere data i forhold til mdl
Det finnes pri dag ingen data 4 analysere hovedmaélet opp mot.

Trinn 5 Standardisere og fglge opp

Standardisere ny praksis

En "selvhjelpsplan-/kriseplan” og "utfyllende henvisning” er tiltak som er igang-
satt og proves ut. Tiltakene har vert ute pa en hgringsrunde i kommunene, hel-
seforetaket, NAV og Mental Helse, for de ble standardisert. Planen er 4 evaluere
disse en gang arlig.

3 Se alle avtalene pa folgende lenke:
http://www.hnt.no/Fagfolk/samhandling/Avtaler-og-utvalg/Avtaler-godkjent-i-HNT-Styret-
2012/121161/
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Sikre videreforing

Som nevnt tidligere deltar prosjektleder Olav Bremnes i arbeidet med & videre-
utvikle samarbeidsavtalene mellom helseforetakene og kommunene i deres opp-
taksomréder. Dette gir en god anledning til 4 forankre de nye tiltakene i avtale-
verket og dermed sikre videreforing.

Spre forbedringene

Prosjektet tar utgangspunkt i og skal praves ut i lokalsykehusomradet til sykehu-
set Namsos. Planen er deretter & spre tiltakene i hele fylket.
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Diskusjon

Status i prosjektet i forhold til kriterier for maloppnaelse

Prosjektets rapportering sa langt

Prosjektgruppen har utarbeidet tre rapporter til Helsedirektoratet; en statusrap-
port pr. 31.03.2010, en forprosjektrapport pr. 01.09.2010 og en statusrapport pr.
31.03. 2012 (18-20). I den farste rapporten ble det redegjort kort for den aktivi-
teten som var gjennomfert sa langt, og om hva som var planen for prosjektet
fram til sommeren da forprosjektet skulle veere ferdig. Méalene det ble rapport i
forhold til pa dette tidspunktet var de seks delmélene prosjektgruppen har laget.
En utfordring som ble lgftet frem i oppsummeringen var at det tar tid & forankre
arbeidet i helseforetakets avdelinger og kommunene i opptaksomradet (18).
Rapporten datert 01.09.2010 var i all hovedsak en gjennomgang av status i for-
hold til de seks delmalene (19). I rapporten fra 2012 var det bade en gjennom-
gang av status i forhold til de seks delmélene, og en gjennomgang av kriterier for
maloppnaelse i tilsagnsbrevet fra Helsedirektoratet (20).

Status i prosjektet i forhold til kriterier for maloppnaelse i tilsagns-
brevet fra Helsedirektoratet

Hensikten med prosjektet er a utvikle og implementere en forpliktende sam-
handlingsmodell mellom kommuner, helseforetak, NAV og brukere med sam-
mensatte behov, slik at tjenestene oppleves mer helhetlige av brukerne.

Som en innledning i dette punktet har vi valgt 4 ta med et sitat fra Tonje Almen-
ning, brukerrepresentant fra Mental Helse i prosjektgruppen (13).
“Det vi trenger nér vi har det vanskelig, er at noen slipper det de har i hen-
dene og hjelper oss, der og da. Om vedkommende tilhgrer kommunen eller
spesialisthelsetjenesten er revnende likegyldig. Det som hjelper, er 4 bli tatt
pa alvor. Det nytter ikke med alskens fagbakgrunn om personen som skal
hjelpe deg ikke horer pa deg”, s. 62.

Sitatet illustrerer pa en utmerket méte at for brukerne er det viktigste & fa hjelp,
og det spiller ingen rolle pa hvilket niva hjelpen gis. Sdnn sett kan sitatet fungere
som en ledesnor i det videre arbeidet med samhandlingsmodellen.

24 Diskusjon



Prosjektgruppen skal i henhold til kravene i tilsagnbrevet fra Helsedirektoratet
(1):

Gi en kortfattet beskrivelse av samhandlingsmodellen med vekt pa overfo-
ringsverdi:

Status: Det er bestemt at beskrivelsen av et omforent pasientforlgp skal utgjore
selve samhandlingsmodellen. Forbedringstiltakene skal plasseres inn i denne
modellen. Kartleggingene og innspillene som prosjektgruppen har fatt vil bli
brukt inn i det videre arbeidet med konkretisering av et helhetlig pasientforlap.
Det er satt ned en arbeidsgruppe som skal beskrive dette forlapet og komme med
et forslag til administrativt samarbeidsutvalg innen 01.05.2013.

Redegjore for hvordan tilskuddet har bidratt til G forbedre tjenestene til mal-
gruppen.

Status: I de tre foregdende rapportene ble det vedlagt en regnskapsrapport for
2009 2010 og 2012. Det har forelgpig ikke vaert mulig & konkretisere hvordan til-
skuddet har bidratt til & forbedre tjenestene til malgruppen ettersom modellen
ikke er ferdig utarbeidet og heller ikke har blitt evaluert av brukerne.

Redegjore for brukernes erfaringer med samhandlingsmodellen/tjenesten i
henhold til oppsatte mal:

Status: Med samme begrunnelse som i forrige punkt er det ikke mulig pa det na-
vaerende tidspunkt & redegjore for brukernes erfaringer med samhandlingsmo-
dellen i henhold til oppsatte mal.

I hvor stor grad er malene som er satt for prosjektet oppnadd:
Prosjektets hovedmal er: A utarbeide en samhandlingsmodell og foresl4 tiltak for
hvordan en kan ivareta mélgruppen i Nord-Trendelag pa en hensiktsmessig
mate. Dette hovedmalet har prosjektgruppen operasjonalisert i 6 delmal med
tilhgrende tiltak:
1. Kartlegging av brukere i malgruppen, og hvordan samhandlingen er in-
ternt, interkommunalt og mellom 1. og 2. linjetjenesten.
2. Kartleggingsresultater og forslag til tiltak er beskrevet pa individ og sys-
temniva.
3. Videreutvikle en forstaelse og respekt for hverandres ansvar i behandling
og samhandling til mennesker med omfattende hjelpebehov.
4. Prosjektet er forankret pa ulike niva i 1.- og 2.linjetjeneste, NAV og Men-
tal Helse.
Videreutvikle eksisterende tilbud og utvikle nye tilbud for malgruppen.

o

6. Implementering av nye tiltak og samarbeidsmodeller og videreutvikling
av samarbeidsavtalene mellom kommuner og helseforetak.
Delmaélene er evaluert underveis, og det er foretatt en prioritering av tiltak opp
mot de ulike delmalene.

25 Diskusjon



Status for de ulike delmaélene:

1. Kartlegging av brukere i malgruppen, og hvordan samhandlingen er internt,
interkommunalt og mellom 1. og 2. linjetjenesten.
Det ble gjennomfort en kartlegging bade pé individ- og systemniv4, se ved-
legg 6. Prosjektgruppen samarbeidet med kommuner, helseforetak, NAV og
Mental Helse i utarbeidelsen av sparreskjema. I tillegg til kartleggingen ble
det ogsa gjennomfort en litteraturgjennomgang av relevante forsknings- og
prosjektrapporter, nasjonale veiledere og litteratur som er relevant for pro-
sjektets mélsetting.

I denne kartleggingsfasen var prosjektgruppen ogsa pa to studiebesgk; ACT-
teamet i Moss, og et samhandlingsprosjekt i Alesund. Kartleggingen, litteratur-
gjennomgangen og studiebesgkene ga viktige innspill og erfaringer som ble tatt
med videre i prosjektet.

2. Kartleggingsresultater og forslag til tiltak er beskrevet pa individ og system-
niva.
I etterkant av kartleggingen ble det utarbeidet en rapport med oppsumme-
ring av resultatene pa individ og systemnivd, og med tilbakemeldingene fra
dialogmeter og konferanser (6). Rapporten gir et godt grunnlag for det videre
arbeidet med & beskrive et helhetlig pasientforlap.

Prioriterte tiltak:

a) Utvikle en modell for samhandling med utgangspunkt i helhetlige pasi-
entforlep, hvor en synliggjor tiltak bade pa individ- og systemniva. Ar-
beidet knyttes til tjenesteavtalene 2, 3, 5 og 6.

b) Bidra til & fa et verktoy for elektronisk individuell plan.

¢) Implementering av "Selvhjelpsplan/kriseplan”. Tiltaket oversendes til
arbeidsutvalg for tjenesteavtale 2.
http://psykiskhelsearbeid.no/content/3528 /Hva-gjor-jeg-nardet-blir-

vanskelig-Bruk-av-Selvhjelpsplan-

d) Implementering av "Henvisningsvedlegg”.
http://psvkiskhelsearbeid.no/content 8/Gode-henvisninger-
tilspesialisthelsetjenesten

e) Felles opplaringsprogram for koordinatorer med utgangspunkt i erfa-
ringene fra "Veien til individuell plan”. Pilotprosjekt i Ytre Namdal
(kommuner, NAV, DPS Kolvereid). Arbeidet knyttes til tjenesteavtale 2
og 6.
http://www.kunnskapssenteret.no/Publikasjoner/ attachment/1965? t
s=119d70f192b&downlo

f) Beskrive erfaringene med denne type organisering av prosjekt og pro-

sjektprosessen da det har overferingsverdi til framtidig utviklingsarbeid
mellom kommuner, helseforetak og brukerorganisasjoner.

g) Informere om prosjektet og gjore erfaringer tilgjengelig.

h) Beskrive arenaer for mgter pa individ og systemniva.
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Uprioriterte tiltak:
a) Hospiteringsordninger for ansatte / nyansatte.
b) Introduksjonsprogram for nyansatte i kommuner, helseforetak og NAV.
¢) Samarbeid med andre relevante prosjekt:
”Jobbmestrende oppfelging”.
- Tverrfaglige behandlingsteam ("SMB prosjektet”).

3. Videreutvikle en forstaelse og respekt for hverandres ansvar i behandling og
samhandling til mennesker med omfattende hjelpebehov.
Det at prosjektgruppen har veert sammensatt av personer som bade har bru-
kererfaringer og arbeidserfaringer fra kommune og sykehus, har veert med pa
a utvikle en felles faglig forstaelse omkring tjenestene til personer med alvor-
lige psykiske lidelser. Det har veert viktig a se hverandres perspektiv i de ulike
problemstillinger som har dukket opp. Organiseringen av prosjektet bidrar
ogsé til 4 utvikle en felles forstaelse gjennom involvering av de tre kommu-
neomradene Indre-, Ytre- og Midtre Namdal, arbeidsgruppen med lokalla-
gene til Mental Helse, og arbeidsgruppen med de regionale lederne for de tre
NAV- distriktene.

Gjennom dialogkonferanser for ansatte i kommunene, helseforetak, NAV og
Mental Helse, har det blitt skapt arenaer for a drefte felles problemstillinger
og se pa aktuelle tiltak for & bedre praksis. Det har veert ca. 130 deltakere pa
disse konferansene. For program se vedlegg 2, 3, 4, 7, 8 0g 9.

Utvikling av nye tiltak har skjedd i tett samarbeid med de ulike samarbeids-
partnerne underveis. For nye tiltak implementeres blir de sendt ut pa hering,
og innspillene blir vurdert. Tiltakene skal evalueres etter ett ars tid.

4. Prosjektet er forankret pa ulike niva i 1.- og 2.linjetjeneste, NAV og Mental
Helse.
Tiltak som prosjektgruppen har gjennomfert for & forankre prosjektet hos de
ulike samarbeidspartnerne:
a) Dialogmeter og dialogkonferanser som beskrevet under "Resultater”.
b) Brev til ridmenn, ledere i psykiatrisk klinikk og NAV varen 2010 i for-
bindelse med kartlegging pa individ og systemniva.
¢) Informasjonsmgter med samarbeidspartnere som fylkesmannen, Hay-
skolen i Nord-Trondelag og Nasjonalt Kompetansesenter for psykisk hel-
searbeid (NAPHA).
d) Mgater med andre lokale prosjekter som arbeider med tiltak i forhold til
malgruppen. Dette gjelder blant annet:
- Tidligintervensjon ved psykoser (TIPS).
- Jobbmestrende oppfelging, et samarbeidsprosjekt mellom NAV, hel-
seforetaket og arbeidsgivere.
- Utvikling av modell for tverrfaglige behandlingsteam.
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e) Samarbeid med interkommunale nettverksgrupper for ansatte innen
psykisk helsearbeid.

f) Nyhetsbrev om prosjektet.

g) Internettside med presentasjon av prosjektet og informasjon om tiltak.
http://www.hnt.no/samhandlingpsyk

h) Fagnettverk med kontaktpersoner til kommunene, NAV og helseforeta-
ket.

i) Regelmessige mgter med lokallagene for Mental Helse.

j) Arbeidsseminar om utvikling av helhetlige pasientforlgp. Se vedlegg 8.

k) Dialogkonferanse med presentasjon av resultater og plan for videre opp-
folging. Se vedlegg 9.

Disse tiltakene har veert viktige for a fa til en bred forankring av prosjektet, og som
forberedelse til & & det viderefort i ordinzer drift.

5. Bidra til & videreutvikle eksisterende tilbud og utvikle nye tilbud til mélgruppen.
Prosjektgruppen har forelopig ikke tatt initiativ til utvikling av nye tilbud. Kart-
leggingsarbeidet har vist at det er manglende kunnskap bade hos ansatte i kom-
munen og sykehuset om hva slags tilbud som allerede finnes til malgruppen. For
a gke kunnskapen om hverandres ansvarsomrader, kompetanse og de tilbudene
som finnes, er det planlagt et felles introduksjonsprogram.

6. Implementering av nye tiltak og samarbeidsmodeller i og mellom 1.- og
2 linjetjenesten, og videreutvikling av dagens samarbeidsavtaler.
Prosjektgruppen har hatt et saerlig fokus pa & felge opp implementering av nye
tiltak. Dette er utfordrende arbeid fordi s& mange parter er involvert; 16 kom-
muner, 5 sykehus-/DPS avdelinger og 16 NAV kontor.

Nar det gjelder samarbeidsmodeller, ble det besluttet & bruke "Helhetlige pasientfor-
lop” som metode for 4 beskrive samarbeidet og de ulike tiltakene bade pa individ og
systemniva. Pasientforlgpet skal synliggjore hva som er viktig for at brukerne skal fa
et helhetlig tilbud. Dette arbeidet er ogsa knyttet opp mot samarbeidsavtalene mel-
lom kommunene og helseforetaket.

Hvordan ga fra prosjekt til drift?

Prosjektet avsluttes 31.12.2013. I hele dette aret vil oppmerksomheten vare pa im-
plementering av tiltak i kommuner, helseforetak og NAV. Det legges opp til dialog-
konferanser i de tre kommuneregionene hvor representanter fra kommuner, helse-
foretak, NAV og Mental Helse er tilstede.

Pa hvilken mate har samhandlingsmodellen tatt utgangspunkt i, og vaert forankret
i eksisterende samarbeidsavtaler mellom kommuner og helseforetak innen psykisk
helsefeltet:

Status: En basisavtale som regulerer samhandlingen mellom nivaene i helsetjenes-
ten har ligget til grunn for prosjektet (14). Det ble utarbeidet nye avtaler i 2012 i for-
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bindelse med samhandlingsreformen som tradte i kraft 01.01. I "Lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester”, beskrives 11 omrader som de lokale avtalene som et mi-
nimum skal inneholde (3):

1. Hyvilke helse- og omsorgsoppgaver forvaltningsnivaene er palagt ansvaret for
og en felles oppfatning av hvilke tiltak partene til enhver tid skal utfore.

2. Retningslinjer for samarbeid i tilknytning til innleggelse, utskrivning, habili-
tering, rehabilitering og leerings- og mestringstilbud for & sikre helhetlige og
sammenhengende helse- og omsorgstjenester til pasienter med behov for
koordinerte tjenester.Retningslinjer for innleggelse i sykehus.

4. Kommunens tilbud om degnopphold for ayeblikk hjelp.

5. Retningslinjer for samarbeid om utskrivningsklare pasienter som antas a ha
behov for kommunale tjenester etter utskrivning fra institusjon.

6. Retningslinjer for gjensidig kunnskapsoverforing og informasjonsutveksling
og for faglige nettverk og hospitering.

7. Samarbeid om forskning, utdanning, praksis og leeretid.

8. Samarbeid om jordmortjenester.

9. Samarbeid om IKT-lgsninger lokalt.

10. Samarbeid om forebygging.

11. Omforente beredskapsplaner og planer for den akuttmedisinske kjeden.

Det er i lopet av 2012 inngatt en overordnet samarbeidsavtale, og 11 tjenesteavtaler
for omradene som er beskrevet over. Tiltakene i det foreliggende prosjektet knyttes
saerlig til tjenesteavtale 2, 3, 5 og 6. I tillegg er avtale 9 aktuell nér det gjelder en fel-
les lasning for elektronisk individuell plan. Partsammensatte arbeidsutvalg med
brukerrepresentasjon arbeider videre med konkretisering av avtalene, og prosjektet
er aktivt involvert i dette arbeidet.

I hvilken grad/hvordan har samhandlingsmodellen bidratt til G fa samarbeidsav-
talen til G fungere bedre i praksis:

Status: Ettersom samhandlingsmodellen ikke er ferdig utviklet og dermed heller
ikke har blitt evaluert, er det ikke mulig & besvare dette spersmalet pa det navaren-
de tidspunkt.

Beskriv hvordan samhandlingsmodellen har tatt utgangspunkt i brukernes behov
for tjenester.

Status: Bade nasjonale og lokale kartlegginger har ligget til grunn for det arbeidet
som prosjektgruppen har gjennomfort til na (4-6). Brukerrepresentant fra Mental
Helse er deltaker i prosjektgruppen, og innspill har blitt hentet fra dialogmeter med
brukerrepresentanter hele veien. I tillegg er det brukerrepresentasjon i forbindelse
med utarbeidelse og oppfelging av avtalene.
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Utfordringer framover med hensyn til overgangen fra prosjekt til
drift

Overgangen til drift er en sérbar periode i et hvert prosjekts liv. Fra & veere holdt i av
mange ulike instanser, samt ha veert tilfort ekstra midler, skal det né alminneliggjo-
res og ma konkurrere om ressurser med andre gode formal. Forskning har vist at s&
mye som opptil 70 % av alt forbedringsarbeid ikke opprettholdes over tid etter at
prosjektet har blitt avsluttet (21). Det finnes etter hvert bade forskning og erfaring
som viser til noen kriterier som er viktig for a lykkes med forbedringsarbeid gene-
relt, og ikke minst det & sikre viderefering etter overgang til ordinaer drift (12;21-24).

Hva sier forskning og erfaring om faktorer som er viktig for a lykkes
med kvalitetsforbedring?

Hensikten med det foreliggende prosjektet er & utvikle en organisatorisk forplikten-
de samhandlingsmodell mellom kommuner, helseforetak og NAV. Dette arbeidet, og
implementeringen av modellen, kan ses pa som et ledd i systematisk forbedringsar-
beid. Hvilke faktorer har vist seg a vaere viktige for a lykkes? Blant annet har Powell
et al (2009) oppsummert forskning pa ulike tilneermingsmater som blir benyttet i
forbedringsarbeid i helsetjenesten (22). Hans oppsummering viser at det finnes
noen ngdvendige, men ikke tilstrekkelige, forutsetninger for a sikre en vellykket
gjennomfgring av kvalitetsforbedring. De nadvendige forutsetningene er (22):

1. At forbedringsarbeidet er forankret i ledelsen pa alle nivaer.

2. At helsepersonellet pa tvers av fag og profesjoner er aktive og engasjerte i
forbedringsarbeidet.

3. Attilneermingene som benyttes er skreddersydd, helhetlige og tilpasset
konteksten i den enkelte organisasjon.

4. At forbedringsarbeidet er samstemt med og integrert i organisasjonens
visjoner og mal.

5. At forbedringsarbeidet er integrert i organisasjonens daglige arbeid, bade for
medarbeidere og ledere.

Inkludert i det siste punktet er det ogsa en nadvendig forutsetning at ansatte far til-
strekkelig opplaering i systematisk forbedringsarbeid. I tillegg til disse fem punktene
er det viktig at ledelsen har data om egen virksomhet og folger med pé kvaliteten pa
kjerneprosessene gjennom & male om endringene som skjer er reelle forbedringer
for brukerne (22). Betydningen av at forbedringsarbeidet er forankret bade i ledel-
sen og medarbeiderne, og at arbeidet folges av malinger stoattes av flere som forsker
pa systematisk forbedringsarbeid (23;25).

Forskning kan ogsa vise til noen faktorer som er sentrale for a lykkes med & opprett-

holde forbedringer over tid. Figur 2 viser de tre omradene det er viktig & veere opp-
merksomme pa — de ansatte, prosessene og organisasjonen, og de ti faktorene som
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er knyttet til disse omradene. Faktorene kan fungere som en huskeliste for hva man
ma tenke pa og ivareta underveis i forbedringsprosessen (24).
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Figur 2 Faktorer for vedvarende forbedringer (24).

Hvordan dette verktoyet kan brukes for a opprettholde forbedringene over tid be-
skrives i "En guide til fastholdelse af praksis — vejledning og maleredskap” (24).

Guiden kan veere nyttig i det foreliggende prosjektet for a sikre overgangen fra pro-
sjekt til drift.

Utfordringer fremover med hensyn til overgangen fra prosjekt til drift

Utfordringene fremover er sortert under de fem ngdvendige forutsetningene for &
sikre en vellykket gjennomfering av kvalitetsforbedring (22):

At forbedringsarbeidet er forankret i ledelsen pa alle nivder.

Til na har prosjektet blitt drevet frem av en prosjektleder, en prosjektgruppe og en
styringgruppe. Spersmal som bgr stilles og besvares raskt er falgende:

e Er prosjektet forankret hos lederne pé alle niva i bade sykehus, kommuner
og NAV?

- Eralle lederne som blir bergrt av eventuelle endringer i
pasientforlop/den nye modellen for samhandling identifisert?

- Kjenner disse lederne til prosjektet?
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- Har lederne deltatt i diskusjoner omkring utviklingen av modellen og
enkelttiltak?

- Har lederne hatt mulighet til & pavirke beslutninger?

- Er det laget systemer for informasjon om fremdriften av prosjektet og
konsekvenser av prosjektet som sendes ut til aktuelle ledere?

Er svaret ja pa disse spersmalene, er det lagt et godt grunnlag for & lykkes med
overgangen fra prosjekt til drift. Er svaret nei, er det fortsatt tid til & forankre
utviklingen av pasientforlgpet/modellen i ledere pa alle niva.

At helsepersonellet pa tvers av fag og profesjoner er aktive og engasjerte i forbed-
ringsarbeidet.

I tillegg til lederforankring, er det viktig a forankre implementering av nye tiltak i
medarbeidere pa alle niva innad i den enkelte organisasjon — sykehus, kommune,
NAV.
e Er medarbeiderne i de samarbeidende organisasjonene informert om
forbedringsarbeidet som péagar, og planene for implementering?

e Har medarbeiderne hatt mulighet til & pavirke prosessen/tiltakene
underveis?

e Vil de fa mulighet til & pavirke utformingen av pasientforlgpet?
- Pa hvilken méte vil de f& mulighet til & pavirke?

I ett av de tre omrédene i figur 2 — prosess, vises det til "fordeler” som en sentral
faktor for 4 lykkes med vedvarende forbedring (24). Det handler om at mennesker
som star overfor nye utfordringer, mer eller mindre bevisst vil sperre: “Er dette
nyttig for meg”? Tiltak som forenkler saksgang, gjor hverdagen mer oversiktlig og
skaper forbedringer for brukerne virker motiverende og skaper engasjement for &
endre pa rutiner/ansvar og oppgaver.

Pa bakgrunn av at brukerperspektivet er sa sterkt vektlagt i dette prosjektet, ma den
samme forankringsprosessen som gjennomfores i forhold til ledere og medarbeidere
ogsa gjelde for brukerne. Viktige spersmal & stille er derfor:

e Vil brukerne ha mulighet til & pavirke utviklingen av pasientforlgpet/den nye
modellen?

- Hvisja, pa hvilke méate?

e Vil brukerne f4 mulighet til & evaluere bade det nye pasientforlopet som
sadann og enkelttiltak som iverksettes?

- Huvisja, pa hvilken méte?

Hvordan brukerne - bade enkeltbrukere og brukerorganisasjoner, skal delta i
utformingen av pasientforlepet/modellen, ma settes pa agendaen sa raskt som mulig
slik at planleggingen av forlgpet ikke har kommet for langt nar brukerne inkluderes.
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At tilneermingene som benyttes er skreddersydd, helhetlige og tilpasset konteksten i
den enkelte organisasjon.

Utviklingen av et nytt pasientforlgp inkluderer ngdvendigvis flere organisasjoner.
Hver av disse organisasjonene er komplekse, d.v.s at de har ulike strukturer, ulike
prosesser, og ulik kultur nar det gjelder mater a gjore ting pa, lase problemer og
mgte utfordringer (12). Dette er viktig & veere klar over nér et nytt pasientforlep skal
utvikles. Alle relevante parter ma hores. Forskning og erfaring har vist at nar
brukere/pasienter forteller sine historier — enten det er pa godt eller vondt, virker
dette motiverende pa medarbeidere og ledere i forhold til 4 foreta endringer (26).
Brukerinvolvering kan dermed medvirke til at de ulike organisasjonene kan samle
seg om et nytt pasientforlep fordi det blir tydelig at det er til det beste for dem.

At forbedringsarbeidet er samstemt med og integrert i organisasjonens visjoner og
mal.

For a sikre overgangen fra prosjekt til drift er det viktig at ledelsen i de
samarbeidende organisasjonene inkluderer malene om et mer helhetlig og
sammenhengende tjenestetilbud i egne visjoner, méal og planarbeid. Det er ogsa
viktig at dette blir tema pa personalmeter, i opplaering av nyansatte,
internundervisning osv. slik at alle medarbeidere pa et tidlig tidspunkt presenteres
for hensikt og mél med det nye pasientforlgpet. Medarbeidernes motivasjon, eller

mangel pd motivasjon, vil ha stor betydning for om overgangen fra prosjekt til drift
lykkes.

At forbedringsarbeidet er integrert i organisasjonens daglige arbeid, bade for
medarbeidere og ledere.

Det nye pasientforlgpet/samhandlingsmodellen vil med stor sannsynlighet medfere
endringer i rutiner i det daglige arbeidet. Det at medarbeiderne béade forstér hensik-
ten med endringene, faktisk opplever at de gir mening i hverdagen og at tjenestene
til brukerne forbedres vil vaere en styrke i implementeringsarbeidet.

I tillegg til disse fem ngdvendige forutsetningene for a sikre en vellykket gjennomfa-
ring av kvalitetsforbedring, viser forskning at det er viktig at ledelsen har data om
egen virksomhet og folger med pa kvaliteten pa kjerneprosessene. Det anbefales der-
for sterkt & male om endringene som skjer faktisk er reelle forbedringer for bruker-
ne. I denne sammenhengen kan malinger forstas i utvidet forstand: Man kan velge a
male i forhold til noen kvantitative indikatorer — for eksempel gkt antall individuelle
planer, reduksjon i antall innleggelser osv., eller kvalitativt — for eksempel gjennom
fokusgruppeintervju. Resultatene, bade i form av tall og tekst, kan sammenliknes
med for og etter at forbedringstiltak er iverksatt. Den aller sikreste informasjonen
om kvaliteten bedres vil man fa ved bade 4 male kvantitativt og kvalitativt.
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Oppsummering/anbefalinger

Rapporten skulle svare pa folgende problemstilling:
a. Hva er status i prosjektet i forhold til kriterier for maloppnaelse i
tilsagnsbrevet fra Helsedirektoratet?
b. Hva er status i prosjektet i forhold til de mélene som er satt for prosjektet?
c. Hvilke utfordringer foreligger med hensyn til & sikre overgangen
fra prosjekt til drift?
- Vektlegging av implementeringen
- Anbefalinger for videre samarbeid mellom kommuner, helseforetak, NAV
og brukerorganisasjoner / brukermedvirkning
Hensikten med prosjektet er a utvikle og implementere en forpliktende samhand-
lingsmodell mellom kommuner, helseforetak, NAV og brukere med sammensatte
behov, slik at tjenestene oppleves mer helhetlige av brukerne. Det er nedsatt en ar-
beidsgruppe som skal beskrive det nye pasientforlopet og komme med et forslag til
administrativt samarbeidsutvalg innen 01.05.2013.

Anbefalinger

Etter en gjennomgang av status i prosjektet anbefales falgende tiltak:

e Pasientforlgpet/samhandlingsmodellen utvikles i et tett samarbeid med alle
relevante aktgrer. Dette inkluderer alle de organisasjonene som deltar i sam-
arbeidet, ledere pa alle niva, og medarbeidere i de deltakende organisasjone-
ne.

e For 4 sikre brukerperspektivet bar bade relevante brukerorganisasjoner og
enkeltbrukere i kommune og helseforetak inviteres til 4 vaere med og beskrive
hvordan det nye pasientforlgpet skal se ut.

e Samtidig som det nye forlgpet utvikles, igangsettes det en diskusjon som pa
bredt grunnlag diskuterer seg frem til hvordan man skal méle/evaluere om
modellen er en forbedring for brukerne.

e Brukernes synspunkter pa hva som skal méles hentes inn i de samme fora
som utvikler pasientforlapet.

e Nar det er enighet om hva som skal males, er neste skritt  velge méleverktoy.
Dette kan for eksempel vaere i form av et sparreskjema, eller en sjekkliste.
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Det nye pasientforlgpet kan ogsa evalueres ved hjelp av brukernes
fortellinger, fokusgruppeintervju, eller andre kvalitative metoder.

De fem omréadene hvor Statens Helsetilsyn dokumenterte svikt tas med i det
videre arbeidet og gir retning for det nye pasientforlopet.

Det partsammensatte arbeidsutvalget med brukerrepresentasjon arbeider vi-
dere med konkretisering av avtalene, slik det er i ferd med na. Dette utvalget
ma knytte sterke band til, og folge tett, arbeidet med utvikling av det nye pa-
sientforlgpet. Det er av stor betydning at tiltak i forlepet er forankret i konk-
rete avtaler.

Betydningen som den nye modellen har for samarbeidsavtalen ma evalueres
av de deltakende organisasjonene nar den har fungert i en periode.

For & sikre overgangen til drift og forankring i de organisasjonene som bergres av det
nye pasientforlgpet, anbefales folgende tiltak:

Ledelsen i de samarbeidende organisasjonene inkluderer malene om et mer
helhetlig og ssmmenhengende tjenestetilbud i egne visjoner, mél og planar-
beid.

Ledelsen i de samarbeidende organisasjonene lgfter frem det nye pasientfor-
lopet pa personalmgater, internundervisning, overfor nyansatte osv. slik at alle
relevante medarbeidere kjenner hensikten og malet med forlgpet.

Ledelsen i de samarbeidende organisasjonene nedfeller tiltak i henhold til det
nye pasientforlgpet i rutiner og retningslinjer i egen organisasjon, og gjor dis-
se kjent for egne medarbeidere.

Pa bakgrunn av den store betydningen forankring og brukermedvirkning har,

anbefales det a se pa utviklingen av et pasientforlop som en kontinuerlig prosess.

Tiltakene ma evalueres regelmessig og over tid — bade av brukere og de

organisasjonene som er involvert: Forer det nye pasientforlgpet virkelig til et mer
helhetlig og sammenhengende tjenestetilbud for brukerne?
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Vedlegg 1: Recovery-orientert
praksis

Slade M. 100 idéer til recovery-orientert arbejde. Et inspirationehefte til medarbejdere i psykiatrien og social
psykiatrien (8).

Tabel 1: Forskelle mellem traditionel og recovery-orienteret praksis

Traditionel tilgang Recovery-orienteret tilgang

(Tilsyneladende) vaerdifri Veerdicentreret
Medarbe]jderansvar Personligt ansvar
Kontrolorienteret Valgorienteret

Magt owver folk Veekker magten i folk selv

Videnskabelig Hurmanistisk
Patografi Biografi
Psykopatologi MNegative erfaringer
Diagnose Personlig mening
Behandling Veekst og opdagelse

Eksperter gennem uddanneslse og

Medarbejdere og patienter eksperter gennem erfaring

Randomiserede, kontrollerede forsag Vejledende fortaellinger
Systematiske vurderinger Baseret pa rollemodeller
Dekontekstualiseret Inden for en social kontekst

Beskrivelse Forstaelse

Fokus pa sygdommen Fokus p& personen

Sygdomsbaseret Baseret pa personens staerke sider
Baseret pa reduktion af negative haandelser Baseret pa hdb og dremme

Personen tilpasser sig programmet Medarbejderen tilpasser sig personen
Belonner passivitet og efterlevelse Fostrer empowerment

Omsargen koordineres af eksperter Selvstyring

Beksempelse af sygdom Fremme af sundhed
Bringe under konirol Selvkontrol
Efterlevelse alg

Tilbagevenden til normalitet Forandring

Da personlig recovery er noget personen selv gennemlever, er medarbejdernes opgave at stotte personen i
sin rejse pa vej mod recovery. Resten af rapporten beskriver, hvad det vil sige | praksis.
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Vedlegg 2: Invitasjon til
oppstartsseminar

«4+ HELSE NORD-TRGNDELAG 3 | ,@” g-.l

Psykisk helsearbeid i et samhandlingsperspektiv

- hvordan utvikle den semlese fjenesten?

Tid: Fredag 30. oktober 2009
Stesd: HIMNT | Nam=os 09.30. — 15,00

Malgruppe:

Helse og sosialsjeler eller lsvarends i kommunens

Ledare elles tilkvarende for pEyEER helsearbeid | kbmimunene

Ledere | helseloretak innen barme o undomspsykiate og voksenpaykiat.
Menal Hedss

Andre interesserte | kommuner of helseforetak

Fylcesmannen, Hagskoden | Nord-Trendelag, NAY

I regi av Samarbeidsubvalget for kommunens og Helse Nord-Trendelag nviteres det @ mats
fior & informere of wiftrdre il hvordan « konkret kan arbedeide videre med de utfordringes
som Bgger | Samhandlingsreformen.

Dt er alerede etablert en arbedsgrupps bestdende av representanter for kommunens | Yire
Namdal, Indse Namdal, Midre-Mamdal, Helseforetakst og Menlal Helse, Arbeidsgruppen
arbeider et med Samarbesdsutvaloet, of har fAl prosjelktmidier pd 1,3 milll for 8
videreubvikle samarbesdsmodebar mallom og kommunsns o helseforetakel og bidma @
kompelanEehaying.

PROGRAM

08.45 — 09,25 Registrering, kaffeservering

09.30 — 09,40 Vekommen v/ Ame Flaat, adm. direktior Hetse Nord-Trendelag HF

09.40 — 10.00 Orientering om samarbeidet som er etablert i lokalsykehuscmridst til
Sykehuset Mamsos, mellom kommunense, helseforetaket 0g Mental Hetse
v Eli Anne Willard, Namsos kommuns

10.00 - 1040 Presentasjon av et plantagt tredrg samarbesdsprosjekt mellom kommunene |
lokalsykehusomrddet og Helssloretaket. v prosjektieder Olaw Bremnes

10.40-11.00 Pause

11.00 — 12.15 Presentasjon av Masjonalt Kompetansesenter for peykisk helsearbesd i
Kommunene [MAPHA) v/ Arve Almyik og Gry Stub (wess naoha na)

12.15 — 13.00 Lunsj | kankina

13.00 — 15.45 Hvordan uhdkle ot samhandlingsnettverk for peykisk helsearbeid | Namdalen
i &b samarts=id melam Eomimunens g hﬂSEf-ﬂ"EEHE‘r ] SamimeEn mead Manlal
Healse, Hagskoden (HINT), MAV, NAPHA og fylkesmannen,
Innledning v/ Bernt Harald Opdal, Sykehuset Namsos

15.45 Dppsummening | avsliutning.

Arranger: Samarbeidsutvalger mallom Kommunans | Nord-Trandelag og Helse
Mord-Trandelag, Mental Helse og Etterutdanningsnettverket for Mamdalen.
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Vedlegg 3: Invitasjon til
dialogkonferanse

40

Dialogkonferanse psykisk helse 16. juni 2010

Vi planlegrper flere dialopkonferanser for i stvrke samarbeidet innen psykisk helzearbeid. Vi inviterar
ansarte i 1.- og 2 linjetjenesten, Menml Helse, NAV op HINT, - for u::ppta.ks-:-m.tidet til Svkehuset Namsos
op DPS Folvereid. Pi denne forste dialogkonferansze vil vi presentere data fra kartleprinpen, op drefie
hvordan det skal arbeides videre med akinelle problemstllinger. Vi starer dagen med et faglie innlepp som
belyser nrfordringer i samb andlingen.

Milgruppe:

Anzatte 1 1.- op 2. linjetjenesten, fasdeprer, brokere, pi:m:-eude-, Samarbeidsutvalgets medlemmer, ledere,
NAWV, og andre interessecte.

Zted: HINT INamesoc

Program:

09,30 — 10,00
1000 - 12,00
12,00 — 12,45
1245 — 13,30
1330 - 13.45
153,45 —14.30
1430 — 14,45
1445 - 1513
15.13 — 15.30

Begisirering og kafie

"Samarbeid mellom hvem og samarbeid om hva®”
- "vendepunkt" i samarbeid - faser i prosessen der samarbeid har stoppet opp”
- forholdet mellom de store yreesgmuppene: pleie- op omsorpspersonale vs.
behandlers
v/ Walter Schénfelder, seniorforsker Dir. polit., Valnesfjord Helsesportssenter

Lunch

Stams for samarbeidet mellom 1. og 2. linje inne psyldsk helse Namdalen

-  Presentasjon av dam fra kartflegging i bommmnene og sykebms / DP3

-  Utfordringer i den nye mnstillingen (april 2010} 1l Sambandlingsreformen
v/ prosjektgruppa

- WViser data forskjeller mellomk 1. op 2. linje op interkonumunalt

W/ Aape Jtenseth op Olav Bremmnes

Pauce

l:ai:edialug. {For mer info google "cafedialog™)

Smabordsprat med framtidsperspektiver. Dirafting av aktuelle problemstillinger / tema
for riders arbeid for 3 styrke sambandlingsn mellony paiieuter.-"bru.kﬂe, hjelpeapparatet i
kEommunene og sykebns /DPS, MAV og Mental Helze.

Gronn pause

Cafedialog fortcemner

Oppsummering av dagen v/ Arve Almvik (INAPHA)




Vedlegg 4: Program

dialogkonferanse

»es HELSE NORD-TRE&MNDELAG I@h’ @??9
o PETEIATREZE KLIMIKK

Samarbeidsprosjektet Psykisk Helse i Nord-Trendelag

Dialogkonferanse — psykisk helse

- for kommunene i Ytre Namdal, Bindal, NAV,
DPS Kolvereid og Sykehuset Namsos

41

Malsetting:

Styrke samarbeidet mellom NAV, psykisk helsetjeneste, fastlegene og
spesialisthelsetfjenesten, for mennesker med psykiske lidelser med behov for
koordinerte fjenester. @ke kunnskapen om hverandres ansvar og oppgaver.

Malgruppe:
Ansatte | psykisk helsetjeneste | kommunene, fastlegene, NAV, DPS Kolvereid og
Sykehuset Mamsos. Representanter for brukerorganisasjoner.

Sted: Kulturhuset pa Kolvereid, rom: Kolvereidvagen
Tid: Torsdag 10. februar kil 09:00 — 15:00
Program:

09:00 — 09:30 Registrenng/kaffe/te
09:30 — 09:40 Presentasjon
09:40 — 10:15 Hvorfor samhandling er wviktig
v/Olav Bremnes, Samhandlingsprosjektet Psykisk Helse
10:15 — 10:30 Pause
10:30 — 11:15 Presentasjon av kommunene sine oppgaver innenfor
psykisk helsearbeid, representant fra fastlegene og
Rus og psykiatrigenesten i Vikna
11:15 - 12:00 Lunsj
12:00 — 12:45 Presentasjon av NAV — oppgaver og organisering
v/ Hugo Olsen
12:45 — 13:00 Pause
13:00 — 13:45 Presentasjon av psykiatrisk klinikk — oppgaver og
organisering v/ Geir Thy og Tom Verpe, psykiatrisk klinikk
13:45 — 14:45 Gruppearbeid med case
14:45 — 15:00 Oppsummering og avslutning



Vedleqgg 5: Fagnettverk
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s+ HELSE NORD-TR&ONDELAG ;@H M

MNamsos 08.02.2012

samarbeidsprosjektet psykisk helse, kontaktinformasjon:

Funksjonsbeskrivelse for kontaktpersoner innen psykisk helse i kommunene i Namdalen,
Bindal og Osen, DPS Kolvereid, Sykehuset Namsos, NAV, HINT og EINA.

Bakgrunn

For 4 fa til et strukturert samarbeid mellom 1. — og 2. linjetjenesten i lokalsykehusomradet til
Sykehuset Mamsos, psykiatrisk klinikk er det behov for & ha kontaktpersoner som kan vare bindeledd.
Som kontaktperson er det du som har oversikt over hvem andre ifrundt din tjeneste du bar
videresende mail til eller gi div._informasjon til.

Malsetting
Bidra til god og strukturert informasjonsflyt mellom psykiatrisk klinikk, NAY, og kommunen i
Wamdalen, Bindal og Osen

Oppgaver J roller
- Sikre informasjon til aktuelle samarbeidspartnere | egen organisasjon
- Eontaktperson for ulike henvendelser som for eksempel
o kurs
o undervisning
o informasjon om tilbudene | kommuner, sykehus, DPS, NAV
o generelle foresparsler
- Mottaker av informasjon som omhandler samarbeid mellom 1.- og 2. linjetjenesten.
- Kontaktperson for prosjektinformasjon eller fagutviklingsarbeid

Hilsen
samarbeidsprosjektet innen psykisk helse v/ prosjektgruppa

Tonja Almenning, Bodil Sofie Hanssen, Aage Stenseth, Bente Finnestrand og Olav Bremnes

Endringer av kontaktinfo meldes til: olav.bremnes@hnt no




Vedlegg 6: Orientering om
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kartlegging

Til kemmunene i Namdalen, Bindal og Osen
v/ radmann
Sende postmottak via epost

Var ref.: 2009/1913 - 39242010 Deres ref.: Arkiv: Dato: 16.02 2010

Crientering om kartleggingsarbeid i forbindelse med samhandlingsprosjekt mellom 1.
og 2linjetjenesten i forhold til psykisk helsevern / psykisk helsearbeid

Samarbeidsutvalget mellom kommunenes | Nord-Trgndelag og Helse Nord-Trgndelag
gjennomf@rer na et samarbeidsprosjekt i forhold til psykisk helse.

Prosjektet har sitt utgangspunkt i en rapport som Helsedirektoratet utarbeidet i

2008, "Mennesker med alvorlige psykiske lidelser og behov for s=rlig tilrettelagte tilbud”
Vurdering av omjfeng og behov, samt forsiag bl tiltak, {Rapport fra Helsedirektoratet, 2008, 15-1554)

Samarbeidsutvalget er styringsgruppe for prosjektet, og vi som er ansatt i prosjektet
representerer kemmunen i opptaksomradet til Sykehuset Namsos og sykehuset.
Det er glennomfart regionsvise informasjonsmgter med kommunene | Namdalen, hvor de som
arbeider innenfor psykizk helsearbeid har vaert invitert.
Et sentralt tiltak i prosjektet er a:

* Gjennomfare en kartlegging av malgruppen for prosjektet

#  Kartlegge tilbudene f ressursene i 1. og 2. linjetjenesten

* EKartlegge hvordan samarbeidet fungerer mellom 1. og 2. linjetjenesten

Ut fra kartleggingen vil vi videreutvikle maodeller for samarbeid mellom sykehuset og
kommunene i forhold til malgruppen for prosjeket.

Data vil tilhgre den enkelte kommune. Disse kan imidlertid brukes anonymisert pa tvers av
forvaltningsnivaene der det er ngdvendig for 3 evaluere og forbedre samhandlingen mellom 1.
og 2. limjetjenesten.

Malgruppen for kartleggingen er:

1. Faen oversikt over brukere med de alvorligste psykisk syke i den enkelte kommune
Definisjon av alvorlig psykisk lidelse:
- Psykoselidelser
- Alvorlige affektive lidelser
- Alvorlige personlighetsforstyrrelsar
-  Alderspsykiatriske tilstander

- Dobbeltdizgnoser (psykiske lidelser og psykisk utviklingshemming / psykisk lidelss
og rus)
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Madull: llustrasjan ay mblgruppers heteregenitet og
sammensatte problematikk

Paykish
ubsbings |

hamuring

Rapport fra Helsedirektoratet, 2008, 15-1554

Er mian i tvil om pasienter skal registreres, bgr de tas med dersom samhandling mellom 1.
og 2. linjetjenesten er viktig.

2. P3 bakgrunn av kartleggingen kan vi avdekke / identifisere utfordringer i dagens
behandlingsforlgp. Dette skal bidra til @ utvikle forpliktende samarbeidsmodeller mellom 1.
og 2. linjetjenesten i samarbeid med brukere og pargrende.

Ciet vil | etterkant av kartleggingen arbeides i zamarbeid med den enkelte kommune og region
for 3 videreutvikle tilbudene for denne milgruppen. Vi arbeider ogsa paralleit med Mental
Helse pa fylket og lokallagene med det samme tema, hvor malsettingen er 3 videreutvikle
tilbudene til malgruppen.

Vedlagt falger et kartleggingsskjema for kartlegging av tilbud til den enkelte bruker, og et
skjemna for kartlegging av ressurser og tilbud i 1. og 2 linjetjenesten. Det er kontakipersonene i
kommunene (se vedlegg) som er ansvarlig for giennomfaringen av kartleggingsarbeidet i den
enkelte kommune, og disse har deltatt i utarbeidelsen av skjemaene.

For mer informasjon om arbeidet vises til vedlagte informasjonsskriv og kermmunekontaktene.

Frist for kartlegging er 15. mars 2010.

For Samarbeidsutvalget

Bernt Harald opdal Jlav Bremnes
Prosjektanswvarlig Prosjektleder
Vedlegg:

1. Prosjektinformasjon
2. Kartleggingsskjema av tilbud og samarbeid
3. Kartleggingsskjemna for brukere i malgruppen
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Kartlegging av ressurser og samarbeid i 1. og 2. linjetjenesten

Kommune:

Tema

Svar

Ressurser i 1.

Hvordan er psykisk helsearbeid organsert i
kemmunen.

Antall stillinger / antall brukere

Blir tilbud om stettekontakt/treningskontakt
brukt?

Hvilke tilrettelagte botilbud finnes for
malgruppen?
[spesifiserfantall)

Finnes det tilretielagte arbeid op
sysselsettingstiltak
[antall plasser)

Hvilke aktivitetstilbud finnes?

- dagsenter, gruppetilbud
(frilufesliv, mat, data, angst mm)

- annet

Hverdan arbeides det med pargrende?

Finnes det brukerorganisasjoner?

Er det tilstrekkelig bistand til gkonomizk
radgivning og oppfalging av brukerne

Andre tilbud |beskriv)

Samhandling internt i kommunen

Er det faste metar?
{hwem deltar, hvilke instanser)

Har dere internundervisning ?

Har dere kompetanseplan?

Er det strukturert samarbeid med fastlege?

Annet




Interkommunalt samarbeid

Veiledningstilbud

Undervisningstilbud

Faste mater

Samarbeid om tilbud til brukere

Annet

Samarbeid mellom 1.— 2. linje

Er det faste mater eller etter behov

Gis det tilbud om veiledning (generell/pa
sak)

Er det lett 4 fa kontakt nar det er behov for
det?

@ _hjelp, behandler, deltaker i ansvargruppe
m.m. Beskriv

Annet

Hva kan gj@res for a styrke samhandlingen

-mellom 1.— 2. linje pa pasient J individniva

- pa systremniva J generelt samarbeid

Annet

@nsker framowver

Hospiteringsordninger

Undervisning

Veiledning

Konsultasjon/radgivning

Ambulant virksomhet

Hvwordan sikre samarbeid mellom 1. linje
nar pasienten er innlagt eller far poliklinisk
tilbud i 2. linje

Andre gnsker

46




£

L

T

(sesipsads awalz) ( Apep /1pos [smsysads] {sasysads) auue 1z el i3 el [ el e el nnye
1w el 1EUUE BuupapEa ‘Jzyuasiep ‘pngndep 1313 18e|ue|d
‘png Juengwe ‘mysausasEY ysyhsd
‘BujpueyagEep
Puppod “as|@EEauwm "IN
nigyl alun U
auu ] m_“__ u._.".um: I |20 ..._..__n_mmE alupz e Al . ==“__u ch__u 2ddn.2 B0z
lauuy puajussp=I4n T oy WIZELP El} PR3 SUpuy P P2 dl asuy | 1=2s5283ajuu)
12 uasqnIq B4 | unpueywes jBwaqold | R0

E

£

|

ENTEE =) ET EINEN EEEENE! ENEl Biog Bijog
uabg | 1suuswag
uabapsey uualy Jappy asoubielg UAEN “IN
apuasaled yiaagau | yeuoysBuiuany|  pngm pIRQY ——— Bijog
paul jjejuoy | Je1sog AHEUOYaN8LS | -S1alAlYY |- pIaqIEWES |

u)saumallalmy 5o T 12193 n1q Ae SUISSa[)Iey]

J53) T AALLYS WRY U2 13[[2 1UE[q E15 aap WeY ‘RANRWILI[EIRAS SUUY B STR{SUEA 12 13D 1M

47



Vedlegg 7: Invitasjon til dialogmgte

Til kemmunene og seksjoner ved psykiatrisk klinikk i sykehusomradet for
Sykehuset Namsos / DPFS Keolversid
Aprl 2011

Invitasjon til dialogmete med Samhandlingsprosjektet Psykisk Helse i Namdalen

Samhandlingsprosjektet psykisk helse | Mord-Trendelag er et 3-4 arig prosjekt som arbeider med a3
utvikle  forbedre samarbeidsmodeller bade pa individniva og systemniva. Malgruppen er brukere med
ahlvorlig psykiske lidelser og rusproblematikk, og som har behov for koordinerte fienester.

Frosjektet er et samarbeidsprosjekt | regi av samarbeidsutvalget mellom kommunene | Nord-
Tremdelag og Helse Mord-Trendelag. Sentralt | dette prosjektet er ogsa samarbeid med MAW og
Mental Helse. | prosjekigruppa er det tilsatt representanter for de tre kommuneomradene Indre-,
Midtre-, og Yire Mamdal og Sykehuset Mamsos / DPS Kolvereid.

Waren 2010 foretok alle kommunene | Mamdalen, Bindal og Osen, og Sykehuset Mamsos | DPS
Koheersid en kartlegging av brukers med alvorige psykiske lidelser med behov for koordinerts
tienester. Til sammen er det karfagt tilbudet fil ca. 450 brukere i Namdalen. Det ble ogsa kartlagt ulike
aspekt rundt samhandling. Bakgrunnen for dette var en foresparsel som var sendt til radmenn i alle
kommunens of lederne ved psykiatrisk klinikk ved Sykehuset Mamsos F DPS Kolvereid i februar 20100
(== wveadlegg)

Vi ensker nad A presentere data for alle som har deltatt i kartleggingen, og gi de bearbeidede datasne
tilbake mht videre oppfalging.

Tema for mate med
1. Gjenmomgang av resultatet av kartleggingen for kKommune
a. HKartlegging i forhold til enkeltpasienter
k. Kartlegging i forhold til samarbeid
2. Videre oppfalging av kartleggingsresuliatens
3. Innspill fra kommumen i forhold for 3 gi brukemne et mer helhetlig tilbud, med utgangspunkt i
pasientforlep — hwa forventer dere mht til samhandling i de ulike fasene av et forlep?

Malgruppe i kommunene:
Hel=e og sosialsjef, ledere for psykisk helsearbeid, fasileger og ansatte i psykisk helsetfjeneste.

Vi haper pa en konstruktiv dialog rundt det videre samarbeidet, og innspill pa tema dere mener er
viktig & fokusere pa i fortsettelsen.

Vi vil felge opp denme runden til alle kommunenes og avdelinger pa sykehuset, Mental Helse og HAW,
med en dialogkonferanse hesten 2011, Her vil vi oppsummers erfaringen og gi innhaold til de
utfordringens som Samhandlingsreformen kan ivareta for denne malgruppen.

For samhandlingsprosjektet
Bodil Sofie Hanssen, Aage Stenseth, Bente Finnestrand og Olav Bremnes

Vedlegg:

1. Utkast il pasientfodep
2. Brev om karlegging fra februar 2010
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Vedlegg 8: Invitasjon til
arbeidsseminar

Samarbeidsprosjekt Psykisk Helse i Nord-Trendelag 2010 - 2013

Arbeidsseminar pa Rervik 5. juni om helhetlige pasientforiep

Arbeidsseminar pa Rervik 5. juni

Tema: "Helhetlige pasieniforlep™

Bokgrunn

| forbindelse med samarbeidsprosjekiet inviterer vi fil
et arbeidsseminar om helhetlige pasientforlep. Ut fra
de erfaringer ’
vi har gjort oss i samhandlingsprosiektet sa langt, tror vi det vil voere nyifig G arbeide
sammen - med a beskrive hva som ber vaere et godt helhetig forlep.

Malsetfing for dagen:

o Fokus pa samhandling omkring brukere med alvorige psykiske ideker som
trenger koordinerte tienester

o Hvilke forvertninger har vi til hwerandre | Uike faser av et helhetlig foriep

o Innspill fil videre arbeid med helhetige forlep

o Konkrete forslag fil forbedringer siik af brukerne opplever at tjenestene er semilese

Malgruppe:

Inviterte delfakere er:

Medlemmer fra Mental Helse, ansatie | kommuner og helseforetak, fastleger,
brukere. parerende og MAY.

Sted: Rervik Kysthotell
Vi planlegger sosialt samvoer pa mandag kveld, og mulighet for overmnatting fra
mandag fil tirdag for dem som ansker det.

Pamelding fil: clav. bremnes@hnt.no  #f: 57540454

Pris: Prosjekiet dekker alle utgifter vnntatt reike

Program:
0%.00 — 12.00 Infroduksjon av helhetlige pasienfforlep
- Hwa er de krfiske punktens i samhandiing
- Hva ersentrals termna for & £ fil god samhandling
12.00 — 13.00 Lunch
13.00 — 15,00 Fortsaft arbeid med beskrivelse av helhetlige forlep
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Vedlegg 9: Invitasjon til dialogmgte

Samarbeidsprosjekt Psykisk Helse i Nord-Trendelag 2010 - 2013
"Helt ikke stykkevis og delt”

Invitasjon til dialogmote tirsdag 27. november 2012

Malcetting:

- Informere om status i Samarbeidsprosjektet psykisk helse i Mord-Trandelag

- Informere om konkrete tiltak som er utarbeidet

- Fa innspill fra deltakerme m_h_t utforming av tiltak, implementering og involvering.

- Se sammenhengene mellom tiltak | prosjektet og de nye avialene mellom kommuner og helseforetak

MEIEruppe:
Kontaktpersoner i kommunens, NAY, Mental Helse og helseforetaket, og deltakers | ressursgruppa.

Sted: HINT Namsos, auditoriet "Karinanna”, i 2. etg. over ekspedisjonen
pamelding: Innen 20.11 til Olav Bremnes, tif. 74215670/957 84064, olav.bramnes@ hnt no
PFrogram:

09,30 — 1000 Registrering of kaffe
10,00 — 10.15  Status for samarbeidsprosjektet "Helt ikke stykkevis og delt™

10,15 — 10.45 Gjennomgang av aktuelle tiltak, v/ prosjektgruppa
Hwordan arbeide med involvering og implementering av tiltak?
- Selvhjeipsplan
-  Henvisningsvedlegg
- Bruke av individuell plan, koordinatorrolien, ansvarsgrupper — felies opplzingstilbud
- Pargrendearbeid (relatert til veileder og Masjonal strategigruppe 1)

10,45 — 11.00 Pause

11.00 — 12-15 Gjennomgang av aktuelle tiltak v/ prosjektgruppa, fortsetter..._..
- Helhetlige forsp
- Hospiteringsordninger
- Felles imroduksjonsprogram for mytilsatte

12.15 — 13.00 Lunch
13.00 — 13.45  Hwordan utvikie gode helhetlige forlgp
Hwilke forventninger har vi til hverandre [kommune, helzeforetak [dégn og poliklinikk], Maw,
brukera og pargrende?
- Mar bruker bar hjermme
- Mar bruker er innlagt | DPS/sykehus
13.45 — 14.00 Pause
14.00 — 14.30  Hwordan utvikle gode helhetlige forlgp_.._
14.30 — 15.00  Oppsummering

Hilsen prosjektzruppa
Tonje Almenning, Bodil Sofie Hanssen, Bente Finnestrand, Asge Stenseth og Olav Bremnes
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