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1 Bakgrunn

Gjeldende plandokument ”Sluttrapport” ble vedtatt i 1997. I 1996 ble Handlingsplan for eldreomsorgen for Nes kommune vedtatt for perioden 1997- 2000. Plan for tjenester til demente i Nes kommune ble utarbeidet i 2004. Rehabiliteringsplan er til høring før politisk behandling høsten 2004 og psykiatri-plan for Nes kommune 2. reviderte utgave 2002- 2006.

Endringer av Lov- og forskrifter innenfor pleie- og omsorgsområdet medfører at fokus på tjenestetilbudet blir mer individrettet. Brukere av tjenester innenfor området er personer i alle aldersgrupper, med individuelle behov for tjenester, som varierer i tid og omfang. Noen brukere har tidlig ervervede eller medfødte lidelser som krever bistand fra kommunen livet ut. Dette krever en helhetlig tilnærming av tjenestetilbudet rettet mot de forskjellige livsfaser brukeren gjennomgår. En slik tilnærming blir populært kalt fra ” vugge til grav ” tenkning. Samfunnsendringer, endringer i familierelasjoner, bosettingsmønster og kommunens økonomiske situasjon er noen av faktorer som preger fremtiden. 

For at kommunen også i fremtiden skal kunne yte tjenester av forsvarlig kvalitet til brukere som trenger bistand av pleie- og omsorgstjenester, er det igangsatt et arbeid med å utarbeide en pleie- og omsorgsplan. 

Med bakgrunn i Kommunestyresak 17/04 har rådmannen oppnevnt en arbeidsgruppe bestående av enhetsleder institusjonsbasert omsorg, enhetsleder hjemmebasert omsorg, enhetsleder tjenester funksjonshemmede og 1 representant fra Fagforbundet/Sykepleierforbundet. (1 rep. fra Fagforbundet er valgt). Formålet med arbeidsgruppa er å utarbeide forslag til Pleie- og omsorgsplan for Nes kommune.

Mandat: Arbeidsgruppa skal utarbeide planforslag, som grunnlag for politisk behandling innen 1.10.2004. Planforslaget skal gi en beskrivelse av hvordan pleie- og omsorgstjenester er organisert i kommunen, samt sammensetning og disponering av personellressurser og andre ressurser. 

Planforslaget skal angi en avgrensning av hvilke tjenester planen omfatter, og hvordan de kommunale pleie- og omsorgstjenester samhandler med andre kommunale og statlige helsetjenester. 

Arbeidsgruppa skal utarbeide forslag til konkrete målsetninger for tjenestetilbudet som reflekterer målsettinger, prioriteringer og tjenestestandarder utarbeidet gjennom prosess i Formannskapet. Forslagene relateres videre til gjeldende kommuneplan og økonomiplan. Arbeidsgruppa trekker inn andre fagpersoner/ miljøer i arbeidet i den grad de finner det hensiktsmessig. 

Det forutsettes at brukerrepresentant høres i prosessen. 

Forslagene skal ha som målsetting å sette organisasjon bedre i stand til å møte og tilpasse seg til fremtidige utfordringer, både økonomisk, faglig og organisatorisk. 
2 Overordnede mål 

2.1 Lover og forskrifter

De nasjonale mål for kommunene er at hele befolkningen, uavhengig av alder, kjønn, seksuell legning, bosted, inntekt og ressurser, skal sikres god tilgang på offentlige helse- og sosialtjenester av god kvalitet. Lover og forskrifter fastsetter hvilke tjenester og tiltak enhetene skal yte. På bakgrunn av Stortingets vedtak og departementenes føringer skal Sosial- og helsedirektoratet bidra til å gjennomføre nasjonal politikk på sosial- og helseområdet. Direktoratets oppgave omfatter blant annet iverksetting av vedtak og politiske føringer overfor kommunene. De viktigste lover, med tilhørende forskrifter og meldinger, innenfor planområde er: 

• Lov om helsetjenesten i kommunene (kommunehelsetjenesteloven). 1982.11.19 nr. 066 

• Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven).1999.07.02 nr.063 

• Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven).1999.07.02 nr.064 

• Lov om sosiale tjenester m.v. (sosialtjenesteloven).1991.12.13 nr. 081 

• Stortingsmelding nr.21 1998-99 Ansvar og mestring. Mot heilskapleg 

rehabiliteringspolitikk 

• Stortingsmelding nr. 45 2002-03 Bedre kvalitet i de kommunale pleie- og 

omsorgstjenestene 

• Stortingsproposisjon nr.63 1997-98 Opptrappingsplan for psykisk helse 1999-2006 

De viktigste satsingsområdene fra sosial - og helsedirektoratet i 2004 innenfor sektoren er: 

• Samhandling og desentralisering i helsetjenesten 

• Kvalitet i sosial- og helsetjenesten 

• Folkehelse, resept for et sunnere Norge 

• Gode pleie- og omsorgstjenester med utgangspunkt i den enkeltes ønsker og behov 

2.2 Nes kommune

I kommuneplanen for Nes kommune 2003 – 2014 står det bl.a.:

Kommunen som tjenesteprodusent:

Kommune har ansvar for store og viktige oppgaver innenfor helsearbeid, eldreomsorg, sosialomsorg, kultur, barnehage, barnevern og ulike tekniske tjenester. Mye av dette er arbeid som går inn som en del av den daglige driften av kommunen.

De enkelte sektorene har egne planer for driften med definerte satsningsområder og prioriteringer.

Kommunen sine målsettinger:

· Nes kommune skal innenfor de områdene som er nevnt over, ha et tjenestetilbud som i kvantitet og kvalitet minst er på nivå med sammenlignbare og nærliggende kommuner.

· Tjenestetilbudet i Nes skal gjøre kommunen til en attraktiv bostedskommune i Hallingdal, og bidra til å skape en positiv utvikling i folketallet.

· Tjenestetilbudet i kommunen skal fortsatt tilrettelegges slik at det gir muligheter for bosetting i grendene.

Kommunen som organisasjon

En god og rasjonell drift av kommunen forutsetter en organisering som står i forhold til de oppgaver som skal løses og den service som skal ytes til brukerne. Organisasjonen må ha en klar ansvarsfordeling og god kommunikasjon mellom administrasjonen og de folkevalgte (politiske organer). Administrasjonen må ha en klar fordeling av interne ansvarsforhold. For å sikre at den daglige driften i kommunen er i tråd med fastsatte rammer og prioriteringer, er administrasjonen avhengig av klare styringspremisser som synliggjør visjoner og konkrete mål.

Nes kommune sine målsettinger:

- Organisasjonen skal i alle ledd sette brukeren i sentrum.

· Ved kommunal planlegging skal det legges vekt på medvirking.

· Organisasjonen skal være utviklingsorientert og prioritere innsats etter definerte mål.

· Utføre ledelse i organisasjonen med fokus på mål og resultater.

· Organisasjonen skal føre personalpolitikk som bidrar til å rekruttere fagpersoner og beholde og videreutvikle de ansatte.

· Organisasjonen skal arbeide for økt samarbeid med andre kommuner

· Kommunen skal gjennomføre en organisering som reduserer kommunalt byråkrati og omfang av saksbehandling.

· Kommunen skal opprette servicekontor for bedre å kunne tjene sine brukere.

· Innføre sjekklister for alle tema som skal vurderes i saksbehandlingen.

· Effektivisere og utvikle bruk av IKTE for bedre kommunikasjon internt i organisasjonen og mer effektiv saksbehandling. Herunder opprette lokalt og regionalt intranett.

3 Utfordringer 

3.1 Befolkningsutvikling 

3.1.1 Kommuneplanens befolkningsprognose

Kommuneplanens befolkningsprognose viser fram til 2010 at eldre over 80 år vil synke fra 223 til 200 personer i perioden 2003 – 2010, en reduksjon på 10 %. Aldersgruppe 67-79 år vil synke med 16 personer, aldersgruppe 80-89 år vil synke med 31 personer og aldersgruppe 90 år og over vil øke med 8 personer.

Den relative andelen av antall eldre over 80 år sett i forhold til totalbefolkingen blir 

endret fra 6,1 % i 2004 til 5,6 % i 2010.

Tabell: Antall eldre over 80 år fram til 2020 – kommuneplanens prognose 

	
	2003
	2004
	2005
	2006
	2010
	2015
	2020

	67 til 79 år 


	366
	362
	357
	347
	350
	395
	466

	80 til 89 år


	192
	184
	171
	176
	161
	158
	143

	90 år og eldre 


	31
	31
	34
	34
	39
	37
	36

	Sum 

80 år +
	223
	215
	205
	210
	200
	195
	179


Selv om helsetilstanden blant befolkningen generelt og blant eldre spesielt har forbedret seg betydelig de siste årene, må man ta høyde for at en relativt stor andel av gruppen trenger bistand av omfattende karakter. Som nasjonal norm forutsettes det at 25 % av antall eldre over 80 år har behov for et døgnkontinuerlig pleie og omsorgstilbud som bør gis i institusjon eller i egen tilrettelagt bolig. Det er opp til kommunene å definere hva som er heldøgns pleie- og omsorgstilbud.
3.1.2 Reduksjon i den familiebaserte omsorgen 

Den familiebaserte omsorgen ovenfor hjemmeboende utgjør et viktig bidrag til kommunens lovpålagte samlede tjenestetilbud. Mye tyder imidlertid på at denne omsorgen over tid har fått mindre betydning enn tidligere og at denne utviklingen vil fortsette. Antall aleneboende personer øker. Andre faktorer som økt sysselsetting blant kvinner, en høy skilsmisseprosent og en betydelig flyttefrekvens i den yngre delen av befolkningen, bidrar til en forventet reduksjon i den familiebaserte omsorgen. Disse faktorer kan medføre et økt press på de kommunale tjenestene. 

3.1.3 Endring i sykdomsmønsteret 

Mange undersøkelser har vist at nye grupper av eldre når alderdommen med gjennomgående bedre helse enn de som ble gamle for en del år tilbake. Samtidig har forekomsten av aldersdemens økt kraftig. Den medisinske utviklingen gjør også at man for stadig flere grupper av kroniske syke kan opprettholde og forlenge livet, men uten at det i like stor grad er mulig å opparbeide/gjenvinne selvhjulpenheten. Flere med alvorlige skader/sykdommer overlever på bakgrunn av medisinsk utvikling, og dermed vil forekomsten av funksjonshemmede øke. Det er mye som tyder på at behovssituasjonen blant yngre fysiske og psykiske funksjonshemmede vil kreve stor og økende oppmerksomhet i årene fremover. HVPU (Helsevernet for psykisk utviklingshemmede)- reformen har bidratt til at levealderen har økt med en del år. Videre er det tendenser som viser at den første generasjon psykisk utviklingshemmede (PU)eldre, har en langt større sjanse for å få demenssykdommer. 

3.1.4 De sykeste eldre

Andelen mottakere av hjemmetjenester har økt i alle aldersgrupper fra 1997 til 1998. Til sammen er det på landsbasis registrert nesten 6000 flere mottakere av hjemmetjenester i 1998 enn året før. (ST. prp. Nr 1 -1999 -2000) Det ser ikke ut til at den sterke satsing og fokusering på eldreomsorgen går på bekostning av yngre brukere av pleie- og omsorgstjenester. Til tross for at flere får tjenester har det gjennom året vært sterk fokus på kvaliteten på tjenestene og særlig for de sykeste eldre. Fortsatt er det slik at mye kan gjøres for å bedre kvaliteten på tilbudet både i hjemmetjenestene og i sykehjem. I tillegg til behovet for bedre bemanning, er det også behov for å legge større vekt på praktisering av etiske retningslinjer, vise respekt for den enkelte brukers integritet, praktisere brukermedvirkning og utvikle gode holdninger.. Pleie- og omsorgstjenestene står overfor store utfordringer i organiseringen av tilbudet til et mangfold av brukere. God ledelse med stor grad av organisasjonsklarhet og integrerte tjenester er blant kriteriene for å få til effektive og kvalitativt gode tjenester, bedre arbeidsmiljø og stabil arbeidskraft. 

3.1.5 Økt ansvar 

Det er en klar tendens til at kommunene må ta på seg et større ansvar for å løse flere og mer 

krevende oppgaver innen psykiatri og somatisk som staten hadde ansvaret for tidligere. 

3.1.6 Tilflytting 

Flytting til kommunen kan også gi et økt press på pleie- og omsorgstjenestene. 

3.2 Økonomiske nøkkeltall 

3.2.1 Kostra rapportering 2003: Nasjonalt system for styringsinformasjon om kommunal virksomhet

Det er viktig å være klar over begrensinger ved tolkninger og bruk av data. Data kan skape ”falsk positive” eller ”falsk negative” bilder av tjenesten. Mangfoldet i tjenestetilbudet/organisasjonene vanskeliggjør sammenligning. Form og innhold må tilpasses aktuell målgruppe og formål. 

Gjennom Kostra-tall for 2003 framgår det at kommunen har følgende kostnadsnivå på utvalgte tjenester sammenholdt med noen sammenlignbare kommuner/grupper.

Gruppe 2: Mellomstore kommuner med lave bundne kostnader per innbygger, middels frie disponible inntekter

Driftsutgifter per innbygger i kroner, pleie- og omsorgstjenesten 

	Nes


	10652

	Gruppe 2 
	11260

	Landsgjennomsnitt utenom Oslo
	9298


Driftskostnadene PR. innbygger, pleie – og omsorgstjenesten er 5,3 % lavere i Nes kommune enn i sammenlignbare kommuner.

Indikatorer som kan ha betydning for kvaliteten (Kilde: KOSTRA – seminar Fylkesmannen 29.11.2004)
	
	Nes
	Gruppe 2
	Landet 

	Andel plasser til korttidsopphold


	54,3 
	13,9
	16,4

	Andel enerom


	100,0
	87,6
	85,1

	Andel enerom med eget bad og WC


	34,5
	Ukjent
	ukjent

	Årsverk av helsefagutdannet personell PR. mottaker


	0,5
	0,4
	0,5

	 System for brukerundersøkelser
	Nei
	Ukjent
	ukjent 

	
	
	
	


Kostra tall for Nes kommune viser bl.a. at den faktiske benyttelsen av korttidsplasser mye høyere enn andel korttidsplasser i sykehjemmet (7 av 29 plasser dvs. 24,1 %). Dette skyldes at det har vært tildelt korttidsplasser for søkere av omsorgsbolig inntil evt. bolig kan tildeles. Disse brukerne har benyttet plasser i langtidsenhet og skjerma enhet.

4 Samarbeid og kompetanse 

4.1 Sammensetning og disponering av personalressurser

Personalets kunnskap og holdninger er den ressursen som sammen med økonomien og de fysiske rammene skal realisere kommunens politikk. Kommunens grunnleggende verdier skal prege virksomheten vi driver og gjelde for alle som arbeider innenfor pleie og omsorgstjenesten. 

Medarbeiderne er mange og fra en rekke fagområder og de daglige arbeidsoppgavene forskjellige i de enkelte områder. Det må derfor fortsatt arbeides for en felles synlig holdning i hele organisasjonen hvor brukerens behov styrer tilretteleggelsen av arbeidet. 

Fra 01.01.04 er ansvar og myndighet for pleie- og omsorgstjenester lagt til 3 resultatenheter: 

4.1.1 Enhet tjenester funksjonshemmede

Enheten har per 1.12.2004 27,09 stillingshjemler. Hjemlene er fordelt på enhetsleder 

1,0 stilling, sykepleiere 0,61 stillinger, hjelpepleiere 6,87 stillinger, omsorgsarbeidere 7,18 stillinger, høyskolefaglig 4,93 stillinger, assistenter 5,80 stillinger, merkantil personell 0,70 stillinger. 

3 personer har innvilget omsorglønn med til sammen ca.1,27 stillinger og det er innvilget støttekontaktoppdrag som tilsvarer ca.1,57 stillinger. I tillegg har 10 barn/ungdom privat avlastning med ca. 30 døgn pr. måned. Forslag på nye tiltak 2005 er ca.0,6 stillinger.

Pleiepersonalet er fordelt på tre avdelinger geografisk plassert forskjellige steder i Nes kommune: Botiltak for voksne i Halandvegen, omsorgsboliger/avlastningsboliger for multifunksjonshemmede i Halandvegen og botiltak for psykisk utviklingshemmet bruker i utkant av Nes sentrum.

4.1.2 Enhet institusjonsbasert omsorg

Enheten har per 1/12-04 32,37 stillingshjemler hvorav 27,07 er pleiepersonell. Hjemlene fordeler seg på enhetsleder 1,0 stilling, sykepleiere 8,8 stillinger, hjelpepleiere/ omsorgsarbeidere 16,6 stillinger, pleieassistenter 0,67 stillinger, merkantilt personell 0,8 stilling, kokk 2,8 stillinger, annet kjøkkenpersonell 1,6, vaktmester 0,1 stilling og assistenter i vaskeri 0,8 stilling.

Pleiepersonalet er fordelt på nattpatrulje, langtidsenhet, skjerma enhet og korttids-/ rehabiliteringsenhet. 

4.1.3 Enhet hjemmebasert omsorg

Enheten har per 1.12.2004 33,77 stillingshjemler. Hjemlene er fordelt på enhetsleder 1,0 stilling. Sykepleiere 7,25 stillinger, hjelpepleiere 11,41 stillinger, aktivitører 2,2 stillinger, omsorgsarbeidere 1,75 stillinger, pleieassistenter/hjemmehjelpere 8,86 stillinger, vaktmester/sjåfør 0,60 stilling og merkantil personell 0,70 stilling. 

Omsorglønnsmottakere på ca. 0,6 kommer i tillegg. Forslag på nye tiltak 2005 er 0,9 fagstillinger.

Pleiepersonalet er fordelt på tre avdelinger: avdeling Elverhøy; opprinnelige hjem og omsorgsboliger Elverhøy, avdeling Sagtomta og aktivitetsavdelingen.

4.1.4 Kompetansesammensetningen 

Per 1.1.- 2003 var andel ufaglærte på landsbasis 33 % og Buskerud 35 %. Nes kommune, enhet hjemmebasert omsorg 27,3 %, enhet institusjonsbasert omsorg 2,47 % og enhet tjenester funksjonshemmede 21,9 %. Samlet for pleie- og omsorgstjenesten er tallet 17,8 %. Dette viser at andel faglærte er bra i kommunen sammenlignet med Buskerud og landet forøvrig. 

For å få en pekepinn på hvor mange sykepleiere som må erstattes i årene fremover, kan en se på hvor mange årsverk/personer som er over 55 år.

Antall sykepleiere som må erstattes i planperioden er 3-4 personer.

4.1.5 Rekruttering

For å være best mulig forberedt anbefales det at det utarbeides en strategiplan for rekrutteringsarbeidet for helse- og sosialpersonell i Nes kommune. Jf. rekrutteringsplan for helse- og sosialpersonell i 2003 – 2006. 

Det overordnede målet for planen må være å bedre kvaliteten i tjenestene ved god rekruttering og ved å sikre stabil arbeidskraft med nødvendig kompetanse. Kommunen må legge til rette for å gjøre arbeidsplassene attraktive. 

Det må gis mulighet til faglig utvikling og til heltidsstillinger til de som ønsker det. Kommunen må legge til rette bruk av datateknologi med sikte på elektronisk samhandling mellom spesialisttjenesten og kommunale tjenester. 

4.2. Kvalitet 

4.2.1 Generelt

Det er viktig å bygge kvalitetsarbeidet på de erfaringer og den kunnskap som allerede finnes 

innen forskning, utviklingstiltak og fra den erfaringsbaserte delen av tjenesten. 

Et overordnet mål for pleie- og omsorgstjenesten er at den enkelte tjenestemottaker skal sikres tjenester av god kvalitet. Disse skal utformes slik at de individuelle behov blir dekket på en forsvarlig måte, uavhengig av sosial status, personlig økonomi, bosted eller boform. Alle som ønsker det skal få mulighet til å bo hjemme så lenge det er mulig og ta i mot nødvendige tjenester der. I st.meld. nr. 28 (1999-2000) Innhold og kvalitet i omsorgstjenesten ble kvalitet definert til å sikre grunnleggende behov som: 

• grunnleggende fysiologiske behov 

• helse 

• trygghet 

• selvstendighet, å kunne mestre egen hverdag og styre sitt eget liv 

• respekt, individualitet og privatliv 

• fellesskap 

• aktivitet 

• valgfrihet og fleksibilitet 

4.2.2 I Nes kommune

I Nes kommune er det utarbeidet et kvalitetssystem for pleie- og omsorgstjenester som bl.a. inneholder et sett av kriterier/prosedyrer for de ulike tjenestetypene. Kvaliteten på utførelsen av tjenesten er underlagt kontroll av Fylkesmannen. Kommunen har ikke foretatt brukerundersøkelser blant de brukerne som mottar institusjonstjenester og hjemmetjenester. Ny forskrift for kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene trådte i kraft 1.07.2003. Her fastlegges det at pleie- og omsorgstjenesten skal sikre at brukernes grunnleggende behov blir ivaretatt gjennom dokumentasjon og intern kontroll i den enkelte kommune. I st.meld. nr. 45 (2002-2003) – Betre kvalitet i dei kommunale pleie- og omsorgstjenestene settes det fokus på at et enklere regelverk gjennom en harmonisering av helse- og sosiallovgivningen vil være et tiltak som kan være med på å utvikle kvaliteten i pleie- og omsorgstjenesten. Målet er: ”å sikre einsarta regulering av likearta tenester, sikre heilskapeleg tilbod til brukarar med samansette behov og hindre ansvarsfråskriving mellom tenester og sektorar”. 

Et eksempel på en samordning av regelverket er forslaget om å endre kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven slik at vedtak om plass i institusjon (sykehjem), blir erstattet av spesifiserte enkeltvedtak der tjenestetilbudet til brukeren skal være konkretisert. Det er kommet signaler på at dette skal iverksettes høsten 2005.

4.2.3 Nytt kvalitetssystem 

På oppdrag fra Sosialdepartementet har Sosial- og helsedirektoratet startet arbeidet med å utarbeide en veileder til ny kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenesten. Veilederen vil foreligge i løpet av 2004. Sosial- og helsedirektoratet vil utarbeide en veileder som synliggjør den omsorgspolitiske utviklingen de senere år, med en stadig større vektlegging av valgfrihet i tjenestetilbudet og individuell tilrettelegging av tjenestene.

4.3 Samhandling og saksbehandling 

Kommunen har inngått en samarbeidsavtale med Ringerike sykehus, hvor vi forplikter oss til innen 3 døgn å finne et passende tjenestetilbud til utskrivningsklare pasienter. Pasienter skrives ut fra spesialist-tjeneste, men er ikke ferdig behandlet og trenger oppfølging av kommunens tjenestetilbud. Avtalen krever en tett oppfølging og fortløpende evaluering mellom partene for å skape effektiv bruk av personell og økonomiske ressurser og gi brukerne et godt tjenestetilbud. 

Kvalitetssikring av saksbehandlingen i pleie- og omsorgstjenesten er en prioritert oppgave. Særlig er det viktig å sikre at brukernes rettigheter i saksbehandling ved tildeling og endringer i tjenestetilbudet blir ivaretatt, og at det opplyses om prosedyrer for klageadgang. 

Kommunen har en tiltaksgruppe pleie – og omsorgstjenester med rådgivende oppgave for saksbehandlerne. Gruppa består av enhetsleder institusjonsbasert omsorg, enhetsleder hjemmebasert omsorg, fysioterapeut, øvrige saksbehandlere/ledere etter behov. 

Tiltaksgruppa skal vurdere og innstille, med hensyn til tildeling, alle søknader om korttids- opphold, rehabiliteringsopphold, avlastningsopphold, dagopphold institusjon, langtidsopphold i institusjon, herunder skjermede plasser og ulike typer omsorgsboliger. 

Tildeling av hjemmesykepleie, praktisk bistand, middagsombringing, og trygghetsalarmer tildeles i tiltaksgruppe enhet hjemmebasert omsorg. 

Tjenester innen enhet tjenester for funksjonshemmede blir tildelt i fagmøte/tiltaksmøte hvor enhetsleder, ass. enhetsleder og daglig leder for botiltakene er tilstede. De tjenester faggruppen skal vurdere er: praktisk bistand i omsorgsboliger, privat avlastning, avlastning i omsorgsbolig og støttekontakt.

Kommunen har også en egen rådgivende omsorgslønnsgruppe som består av enhetsleder hjemmebasert omsorg, enhetsleder funksjonshemmede og saksbehandlere/øvrige ledere ved behov. 

4.3 Brukerombud 

Flere kommuner har tilsatt brukerombud for eldre og funksjonshemmede som en fortsettelse og institusjonalisering av ”likemannsarbeidet.”. 

Et brukerombud skal, som et uavhengig organ på vegne av f.eks. Kommunestyret arbeide for at det i den kommunale forvaltning ikke blir gjort urett mot eldre og funksjonshemmede og at kommunens ansatte og andre som virker i kommunens tjeneste, ikke gjør feil eller forsømmer sine plikter overfor kommunens eldre og funksjonshemmede. 

Brukerombudets arbeidsområde omfatter den kommunale forvaltning rettet mot eldre og funksjonshemmede og alle som virker i dens tjeneste med unntak av avgjørelser som bare kan treffes av kommunestyret. Brukerombudet er ikke underlagt rådmannens instruksjonsmyndighet. Brukerombudet skal informere innbyggerne om regler for kommunal saksbehandling, herunder klageordninger. I den utstrekning det er ressurser til det, skal brukerombudet bistå ved utforming og ekspedisjon av klager. 

Brukerombudet kan etter henvendelse, eller eget initiativ ta opp faglige og administrative forhold ombudet mener kan forbedres direkte med den instans forholdet gjelder. Dersom endring krever tiltak som ligger utenfor resultatenhetens økonomiske rammer, skal rådmannen orienteres. 

4.4 Nytt kartleggingsverktøy 

IPLOS (Individbasert Pleie- og Omsorgsstatistikk) er standardisert informasjon om søkere og mottakere av sosial- og helsetjenester i kommunene. Det er et obligatorisk verktøy for dokumentasjon, rapportering og statistikk for kommunene og statlige myndigheter som skal innføres fra 2005. 

Målet med innføringen av IPLOS er å gi sikker informasjon om søkere og mottakere av kommunale sosial- og helsetjenester. For kommunene skal IPLOS gi relevant og nødvendig informasjon om saksbehandling og utøvelse av tjenestene, og bidra til at kravet til saksbehandling, dokumentasjon og kvalitetsikring blir ivaretatt. IPLOS skal gi god statistikk til tjenesten og til kommuneledelsen. Kunnskapen fra denne statistikken skal gi grunnlag for beslutninger og planlegging i kommunene. For statlige myndigheter skal IPLOS gi kunnskap som skal danne grunnlag for velferdspolitiske beslutninger, planlegging og styring. IPLOS skal erstatte store deler av den eksisterende pleie- og omsorgsstatistikken og bli en obligatorisk del av rapporteringssystemet til KOSTRA. 

4.5 Individuell plan 

Personer med behov for langvarige og koordinerte tjenester fra det offentlige hjelpeapparat, er gitt en rett til å få utarbeidet en individuell plan hvis de selv ønsker det. (Rettigheten er hjemlet i Lov om sosial tjenester § 4-3a, og i Pasientrettighetsloven § 2-5.) Hensikten med individuell plan er å få en mer langsiktig og helhetlig tenkning i forhold til pasienter/brukere med behov for tjenester av et visst omfang. Målet er "en plan pr. bruker", dvs. en overordnet plan som omfatter alle tjenesteyterne på tvers av faggrupper og nivå. Planen skal være brukerens/pasientens egen, og vedkommende skal bidra aktivt i utformingen. Brukermedvirkning er et sentralt element. En plan pr. bruker hindrer ikke de ulike tjenesteyterne i å ha en mer detaljert fagplan for sitt arbeid. Den individuelle planen gir ikke pasientene større rett til de tjenester den beskriver enn det som følger av lovgivningen ellers. Tjenestene tildeles gjennom vedtak, som tidligere. Det er viktig at omfanget av planene er realistiske. Det skal ikke utarbeides en individuell plan uten pasientens samtykke. 

Ansvaret for utarbeidelse av en individuell plan er ikke lagt til en instans, men er pålagt kommunen i henhold til lov om kommunehelsetjenesten, eller til spesialisthelsetjenesten i henhold til lov om spesialisthelsetjenesten m.m. og etter lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern.

Det bør finnes en instans i kommunen som er gitt et spesielt ansvar for å vurdere hvem som har behov for og rett til en individuell plan. I forskrift om habilitering og rehabilitering §§ 8 og 13 pålegges kommuner og fylkeskommuner et ansvar for å se til at det finnes en koordinerende enhet innenfor habiliterings- og rehabiliteringsvirksomheten.

5 Den faglige plattformen til omsorgstjenesten 

5.1 Omsorgskjeden 

LEON-prinsippet (Laveste Effektive Omsorgs Nivå) legges til grunn for ideologien og utviklingen innenfor pleie- og omsorgstjenesten. Prinsippet innebærer at det tas hensyn til brukerens ønske om å kunne fungere lengst mulig i eget hjem og utnytte sine ressurser optimalt, dvs. et omsorgssystem som bygger opp under evnen til egenomsorg. LEON-prinsippet som omsorgsmodell kan beskrives som en tiltakstrapp nært knyttet opp til boform. Målet er egenomsorg og å kunne bo i eget hjem lengst mulig. 

På de laveste trappetrinnene finner vi tiltak som styrker personens egenomsorgsevne og som gir han/henne muligheter for deltakelse i felles aktiviteter. Når behovet for bistand/pleie endrer seg, kan det være behov for andre tilgjengelige boalternativer som omsorgsbolig av ulike typer. Disse boformer kan da hindre en eventuell for tidlig permanent plass i institusjon (sykehjem). 

På de øverste trappetrinnene finner vi institusjonsplasser. Det er det siste og tyngste leddet i omsorgskjeden og vil ha som hovedoppgave å tilby korttidsopphold, avlastning, rehabiliteringsopphold, langtidspleie av eldre med alvorlig sykdom og plasser som er tilrettelagt for demente med behov for skjerming. 

5.2 Tilretteleggende tiltak 

Kommunen kan påvirke utbyggere og grunneiere til å prosjektere nye boliger med kvalitetskrav som livsløpsbolig. Dette er boliger som er bygd slik at de kan gi grunnlag for heldøgns pleie i egen bolig når dette er nødvendig. 

5.2.1 Boliger med livsløpsstandard 

Kommunen kan ikke med hjemmel i plan- og bygningsloven kreve boliger tilrettelagt for visse grupper eller med en viss standard, for eksempel livsløpsstandard. 

Regjeringen har bedt Bygningslovutvalget om å vurdere om lovgivningen i tilstrekkelig grad ivaretar tilgjengelighet for funksjonshemmede. Plan- og bygningsloven og byggeforskriftene vil bli vurdert med utgangspunkt i utvalgets tilrådninger. 

Kommunen kan inngå utbyggingsavtaler med utbygger/grunneier. En utbyggingsavtale er definert som en privatrettslig avtale der partene avtaler rettigheter og plikter som gjerne går lengre enn kommunen ensidig kunne pålagt med hjemmel i plan- og bygningsloven. Utbyggingsavtalen sikrer partene forutsigbarhet i den videre utvikling av prosjekter. I Nes kommune har det ikke vært vanlig å avtale en viss andel livsløpsstandard i henhold til Husbankens normer.

5.2.2 Allmennlegetjenesten

Fastlegeordningen ble innført 1. juni 2001. Målet med reformen var å bedre kvaliteten i allmennlegetjenesten gjennom bedre tilgjengelighet til og kontinuitet i tjenesten. Dette skal bidra til større trygghet for innbyggerne. Tilstrekkelig legedekning er grunnleggende for å kunne innfri befolkningens rett til å stå på liste til fastlege og til å bytte fastlege. Kommunene skal sørge for tilstrekkelig kapasitet til å tilby listeplass for personer som flytter til kommunen. Vedrørende innbyggernes tilgjengelighet til fastlegene bør kommunene være spesielt oppmerksom på hvordan kvaliteten i tjenesten kan oppnås for grupper med stort behov for legetjenester. Kommunen må sørge for at legene oppfyller forpliktelsene i fastlegeavtalen når det gjelder å sikre tilstrekkelig kapasitet til allmennmedisinsk offentlig legearbeid blant annet i sykehjem. 

Kommunen har døgnbemannet legevakt som dekker behovet for øyeblikkelig hjelp. Lege er tilgjengelig på ett telefonnummer hele døgnet. Utenom legekontorets åpningstid blir legevakt formidlet via legevaktsentral ved Hallingdal Sjukestugu.

5.2.3 Legetjenesten i pleie- og omsorgstjenesten 

Sosial- og helsedirektoratet mener det er nødvendig å styrke legetjenesten i pleie- og omsorgstjenesten, særlig omfanget av legehjelp/tilsynslege i sykehjem. Ved innføringen av fastlegeordningen ble det vurdert som tjenlig ut fra en faglig, kvalitetsmessig og ressursmessig vurdering at tilsynslegeordningen ved sykehjemmene ble opprettholdt. Den enkelte beboer kan imidlertid be om at fastlegen følger opp tiltak dersom dette er ønskelig. 

5.2.4 Fysio- og ergoterapitjenesten

Fysio- og ergoterapitjenesten har arbeidsoppgaver innenfor institusjon (sykehjem-/rehabiliteringsopphold), skole, barnehage og hos hjemmeboende brukere. Tilbudet til brukerne er blant annet opptrening/ behandling av sykdom/ skade, mestring av dagliglivets aktiviteter, tilrettelegging av nærmiljø og bolig, samt formidling av tekniske hjelpemidler. 

5.2.5 Psykiatritjeneste 

Innbyggere i Nes kommune som har psykiske problemer og behov for å snakke med noen, kan henvende seg til psykiatritjenesten. Tjenesten tilbyr individuelle samtaler, hjemmebesøk ved behov, krisehjelp, ulike gruppetilbud, tilbud ved dagsenteret på Villa Elverhøy. Psykiatritjenesten er underlagt enhet for helsetjenester.

6 Forebyggende og helsefremmende aktiviteter 

6.1 Helsefremmende og forebyggende arbeid 

Helsefremmende arbeid omfatter tiltak for å bedre livskvalitet og trivsel og øke muligheten til å mestre utfordringer og belastninger i dagliglivet 

Forebyggende arbeid innebærer å fjerne, hindre eller redusere faktorer som kan føre til sykdom, skade, sosiale problemer eller død. 

Folkehelsearbeid er samfunnets totale innsats for å opprettholde, bedre og fremme folkehelsen. I dette ligger nødvendigheten av å styrke verdier som gir det enkelte individ og grupper muligheter for ansvar, delaktighet, solidaritet, mestring og kontroll over eget liv og situasjon. Disse begrepene glir delvis over i hverandre. Alle er tverrsektorielle i den forstand at de ikke begrenser seg til å omfatte helsetjenestens innsats, men tiltak innenfor alle samfunnssektorer. Begrepet folkehelsearbeid favner videst. Det tar opp i seg all innsats for å bedre og fremme helsen i befolkningen, og er derfor fruktbart som en understreking av at helsetjenestens samlede innsats på det kurative, helsefremmende og forebyggende feltet bare utgjør en del av samfunnets totalinnsats. 

I St. meld. nr. 16 (2002-2003) – Resept for et sunnere Norge – pekes det på ulike strategier for å nå de overordnede målene for folkehelse – flere leveår med god helse i befolkningen og reduksjon av helseforskjeller mellom sosiale lag, etniske grupper og kjønn gjennom ulike tiltak – bl.a. tiltak mot fattigdom. Viktige faktorer er livsstilsvalg, motvirkning av fysisk inaktivitet, sunnere kosthold, reduksjon av sosiale ulikheter i helse og styrking av den enkeltes opplevelse av mestring for å forebygge psykiske problemer. 

Det pekes også på mulighetene for forebygging av ulykker og andre miljørelaterte helseproblemer. Videre fremheves behovet for samordning og systematisk oppbygging av et helhetlig folkehelsearbeid basert på en sterkere lokal og demokratisk forankring. Økt vekt på forebygging og bruk av grønn resept er blant virkemidlene. 

I det helsefremmende og forebyggende arbeidet blant eldre bør det satses på å avdekke både generelle risikoforhold og oppmuntre til sunnere kosthold. Aktuelle tiltak for hjemmeboende eldre: 

• Forebygging av hjemmeulykker (dvs. ulykker i bolig og boligområde). 

• Utbedring av bolig, bedre tilpasning til brukerens behov. 

• Tilrettelegging for høy andel nye boliger med livsløpsstandard. 

• Drive aktivt opplysningsarbeid ang. forebygging av de vanligste hjemmeulykkene. 

Ulykker blant eldre over 65 år er i de aller fleste tilfeller fallulykker. Vi ser en dramatisk økning i fallulykker i aldersgruppen over 75 år. For eldre er det å gå i trapp, samt feil med underlag (gulvet, tepper etc.) oppgitt som medvirkende årsaker til fall. 11 % av sykehjemspasientene på landsbasis behandles årlig i sykehus eller legevakt pga. ulykkesskader. Dette tallmateriale viser også at antallet døde i brann vil komme til å stige om man ikke lykkes med mottiltak. Tiltak bør være spesielt rettet mot eldre hjemmeboende. Andre viktige tiltak som fører til bra matvaner, fysisk og psykisk aktivitet, sosialt fellesskap, meningsfulle aktiviteter og måtehold med tobakk og alkohol bør støttes. 

6.1.1 Aktivitetssentrene 

Et viktig virkemiddel i det forebyggende og helsefremmende arbeidet blant eldre er nettverksbygging. Gjennom en satsing på aktivitetssentrene og et samarbeid med foreninger og frivillige organisasjoner som har eldre som hovedmålgruppe, legger man forholdene til rette for fysisk - og sosial aktivitet. 

Tidligere levekårsundersøkelser har vist at nær halvparten av kvinner i aldersgruppen 67-79 år bor alene. Andelen aleneboende menn er lavere, men økende. Ca. 10 % har sjelden kontakt med familie og rundt 1/3 har ikke en fortrolig venn, forholdsvis flere blant menn enn blant kvinner. Blant kvinner over 80 år er det er svært stor andel aleneboende. Disse forholdene må sees i sammenheng med forekomsten av depresjon generelt og underdiagnostisert depresjon hos eldre som spesielt helseproblem. Å nå frem til de gruppene som er mest utsatt for sykdom, funksjonshemming og passivisering er den største utfordringen i folkehelsearbeidet rettet mot de eldre i årene fremover. 

Målsettingen med aktivitetssentrene er å skape en arena med helsefremmende og forebyggende tiltak rettet mot eldre. Målet er å lage trivelige møteplasser hvor de eldre gis mulighet til å bruke sine evner positivt og på den måten forebygge problemer som ensomhet, passivitet og feil-/underernæring. 

6.1.2 Oppsøkende virksomhet 

Sosial- og Helsedirektoratet ber alle kommuner i skriv av 26.11.03 - på oppdrag fra Sosialdepartementet - å kartlegge hvilke tilbud som er igangsatt og planlagt i forhold til form og innhold i "Oppsøkende og forebyggende hjemmebesøk til eldre". Oppsøkende virksomhet blant eldre kan være et av tilbudene rettet mot målgruppen for å bidra til at de kan klare å bli boende i egen bolig lengst mulig. Hovedhensikten er å gi informasjon om ulike tilbud og tjenester i kommunen. Som eksempel kan nevnes: Frivillighetssentralen og Røde Kors sin besøkstjeneste i tillegg til dagsentrene. Dersom det avdekkes behov for ulike tjenester, tilbys det hjelp til å fylle ut søknader og formidle kontakt med andre tjenesteytere i kommunen. Det kan dreie seg om behov for fysioterapeut, ergoterapeut, økonomisk rådgivning og hjemmesykepleie. 

6.1.3 Trygghetsalarmer 

Trygghetsalarm er et forebyggende tiltak for å øke tryggheten til hjemmeboende eldre som av ulike sykdomsårsaker kan komme i en situasjon hvor det er behov for raskt å kunne tilkalle hjelp. Alarmen er tilkoblet sykehjemmet. Hjemmesykepleien rykker ut dersom en person har falt og ikke klarer å komme seg opp eller som trenger annen hjelp. Det søkes om alarm etter vedtatte kriterier. 

6.1.4 Matombringing 

Innbyggere i Nes kommune som på grunn av sykdom, funksjonshemning, alder eller andre årsaker ikke selv er i stand til å ivareta sitt behov for ernæring kan søke om å få levert middagsmat til eget hjem. Middagen tilberedes av hovedkjøkken på Elverhøy helsetun alle dager unntatt lørdag. 

Beboere i omsorgsboliger med felleskapsløsninger (Sagtomta og Elverhøy) har tilbud om full pensjon. 

6.1.5 Omsorgslønn 

Omsorgslønn er en godtgjørelse til frivillige omsorgsytere uten omsorgsplikt og foreldre som har omsorgsplikt overfor mindreårige barn når omsorgsarbeidet klart overstiger omsorg for barn på samme alder. Omsorgsgiver bør ha tunge pleie- og omsorgsoppgaver som kommunen ellers måtte gi et tilbud til innenfor helsevern og sosiale tjenester. Avtale om godtgjørelse er begrenset av at kommunen og den pleietrengende vurderer den pårørendes omsorg som best og nødvendig. I vurdering av ”best og nødvendig” kommer også kommunens ressursbruk i betraktning. En har ikke rettskrav på omsorgslønn. Kommunen kan alternativt tilby andre tjenester. 

6.1.6 Avlastning 

Kommunen gir tilbud om avlastning til personer og familier som har et særlig tyngende omsorgsarbeid på grunn av hjemmeboende barn med funksjonshemninger. Avlastning kan gis både i private hjem og i særskilte kommunale tiltak (avlastningsbolig). Tjenesten tar sikte på å hindre utmatting hos omsorgsgiveren ved å gi pårørende nødvendig fritid. Andre tjenester til den omsorgstrengende, f. eks hjemmehjelp, hjemmesykepleie, støttekontakt og barnehageplass, skolefritidsordning mv, vil også innebære avlastning for omsorgsyteren. Avlastning i privat hjem er en styrking av familienettverket, normalt engasjeres ikke nær familie i denne rollen. Avlasterhjemmet godkjennes av enheten tjenester for funksjonshemmede etter søknad, vedlagt attester, intervju, hjemmebesøk og møte mellom avlaster og bruker/foreldre. 

Kommunen har også tilbud om avlastning i institusjon (sykehjem) for å avlaste familier som har et særlig tyngende omsorgsarbeid. Avlastningsopphold blir gitt til personer som ikke kan dra omsorg for seg selv eller som er helt avhengig av praktisk eller personlig hjelp for å greie dagliglivets gjøremål. Avlastning gis som tillegg til andre tjenester og ikke i stedet for andre tjenester.

Avlastningsopphold i institusjon tildeles etter søknad og gis for en tidsavgrenset periode. 

6.1.7 Støttekontakt 

Støttekontakt kan nyttes overfor flere brukergrupper. Det kan være et viktig tiltak i forhold til barn, unge og voksne med psykiske problemer, yngre og eldre funksjonshemmede, innvandrere som er ukjente med det norske samfunn, familier med sammensatte problemer og rusmiddelmisbrukere.

Støttekontaktens viktigste oppgave er som regel å hjelpe den enkelte til en meningsfull fritid. Oppgavene vil kunne innebære sosialt samvær og å følge vedkommende til ulike fritidsaktiviteter. Støttekontakten inngår oppdragsavtale med kommunen. 

6.1.8 Dagsenter 

Tilbud om dagplasser er ikke en lovpålagt tjeneste. Tilbudet tildeles på bakgrunn av søknad 

fra den enkelte bruker eller pårørende. Dagsentervirksomheten er lokalisert på Villa Elverhøy og i Halandvegen (fra 01.02.05). Der tilbys det aktiviteter tilpasset brukergruppene innenfor henholdsvis psykiatri og funksjonshemmede (psykisk).

6.1.9 Dagopphold institusjon

Dagopphold i institusjon er en lovpålagt oppgave. Dagoppholdvirksomheten holder til i egne lokaler på Elverhøy helsetun.

Det er viktig at eldre har et tilbud som kan vedlikeholde deres funksjonsevne eller øke deres 

mestringsevne, slik at de kan bli boende lengst mulig i egen bolig.

6.1.10 Brukerstyrt personlig assistanse 

Brukere med sammensatte og omfattende tjenestebehov og som er i stand til å ta arbeidslederrollen, har egeninnsikt og som har ressurser til aktivt liv i og utenfor boligen, kan søke om brukerstyrt personlig assistanse (BPA). 

BPA er en alternativ organisering av praktisk og personlig hjelp for sterkt funksjonshemmede. BPA kan organiseres etter flere modeller, det mest vanlige er at bruker er arbeidsleder, mens kommunen eller et andelslag er arbeidsgiver. Assistentene er tilsatt i kommunen og får arbeidsavtale. 

Arbeidsmiljøloven gjelder for denne tjenesten. Kommunen kan kreve vederlag av den som mottar praktisk bistand og opplæring, herunder brukerstyrt personlig assistent BPA. 

6.1.11 Rehabilitering 

Rehabilitering blir i Stortingsmelding nr. 21 (1998-99 ”Ansvar og meistring – mot ein heilskapleg rehabiliteringspolitikk”) forstått som 

”tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål og virkemidler, der flere aktører samarbeider om å gi nødvendig assistanse til brukerens egen innsats for å oppnå best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet.” 

Helhetlig rehabilitering er ikke knyttet til alder eller diagnose, men handler om personer med behov for omfattende bistand/tiltak. Det innebærer at begrepet også brukes innen psykiatri- og rusomsorgen.

Målsetting for rehabilitering er at brukeren kan bli boende i eget hjem eller annen tilpasset bolig. Hvis det er mulig, bør rehabiliteringstilbudet etter en funksjonssvikt på grunn av skade eller sykdom finne sted i hjemmet. Det vil imidlertid være et mindre antall pasienter med behov for et tidsavgrenset døgn-rehabiliteringsopphold hvor et intensivt opplegg medfører at brukeren kan komme hjem. Døgnrehabilitering gis i korttidsenheten på Elverhøy helsetun. Enheten har til sammen 7 plasser fordelt på korttidsplasser og rehabiliteringsplasser. I tillegg er det plasser for dagrehabilitering, et tilbud som gis inntil 4 ganger i uken for brukere som trenger videre opptrening. 

Rehabilitering er tverrfaglig og flere yrkesgrupper er involverte i rehabiliteringsorienterte oppgaver. Kommunen har egen plan for rehabilitering som nå er ute til høring.

6.1.12 Habilitering

Habilitering blir i Stortingsmelding nr. 21 (1998-99 ”Ansvar og meistring – mot ein heilskapleg rehabiliteringspolitikk”) forstått som 

Et målrettet arbeid for å bygge opp og støtte fysiske, psykologiske og sosiale funksjoner hos barn og unge med funksjonshemninger som er medfødte eller som de er blitt påført senere i livet. Habilitering er en avgrenset del av det totale rehabiliteringstilbud. Habilitering skal medvirke til en mest mulig selvstendig livssituasjon for den enkelte gjennom tilrettelegging og opptrening av det enkelte barns evner til å mestre aktiviteter i dagliglivet. Habilitering må gå ut fra et utviklingsperspektiv og ta på så smidige overganger som mulig mellom ulike livsfaser.

Målgrupper for habiliteringstjenester er funksjonshemmede eller kronisk syke barn og unge med behov for tverrfaglige og omfattende tjenester. De har behov for tjenester fra flere yrkesgrupper innen kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten samt fra andre enheter i kommunen bl.a. skole. 

6.2 Frivillig innsats på området 

Frivillig innsats i samarbeid med offentlig sektor som forebyggende tiltak bidrar til at målgruppen kan klare å bli boende i egen bolig lengst mulig. Arenaer for frivillig innsats kan være aktivitetsentra, brukerens hjem/nærmiljø med lokale lag og foreninger og institusjonene. Kommunen mangler frivillighetssentral. Et av hovedmålene for opprettelse av frivillighetssentralen er “å utløse” flere frivillige ressurser lokalt i en situasjon der det er behov for mer omsorg enn det familien og det offentlige tjenestetilbudet kan yte. Oppgavene er mangfoldige og kan omfatte: følge til lege, spesialist, frisør og liknende, besøk/turvenn, sosiale aktiviteter, "en å snakke med", utflukter, nettverksbygging blant likesinnede, samtalegrupper, transportoppdrag, natteravnene og bidra til opprettelse av pårørendeforeninger for å nevne noen. 

Røde Kors Besøkstjeneste og Lions Club bidrar med ulike tilbud og aktiviteter i institusjonen og omsorgsboligene. Behov for frivillig innsats generelt, men spesielt rettet mot eldre ser ut til å øke. Årsaken til dette er dels at andelen eldre øker, at andre brukergrupper sannsynlig vil ha et økende behov for hjelp og dels at de kommunale tjenestene kan stå overfor en reduksjon i samsvar med kommunens fremtidige økonomi. 

For å fylle gapet mellom befolkningens behov og tilbudet av kommunale tjenester, kan økt frivillig innsats være et virkemiddel. Det er imidlertid viktig å presisere at den frivillige innsatsen ikke skal/kan erstatte lovpålagte tjenester, men vil være et viktig supplement. Mange av dagens ordninger i kommunal regi (jf avsnitt 5.1) kan med fordel utføres i samarbeid med lag og foreninger. Kommunens utfordring er å utløse dette potensialet for samarbeid med frivillig sektor. 

7 Planens handlingsdel 
I denne planen beskrives nærmere status for eksisterende tiltak, 

utfordringer og handlingsalternativer. 

7.1 Beskrivelse av målgruppe og tiltak

Flertallet av tjenestemottakerne i pleie- og omsorgstjenesten er eldre personer og ca. 70 % er kvinner. De eldste og mest hjelpetrengende bor i institusjon(sykehjem). I pleie- og omsorgstjenesten for øvrig er spekteret av medisinske og helsemessige problemer bredere. Ved vurdering av framtidig behov for pleie- og omsorgstjenester er sentrale spørsmål: Hvor gamle blir vi og hvor spreke blir vi som gamle? Nøkkelbegreper i denne forbindelsen er ”levealder uten funksjonstap” og ”levealder med funksjonstap”. 

Begrepet ”sammentrengning av sykelighet” viser til det fenomenet at ved høy alder kan sykdomsbildet hos en og samme person ofte være komplekst og sammensatt med mange diagnoser og sykdomstilstander. Dette får selvsagt betydning for den enkeltes behov for hjelp for kommunale tjenester. 

Med tanke på eldres hjelpebehov er ”levealder med funksjonstap” avgjørende. Mye tyder på at et stort flertall av de som når høy alder (+80 år) før eller siden får store og til dels langvarige hjelpebehov. 

7.1.1 Institusjonstjenester 

Kommunen disponerer 29 institusjonsplasser for hovedsakelig eldre som på grunn av nedsatt funksjonsnivå ikke er i stand til å ta vare på seg selv i egen bolig. Disse plassene er fordelt mellom skjermet enhet for demente (6 plasser), langtidsenhet (16 plasser) og korttids-/ rehabiliteringsenhet (7 plasser).

Langtidsopphold søkes på og tildeles av tiltaksteam. Betalingssatser for langtidsopphold er fastsatt av staten. 

Korttidsopphold er delt i avlastningsopphold, rehabiliteringsopphold / korttidsopphold og akuttopphold / behandlingsopphold.

· Avlastningsopphold tildeles etter søknad og er tidsavgrenset og uten egenbetaling for bruker.
· Rehabiliteringsopphold / korttidsopphold tildeles enten etter søknad eller som videreføring av behandling startet i 2. linjetjenesten. Oppholdsbetalingen er fastsatt av staten.

· Akuttopphold / behandlingsopphold skjer enten som innleggelse fra lege eller som overflytting fra 2. linjetjenesten. Betalingen er den samme som for korttids-/ rehabiliteringsopphold.. 

7.1.2. Boformer 

Kommunen disponerer følgende alternative boformer for eldre og funksjonshemmede mellom eget opprinnelig hjem og institusjon (sykehjem): trygdeboliger og omsorgsboliger. 

Omsorgsbolig er definert i Rundskriv I – 29/97,H – 24/97 B, å beskrives som ”en bolig tilpasset orienterings- og bevegelseshemmede, fysisk tilrettelagt slik at brukeren etter hvert kan motta heldøgns pleie- og omsorgstjenester. Den skal utformes som selvstendig bolig på minimum 55 kvm eller som enhet i fellesskapsbolig med fellesarealer. Den er beboerens eget hjem. Boligene er ikke fast bemannet, men beboerne får tildelt hjemmetjenester etter behov på individuell basis som andre hjemmeboende. Beboerne betaler ordinære egenandeler for disse tjenestene. En person som leier en omsorgsbolig, med eller uten innskudd, skal betale ordinær husleie, eventuelt med bostøtte.

Omsorgsboligene bør ha tilgang til viktige nærmiljøfunksjoner og omsorgsbase, og skal i størst mulig grad ivareta prinsippet om integrering. En omsorgsbolig skal i størst mulig grad være en bolig livet ut ved at tjenestene tilpasses endringer i brukernes funksjonsnivå og omsorgsbehov. 

Kommunen må peke ut beboere til omsorgsboliger i minst 8 år (jf. forskrift for oppstartingstilskudd § 3). Kommunen kan videre sikre sin disposisjonsrett bla. gjennom gjenkjøpsavtaler.” 

Omsorgsboliger som har fått oppstartingstilskudd, skal klausuleres (forbeholdes) for eldre og andre med behov for pleie- og omsorgsbehov.

Mennesker i de ulike målgruppene (bevegelses- og orienteringshemmede) som har behov for slik tilrettelegging vil være spesielt aktuelle som beboere. Dette bør gjelde ved en prioritering, men bør ikke være absolutt. For mennesker med moderat funskjonssvikt, vil det i et forebyggende perspektiv være hensiktmessig å flytte til en omsorgsbolig. Å kunne flytte inn før pleie - og omsorgsbehovet blir for stort, kan dessuten lette prosessen med å etablere et nettverk som gjør det trygt å bo i en omsorgsbolig. Hvilket behovsnivå mennesker må ha før de kan få tilbud om omsorgsbolig, vil bla. påvirkes av kommunens dekningsgrad når det gjelder omsorgsboliger.

Kommunen disponerer i dag 53 omsorgsboliger for eldre eller andre med et pleie- og omsorgsbehov. 13 kommunale boliger er lokalisert i Halandvegen. Det er et bofellesskap med tre egne leiligheter for multifunksjonshemmede. Disse har 1:1 bemanning døgnet rundt. I bofellesskapet er det 10 omsorgsboliger til brukere med forskjellige funksjonsnivå. Noen trenger tett oppfølging, andre trenger bare noen timers tilsyn i løpet av døgnet. Personalrommet er bemannet døgnet rundt, så det alltid er mulighet til å kontakte personalet.

En bruker bor i egen, privat leilighet med eget personale rundt seg døgnet rundt. 

8 kommunale boliger er lokalisert på Elverhøy og 32 boliger eies av Sagtomta borettslag. Boligene er lokalisert i nærheten av omsorgsbasen Elverhøy Helsetun, men mangler andre viktige nærmiljøfunksjoner. Nærmiljøfunksjoner som post/bank, forretningsstrøk, kulturinstitusjoner, kafeteria og møtelokaler for pensjonister etc., kan grunnet beliggenhet i sentrum og /eller mangel på tilfredsstillende transportmuligheter være vanskelig å nå for orienterings- og bevegelseshemmede. 

Servicetjenester som fotpleie og frisør er lokalisert på Elverhøy. Ved å lokalisere omsorgsboliger til sosiale møtesteder vil det ha en trivselsfremmende og nettverksskapende effekt. 

Pleie- og omsorgstjenesten disponerer også 6 trygdeboliger og 2 boliger på Eldrebo. Boligene er et tilbud til eldre og funksjonshemmede med et pleie- og omsorgsbehov.

7.1.3 Hjemmetjenester 

· Hjemmetjenester kan defineres som alle praktiske og personlige tjenester gitt i tilknytning til den enkelte med tanke på best mulig egen mestring av livssituasjonen i egen bolig. 

· Hjemmesykepleie er definert som en personrettet tjeneste i lover og forskrifter og er uten egenbetaling for brukeren. 

· Hjemmehjelp er den praktisk rettede hjelpen av brukerens hjemmesituasjon og kommunen fastsetter her beløp for egenbetaling. 

Innhold i tjenestene og omfang av disse vil være svært forskjellige avhengig av den enkeltes behov. Det er stor variasjon i grad av funksjonshemming fra personer som kun trenger ekstra hjelp og støtte til enkelte gjøremål, til andre som trenger omfattende bistand, pleie, opplæringstiltak og kontinuerlig tilsyn hele døgnet. 

7.1.4 Tjenestebrukere med demens 

Aldersdemens er en fellesbetegnelse for en ervervet, hjerneorganisk sykdom som opptrer med tendens til forverring over tid. Kjennetegnet for personer med aldersdemens er sviktende hukommelse, sviktende evne til å orientere seg, nedsatt evne til læring, sviktende evnen til å uttrykke seg, tenke og dra omsorg for seg selv. Mange får også personlighetsendringer. Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens regner med at 75 % av beboerne ved norske sykehjem har en demenssykdom i variert grad. Frekvensen er basert på fremskriving av sannsynlig forekomst av demens. Ved Elverhøy helsetun, skjermet enhet er det 6 plasser øremerket for demente beboerne, hvor langtkommet demenssykdom er hovedårsak til langtidsplass. Sagtomta borettslag har 16 omsorgsboliger type bokollektiv for lett til moderat demens. Boligene har installert Smarthusteknologi med bl.a. fallalarm og omgivelseskontroll på ytterdører om natten.

Utfordringer

Kompetanse hos ansatte er en viktig innsatsfaktor. Økt kunnskap om symptomer hos demente vil gi forståelse for atferd og reaksjoner. Økt forståelse gir også større mulighet for å handle. Nyere forskning på ektefeller til demente, viser at de utvikler høy grad av fysisk sykdom, mental slitasje, depresjon og sorgreaksjon. Tilbudene bør derfor settes inn for å dempe slitasje og sykdomsutvikling hos ektefelle til demente. Hjemmetjenesten har laget egen plan for mennesker med demens, bla. for å møte demente og deres pårørendes behov for tjenester. Avlastning i hjemmet kan være et nødvendig tilbud spesielt for gruppen yngre demente. 

7.1.5. Tjenestebrukere med psykiske lidelser

Psykiatriplanen beskriver hovedsakelig tjenestetilbud til barn, unge og voksne. For mange opptrer psykiske lidelser for første gang i høyere alder. Symptomene er de samme som for andre aldersgrupper. Men enkelte tilstander forekommer oftere i høy alder, og det finnes lidelser som bare forekommer i høy alder. Det er flere risikofaktorer hos eldre for utvikling av depresjon; som tap av nære pårørende, tap av helse, funksjonsevne og selvstendighet. Enhet for hjemmebasert omsorg har ansvaret for flere hjemmeboende med kroniske lidelser der tjenestene er hjemmesykepleie til medisinsk oppfølging, personlig og praktisk hjelp. Institusjonsbasert har ansvaret for et fåtall psykogeriatribrukere.

Utfordringer
Tjenestetilbudet og boligbehovet for psykogeriatriske brukere bør vurderes i et interkommunalt samarbeid. Gjennom opptrappingsplanen for psykisk helse 1999- 2006(08) mottar kommunen øremerkede tilskuddsmidler. 20 % av midlene forutsettes brukt til tiltak for barn og unge. Det bør vurderes om noe av dette kan benyttes i psykogeriatrien. 

7.1.6. Tjenestebrukere med psykisk utviklingshemming

Definisjon av psykisk utviklingshemming: Tilstand av forsinket eller mangelfull utvikling av evner og funksjonsnivå, som spesielt er kjennetegnet ved hemming av ferdigheter som manifesterer seg i utviklingsperioden, som bidrar til det generelle intelligensnivået, f eks kognitive, språklige, motoriske og sosiale ferdigheter

Forklaring: Graden av psykisk utviklingshemming blir vanligvis vurdert ut fra standardiserte intelligensprøver. Disse kan suppleres med skalaer som måler sosial tilpasning i et gitt miljø. Målene gir en tilnærmet indikasjon på graden av psykisk utviklingshemning. Diagnosen avhenger også av en samlet vurdering av de intellektuelle ferdighetene, bedømt av en erfaren kliniker. Etter ICD-10 graderes psykisk utviklingshemming i kategoriene Lett, Moderat, Alvorlig og Dyp, med nærmere angitte kriterier

Begrepet utviklingshemmet er en samlebetegnelse for personer som enten under svangerskap, ved fødsel eller i de aller første leveår har et syndrom, fått en skade eller sykdom som medfører en redusert mulighet for intellektuell utvikling. I svært mange tilfeller vil også personene ha fysiske funksjonshemminger i tillegg, psykiske lidelser, cerebral parese, epilepsi og sansedefekter. 

Grensene for når en skade eller sykdom etter fødsel betegnes som en utviklingshemming og ikke en ervervet hjerneskade, er flytende. Generelt kan en si at hvis barnet har skaffet seg en erfaringsverden før en utviklingshindring inntreffer, vil dette betegnes som en ervervet hjerneskade. Personer med ervervede hjerneskader har ofte bevart større eller mindre deler av intellektuelle og fysiske ferdigheter. De drar sjelden nytte av fellesskap med utviklingshemmede. 

Opplærings- og tilnærmingsmetodikken for både utviklingshemmede og personer med ervervede hjerneskader, vil variere fra person til person, og må baseres på en grundig observasjon av personlighet, ferdighetsnivå og kunnskap om den enkeltes skade/syndrom. Det må utvikles tilpassede tilbud for personer med diagnoser som kan være vanskelige å plassere innenfor det etablerte hjelpeapparatet, som f eks ADHD (attention deficit hyperactivity disorder) barn: Ikke er de utviklingshemmede, og ikke er de fysisk funksjonshemmede, men uten tilpasset hjelp kan de ha en dårlig prognose mht å bli akseptert i samfunnet. Det samme kan gjelde personer med Aspergers syndrom som kan sies å være en ”mild” form for autisme. Det må utvikles tilpassede tilbud til personer med ervervede hjerneskader. Mange av disse brukerne har vært ”plassert” under barneverntjenesten frem til voksen alder, hvor de så å bli overført pleie og omsorg tjenesten (i Nes kommune Tjenester for funksjonshemmede).

Når det gjelder bistandsbehovet i dagliglivet, vil flere i denne gruppen kunne få en økt livskvalitet ved å motta bistanden organisert som BPA, brukerstyrt personlig assistanse. BPA ble først igangsatt for unge, fysisk funksjonshemmede personer. Det er et stort, udekket behov for bolig- og avlastningsplasser, og det må etableres nye, tilpassede botilbud med nødvendig bistand for personer med utviklingshemminger, personer med diagnoser som det er vanskelig å plassere innenfor det etablerte hjelpeapparatet og personer med ervervede hjerneskader. Ved tilbud om plass i bokollektiv eller bofellesskap, må det tas hensyn til sammensetningen av brukergruppen. Bistanden skal være basert på den enkeltes behov. Det vil være en utfordring å skaffe midler til å dekke personellkostnadene. Det bør etableres klare informasjonsrutiner som omhandler kommunens bistands- og opplæringsapparat, rettet mot foreldre som har fått et utviklingshemmet barn. 

Utfordringer 

Det kommunale tjenestetilbudet må ta høyde for økt levealder og overrepresentasjon av alders demens og psykiske lidelser. Det bør vurderes om kommunen kan inngå et interkommunalt samarbeid når det gjelder botilbud, opplæring og bistand til utviklingshemmede personer med sterkt utfordrende atferd.

7.1.7. Brukerbetaling for pleie- og omsorgstjenester 

Stortinget har anmodet Sosialdepartementet om å utrede hvorvidt dagens finansierings- og brukerbetalingsordninger er tilpasset utviklingen i pleie- og omsorgstjenesten med fokus på likebehandling av betalingsordninger når det gjelder medisiner, hjelpemidler og bostøtte i omsorgsboliger og sykehjem. I dag er alle brukere som bor utenfor institusjon, uansett inntektsnivå, fritatt for egenandeler på personrettet hjelp, herunder hjemmesykepleie. Kommune står friere til å fastsette nivået på egenbetalingen for andre hjemmetjenester som hjemmehjelp og matombringing. 

Personer med langtidsopphold i institusjon betaler en fast andel av sin inntekt for et helhetlig tilbud opp til 85 pst av inntekten, uavhengig av hvilket tjenestetilbud som ytes. Ulike regler er kompliserte å forholde seg til for brukerne og kommunene. Brukere med lik inntekt bør i prinsippet betale likt for like tjenester. I dag ligger hovedansvaret for finansiering av tjenestene i kommunene, mens staten finansierer deler av legetjenester, legemidler, hjelpemidler og bostøtte for brukere som leier eller eier egen bolig. For brukere i institusjon har kommunen ansvar for å finansiere samtlige tilbud. Kommunenes utbygging av omsorgsboliger og økt fokus på at brukeren skal kunne bo i egen bolig, øker behovet for å innføre likere regler. 

7.2 Handlingsalternativer 

7.2.1. Aldersgruppen 80 år og eldre 

Tabellen gir en oversikt over dekningsgrad for institusjonsplasser og omsorgsboliger ved en forventet befolkningsframskriving i forhold til aldersgruppe 80 år og eldre.

Tabell 1: Dekningsgrad og balanse for de ulike omsorgsalternativ 

	Årstall
	2003
	2004
	2005
	2006
	2010

	Antall 80 år og eldre
	223
	215
	205
	210
	200

	Antall inst.plasser inkl. korttid og rehab
	29
	29
	29
	29
	29

	Antall inst.plasser
	25
	25
	25
	25
	25

	Dekningsgrad i % 

29 plasser
	13
	13,5
	14,11
	13,8
	14,5

	Dekningsgrad i % 

25 plasser
	-
	-
	12,1
	11,9
	12,5


	Antall omsorgsboliger 

(selvstendige – og fellesskapsløsninger *
	40
	40
	40
	48
	48

	Dekningsgrad omsorgsboliger

i %
	17,9
	18,7
	19,5
	22,8
	24

	Samlet dekningsgrad
	35,4
	35,7
	38,5
	36,6
	38,5

	Samlet dekningsgrad

Etter evt. reduksjon 

Sykehjemsplasser 
	-
	-
	31,7
	34,7
	36,5


* + 8 boliger i 2006 jf. Handlingsplan eldreomsorg Nes kommune

Tabellen viser at kommunen har en samlet dekningsgrad på institusjonsplasser og omsorgsboliger for eldre over 80 år på 39,5 % i 2010 (36,5 % etter evt. reduksjon sykehjemsplasser). Dette er over den anbefalte nasjonale norm på 25 % (side 6) av antall eldre over 80 år som har behov for et døgnkontinuerlig pleie og omsorgstilbud som gis i institusjon eller i egen tilrettelagt bolig. 

Sosialdepartement har sammen med landets fylkesmenn utarbeidet en prognose for sluttresultatet i 2005, som angir en samlet dekning av sykehjem, aldershjem og omsorgsboliger på 31,6 % av antall eldre over 80 år. Av dette er 60 % sykehjem, 5 % aldershjem og 35 % omsorgsboliger. 

For Nes kommune er samlet dekningsgrad etter sluttføring av Handlingsplanen for eldreomsorgen 38,5 % (36,5 % hvis redusering med 4 sykehjemsplasser). Andel sykehjemsplasser er 37,6 % (34,2 % med 25 plasser) og 62,3 % omsorgsboliger (65,7 % etter evt. reduksjon sykehjemsplasser).

7.2.2 Institusjonsplasser

Hva som er riktig dekningsgrad for institusjonsplasser er vanskelig å anslå nøyaktig. Det avhenger i stor grad av hvordan man bruker eksisterende plasser, og om man får til en differensiering av plassene for spesielle brukerne/formål. Det nevnes her spesielt demensplasser, rehabiliteringsplasser og korttidsplasser. For å få til en flyt i ”brukerstrømmen” er riktig bruk av og tilstrekkelig antall korttidsplasser viktig. Bruk av korttidsplassene skal være kortvarig (3-4 uker), og det bør være utstrakt samarbeid mellom bruker, hjemmetjeneste og pårørende. Hovedmålet bør være at brukeren etter et kort opphold igjen kan fungere i eget hjem. Hjemmetjenestenes ressurser og organisering er en kritisk faktor for å oppnå dette. I tillegg er det avhengig av hvordan de andre virkemidler i tiltakstrappa er dimensjonert.

Ved å gjøre om deler av sykeavdelingen til egne boliger i sykehjem, vil brukerbetaling være etter samme regler som for beboere i omsorgsboliger. Antallet rom for personer med behov for heldøgns omsorg og pleie vil være uendret, men finansieringen for tjenestene blir for en del flyttet fra kommunen til staten. Omgjøring av rom i sykeavdelingen til egne boliger i sykehjem utredes nærmere i 2005, med sikte på omgjøring fra 01.01.06.

7.2.4 Omsorgsboliger - Byggetrinn 5 

Flere kommuner har gode erfaringer med å bygge opp ulike omsorgsboligtilbud. Det at det finnes både tette bofellesskap og selvstendige omsorgsboliger, oppleves som positivt og gir økt valgfrihet for den enkelte. Hva den enkelte opplever som trygghet varierer fra person til person. 

Vedtak om bygging av omsorgsboliger må bli sett i sammenheng med ressurser i tjenestetilbudet. For at omsorgsboliger skal bli et reelt alternativ til institusjonsplasser må det finnes ressurser til tjenestene. Nye boliger kan i seg selv aldri bli et alternativ, det er boligløsningene sammen med tjenestene som kan skape et trygt tilbud. 

Strategien ved å satse på flere omsorgsboliger type fellesskapsløsninger vil kreve ressurser til drift. Det vil binde opp økonomiske ressurser for et relativt fåtall personer.

Alternativt kan det bygges 8 nye selvstendige boliger. Det kan åpne opp for at ulike brukergrupper med pleie - og omsorgsbehov kan tildeles bolig. Eldreomsorgen må sees i sammenheng med hele den kommunale helse- og sosialtjenesten. Hovedutfordringene så langt har vært omsorg for aldersdemente og andre funksjonshemninger. 

I planleggingen må det taes hensyn til at brukergruppen kan være bevegelseshemmet, synshemmet, hørselshemmet, orienteringshemmet, ensomme og utrygge.

Det vises også til samarbeidsavtalen mellom Nes kommune og Nesbyen og Omegn Boligbyggelag som inneholder en garanti om at Nes kommune må dekke utgifter etter en måned for ikke tildelte leiligheter. Dette er for at ikke de andre beboerne skal belastes dersom kommunen av en eller annen grunn trenerer tildeling til en ny beboer. Det er en grunn til at det bør vurderes nøye før det bygges flere boliger enn det er behov for. Tilbud og etterspørsel etter boliger på Sagtomta og Elverhøy synes å balansere per i dag 

(des. 2004).

7.2.4. Privat boligbygging

En fremtidig boligbygging bør sette fokus på et offentlig/privat samarbeid om å utvikle boliger som er slik at de kan brukes av alle mennesker i så stor utstrekning som mulig uten behov for tilpasning og spesiell utforming. En økt satsing på hjemmebaserte tjenester forutsetter at boligene de eldre bor i, har universell utforming der både boligen (med livsløpstandard) og bomiljø oppfyller kravene. Myndighetene har fokus på utforming av nye veiledende normer som kommunen bør ta i bruk i forbindelse med nye boliger som prosjekteres. I den forbindelse kan det være fornuftig med en ”utbyggingsavtale” om at f. eks 25 eller 50 % av boligene skal ha livsløpsstandard.

7.3 Tiltak som kan bidra til optimal ressursbruk 

7.3.1 Tiltak som benyttes

• Ingen nye brukere tildeles fast institusjonsplass før alle andre muligheter er vurdert og utprøvd. 

• Hyppige korttidsopphold i institusjon brukes før en tildeler fast institusjonsplass.

• Hjemmesykepleie og praktisk bistand samarbeider tett slik at de kan dra veksler på hverandre 

7.3.2 Forslag til tiltak 

• Omgjøre rom i sykeavdelingen til egen bolig i sykehjem 

• Hjemmebaserte tjenester utvikles og styrkes i takt med endringen i tjenesteprofilen. Det betyr at flere brukere må få dekket tjenestebehovet sitt i eget hjem. 

• Det vurderes å igangsette bygging av byggetrinn 5 i regi av Nesbyen og omegn boligbyggelag på Sagtomta på et senere tidspunkt. 

8 Konklusjon 

Omfanget av tjenester og tiltak som er beskrevet i planen, må holdes på dette nivået for å møte behovene innen pleie- og omsorgstjenestene.

Utfordringer i 2004- 2008 er å sikre kvalitet i tjenestene og utvikle fleksibilitet i tjenesteutøvingen. Dette bør beskrives mer detaljert i virksomhetsplaner til resultatenhetene. Arbeidet med utarbeidelse av tjenestestandarder i Formannskapet er ikke sluttført. Resultater fra dette arbeidet kan få betydning for standarden i deler av pleie – og omsorgstjenestene.

Følgende momenter bør ligge til grunn for arbeidet med økonomiplan og annen planlegging: 

· Deler av sykeavdelingen omgjøres til egne boliger i sykehjem 

· Hjemmebaserte tjenester utvikles og styrkes i takt med endringen i tjenesteprofilen. 

· Det bør sees nærmere på om tiltak for eldre personer med alvorlige psykiske lidelser dekkes innenfor øremerkede midler fra opptrappingsplanen for psykisk helse 

· Det bør vurderes om kommunen kan inngå et interkommunalt samarbeid når det gjelder botilbud, opplæring og bistand til utviklingshemmede personer med sterkt utfordrende atferd

· Vurdere bygging av 8 omsorgsboliger (byggetrinn 5) i et forebyggende perspektiv.
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