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Den positive Janteloven.

1) Du skal tro at du er noe.

2) Du skal tro at du er like mye verd som andre.

3) Du skal tro at du duger til noe.

4) Du skal tro at det er bruk for deg.

5) Du skal tro at noen bryr seg om deg.

Professor Peter Hjort.
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1.0. SAMMENDRAG

1.1. Hovedinntrykk - sasmmendrag.
(Re)hahilitering har lenge vaat et satsningsomrade for sentrale myndigheter. (Re)habilitering er et kommunalt ansvar
etter kommunehel setjenesteloven.
Levanger kommune mangler en fast adresse og koordinator av tjenesten. | noen grad fungerer tverrfaglige team i
forhold til eldre og barn. Ansvarsgrupper brukesi utstrakt grad i forhold til barn, men fungerer ikke altid til beste for
brukeren. Den yrkesaktive delen av befolkningen far i stor grad et tilbud pa flere nivaer i helsetjenesten og fra flere
etater uten at tiltak inngdr i en rehabiliteringsplan og uten redll brukerstyring.

Degnrehabiliteringstilbud for innbyggere over 67 & er etablert pa Breidablikktunet og Skogn helsetun. En dik
desentralisert modell har vist seg a vaare sarbar for vakanser, spesielt pa terapeutsida. Det er vanskelig & utvikle et
tilfredsstillende rehabiliteringstilbud integrert i en sykeheimsavdeling. Det er en fordel & samle rehabiliteringsklientene
dik at de kan danne et aktivt og motiverende milja for hverandre.

Det mangler lokaler for grupperettet aktivitet og dagrehabilitering i Levanger kommune. Treningsokaler pa
Breidablikktunet er uegnet i forhold til dagens situagon. Tilbud om tilpasset trening i grupper og friskvernsgrupper
er mangelfullt utviklet.

1.2. Fordagtil tiltak.

1.2.1. Organisering.
Helsesgstertjenesten skal vegre fast adresse og koordinator for habilitering av barn og unge fra
0-18 & i Levanger kommune, forutsatt nye personellressurser.

Seksjon for medisinsk attfaring skal vaare fast adresse og koordinator for rehabilitering av innbyggere over 18 &.
Nar hovedproblemet er avorlig psykisk lidelse, rus-problematikk eller psykisk funkgonshemming er andre instanser
naturlige koordinatorer. Koordinatorfunks onen forutsetter nye personellressurser.

Fagréd ska fungere som tverrfaglig team med ansvar for & utvikle den totale (re)habiliteringstjenesten sammen med
koordinatorene. | mgter som omhandler habilitering, deltar fast representant fra PPT.

Ansvarsgrupper opprettes ved behov i forhold til alle aldersgrupper.
Tverrfaglige samarbeidsmeter avholdes distriktsvis der man ikke anser at det er behov for & opprette ansvarsgruppe.

Modell for brukermedvirkning pa overordnet niva utarbeides og utpreves.

1.2.2. Rehabiliteringstilbud/ ar ealbehov
Dagnrehabilitering med 9 plasser legges til Breidablikktunet.

Lokaler for dagrehabilitering og grupperettet aktivitet byggesi tilknytning til
varmtvannsbasseng pa Moan eller pa Breidablikktunet i tilknytning til degnrehabilitering. Brukere deltar i

planlegginga.

1.2.3. Opplaxing.
Behov for kompetansehevende tiltak i forhold til (re)habilitering settes opp i opplagingsplan. Fagrad har ansvar for at
oppleaing i ansvarsgruppearbeid/ledelse av ansvarsgrupper igangsettes og prioriteresi en 2-arsperiode fra nyttar -98.
Fagrad har ansvar for & utvikle systematisk veiledning i tverrfaglige grupper. Veiledning utpreves farst i det
tverrfaglige teamet knyttet til rehabiliteringsenheten pa Breidablikktunet. Oppstart varen -98.
Midler avsettestil at i ferste omgang 3 ansattei kommunen far videreutdanning i rehabilitering som er under
planlegging pA HINT. Oppstart januar -98. Kommunelege 1 og seffysioterapeut har ansvar for & arrangere kurs for
privatpraktiserende leger og fysioterapeuter med tanke pa gkt kunnskap og forstaelse m.h.t. (re)habilitering.
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1.2.3. Behov for persondll.
Det er behov for gkte ressurser i HOS-etaten med tanke pa utvikling av rehabilitering som tjeneste.
Behov for persondllressurser i (re)habilitering konkretiseres i bemanningsplaner i forbindelse med budsjettet i -97.

2.0. INNLEDNING

2.1. Bakgrunn.

Sentrale myndigheter har bestemt at rehabilitering skal prioriteresi planlegging og utbygging av vart
helsevesen. Dette kommer blant annet til uttrykk i Stortingsmelding nr.41: "Helsepolitikken ved & 2000"
(1987-88), Nasonal Helseplan (1987/88), St.melding nr. 39: "Attfaringsmeldinga’, St.t.melding nr. 37:
"Utfordringer i helsefremmende og forebyggende arbeid" (1992-93), St.t.melding nr. 35:

" Velferdsmeldinga" (1994-95) og gjennom «Regjeringens Handlingsplan for funkgonshemmede» (1990-93,
1995-97). En stortingsmelding om rehabilitering er under utarbeidelse og forventes & vagre ferdig hasten -97,
evt.varen -98.

Selv om rehabilitering har stétt pa dagsorden i flere ar, har tjenesten ikke kommet tilstrekkelig pa plass
verken i kommuner dler fylkeskommuner. Patross av stadige oppfordringer til kommunene om a utarbeide
rehabiliteringsplaner, er det relativt fa kommuner som har dike planer.

| Levanger kommune har man utviklet en systematisk rehabiliteringstjeneste knyttet til
degnrehabiliteringstilbud for eldre i sykeheim. Funksjonshemmede barn far et tverrfaglig tilbud der man
gjennom ansvarsgrupper koordinerer arbeidet omkring det enkelte barnet. Tjenestetilbudet til innbyggerei
aldersgruppen 18 - 67 ar pregesi stor grad av mangel pa koordinering.

Det er ikke uvanlig at i den grad kommunene har grepet fatt i & utvikle (re)habiliteringstilbud, har man farst
og fremst forholdt seg til eldre og barn.

Fylket hadde ferdig til hering sin "Plan for rehabilitering” i november -96. Dette arbeidet ble igangsatt etter
oppfordring frafylkeshelsegefen i Nord-Trendel ag.

Bakgrunnen for henvendel sen var at Regjeringen i sin "Handlingsplan for funkgons-hemmede for 1994-97"
har bedt om at det utarbeides fylkesvise handlingsplaner.

Et viktig temai planen er samarbeidet med kommunene som erkjennes ikke & vaare godt nok. | planen legges
det opp til at 2. linjen skal tainitiativ til & utvikle samarbeidet med kommunehel setjenesten der falgende tema
skal std pa dagsorden:

Hvordan defineres grensene mellom fylkeskommunalt og kommunalt ansvar i rehabilitering?

Hvordan oppnas bedre kommunikasion omkring den enkelte pasient slik at malsetting, tiltak og ansvar blir
ivaretatt, og uten at det oppstar unadig forsinkelse?

Hvordan kan en sikre at tilstrekkelig kompetanse blir utviklet og vedlikeholdt s naar pasientens bosted
som mulig?

| sin haringsuttalelse ba Levanger om at det i tillegg til en generell avtale, gisrom for at den enkelte
kommune fér utarbeide egne avtaler med 2.linjen, ettersom tjenestetilbudet og behov for assistanse fra
fylkeshel setjenesten varierer mye fra kommune til kommune.

Evalueringsrapporten for pleie- og omsorgstjenesten ble behandlet i Hovedutvalget | august -97. |
forbindelse med omgjaring av to-sengsrom til en-sengsrom pa Breidablikktunet, star man foran en utbygging
med tanke pa a erstatte disse plassenei en eler annen form. Breidablikktunet har en bygningsmasse som ikke
er tilpasset dagens behov/situasgon.

Vi ser at det er nyttig a vurdere arealbehov i rehabilitering i tilknytning til de omgjeringer/ utbygginger man
velger & gjare pa Breidablikktunet.
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Hovedutvalget for helse-og sosial saker bestemte i mgte 12.08.97 at habilitering/rehabilitering skal vaae et
av flere satsningsomrader i Levanger kommune (sak 25/97 @konomiplan1998-2001).

2.2. Arbeidsgruppen.

Etter initiativ fra helse- og sosialgef Ingvar Rolstad, ble det i april -97 nedsatt en arbeidsgruppe for &
utarbeide en (re)habiliteringsplan for kommunen. Arbeidsgruppen har bestétt av pleie- og omsorgsleder Tore
Ferdingen, ergoterapeut Tori Braske, lege Arve Strandheim og geffysioterapeut Ingjerd Foshaug. Leder og
sekretaa | arbeidsgruppen har vaat sistnevnte.

| forhold til habilitering av barn har lederen hatt meter med hel sesester Sissil Moen, fysioterapeut Jutta
Brausch og ergoterapeut Tori Braske. Radet for funksjonshemmede og konsulent Dag Stemre, er i ferd med &
lage en plan for funksonshemmede. Arbeidsgruppen har fatt bruke en oversikt som de har utarbeidet med
beskrivelse av n&-situasjonen, sett i forhold til helsetjenestetilbudet i habilitering av barn i kommunen.

L ederen har ogsa hatt en samtale med utvalgsmedlemmet Helge Bromstad.

Vi har stettet oss til Helsetilsynets veileder av -91, boka «Det handler om verdighet» av Ebba Langum
Bredland, Oddrun Anita Linge og Kjersti Vik, samt Ivar Lies bok «Rehabilitering og habilitering.

2.3. Mandat.
Gruppen har hatt f@lgende mandat:
1. Organisering av rehabililteringstilbudet

plassering av ansvar

brukermedvirkning

samarbeidsrutiner - tverrfaglig og tverretatlig

avklare forholdet mellom medisinsk rehabilitering og yrkesmessig attfaring
utrede alternative forslag til organisering/ plassering

begrunne den beste méaten a organisere tilbudet pd, faglig og ressursmessig

Poo T

2. Utrede modell for samarbeidet med 2. linj etjenesten.
3. Utrede behov for areal, personell og kompetanse fram til ar 2005.

Mandatet er vidtfavnende, og det har vaat umulig a oppfylle dette i hele sin bredde grunnet manglende
tidsressurs for de involverte i planarbeidet.

2.4. Lovgrunnlag.

| falge lov om helsetjenesten i kommunene av 19.nov. 1982, skal kommunehel setjenesten ta seg av falgende
oppgaver:

1) Fremme helse og forebygge sykdom, skade eller lyte

2) Diagnose og behandling

3) Medisinsk habilitering og rehabilitering

4) Pleie og omsorg

Lov om folketrygd av 17. juni 1996 nr.12 omhandler rett til skonomiske ytelser i forhold til attfering,
ufarepengon og ulike hel setjenestetilbud.

| 1995 kom "Endringer i lov om helsetjeneste i kommunene.”

2.5. Kommunehelsetjenestens oppgaver i rehabilitering og habilitering.
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| 1991 utga Hel sedirektoratet en veileder i rehabilitering som utdypet rehabilitering som tjeneste, og som
kom med fordag til hvordan kommuner og fylkeskommuner kunne organi sere tjenesten.

| falge veilederen er kommunens oppgaver som falger:
Identifisere og falge opp personer med skade eller sykdom som kan fare til funkgonshemming.
Peke patiltak av miljgmessig og teknisk karakter med sikte pa & forebygge problemer
og optimalisere funkg onshemmedes livssituason.
Koordineretiltak og serge for kontinuitet i det medisinske rehabiliteringsopplegget.

Det das fast at kommunehel setjenestens oppgave ved siden av rene helsetiltak, er a vaare padriver og
koordinator i (re)habilitering.

2.6. Begrepsavklaring/ definigoner.

2.6.1. Rehabilitering/habilitering.
| f@lge Bokmalsordboka kan ordet rehabilitere hato betydninger:

1) Gi aeresoppreisning, gi tilbake tidligere verdighet.
2) Settei funkgonsdyktig stand igjen.

Tradisonelt har begrepet vaat sterkt knyttet til trening med tanke pa «a sette i funksjonsdyktig stand».

| Helsedirektoratets veileder om medisinsk rehabilitering 3-91, vektlegges den farste definisonen. Det
samme gjar forfatterne av boka "Det handler om verdighet” og Ivar Liei bokas om rehabilitering. En
vektlegging av verdighet i (re)habilitering, medferer at tiltakenes nytte/aktualitet ma vurderesi forhold til
om de styrker brukerens verdighet og selvfalelse.

Veilederen viser til en felles definion pa habilitering og rehabilitering som er mye brukt:

" Medisinsk (re)habilitering kan defineres som helsetjenestens planmessige arbeid for at den som er
funksionshemmet pa grunn av sykdom, skade eller medfedt lyte skal gjenvinne, bevare eller utvikle
funksjonsevnen og eller mestringsevnen med sikte pa sterst mulig grad av selvstendighet og livskvalitet
pa egne premisser."

Tradionelt har begrepet habilitering blitt brukt nar det gjelder barn og psykisk utviklingshemmede, og
rehabilitering i forhold til voksne. Begrepene vil ogsa bli brukt slik i planen.

(Re)habilitering er ikke det samme som opptrening eller behandling, men trening/behandling er ofte et tiltak i
en individuell (re)habiliteringsplan. (Re)habilitering er heller ikke det samme som pleie og omsorg, men
(re)habiliteringsklienter vil ofte ha behov for pleie- og omsorgstjenester som tiltak parallelt med andre tiltak.

2.6.2. Attfering.

| loven av 1982 ble begrepet "medisinsk attfaring” brukt i stedet for medisinsk rehabilitering.

| Stortingsmelding nr. 36 (1989-90) "Rgynder med lovaom helsetenestai kommunane', gikk
Sosialdepartementet inn for & endre begrepet "medisinsk attfering” i lovteksten til "medisinsk
rehabilitering/habilitering”. Det er vanlig a bruke begrepet attfering i betydningen yrkesmessig attfering.
Dette vil ogsa bli gjort i planen.

side 9 av 35



LEVANGER KOMMUNE - Rehabiliteringsplan 1998

2.6.3. Funkg onshemmet.
Begrepet "funkgonshemmet” er definert i St.meld. nr.23 "Funkgonshemmede i samfunnet” og i NOU 1980:47
"Medisinsk Attfering”:

"Funksjonshemmet er den som pa grunn av varig sykdom, skade eller Iyte, eller pa grunn av awik av
sosial art, er vesentlig hemmet i sin praktiske livsfersel i forhold til det samfunn som omgir han. Dette
kan gjelde utdanning, yrkesvalg og yrke, fysisk og kulturell aktivitet".

I Regjeringens handlingsplaner for funkgonshemmede er er falgende definigoner benyttet:

"Funksjonshemming er et misforhold mellom individets forutsetninger og miljgets krav til funksjon pa
omrader som er vesentlig for etablering av selvstendighet og sosial tilvagrelse.”

Denne definisjonen setter fokus pa milja og behov for atilrettelegge/endre miljeet med tanke pa
funkgonshemmedes deltagelse i sosialt liv.

2.7. Avgrensninger.

Denne planen omfatter ikke demente eldre, ettersom det er laget en egen plan for denne magruppen. Det
samme gjelder for innbyggere med psykiske lidelser. Planen omfatter heller ikke voksne psykisk
utviklingshemmede over 18 &r.

Planen forsgker & gi en forstéelse for at (re)habilitering er noe mer enn helsetjenestens engasjement pa
omradet, altsd medisinsk (re)habilitering. Imidlertid vil hovedvekten i planen ligge pa Helse- og
sosidetatensrollei (re)habilitering.

3.0. (RE)HABILITERING - SERTREKK

3.1. Malgrupper.

| "Veilederen" konstateres det at malgruppen omfatter alle funksonshemmede som kan ha nytte av medisinske
rehabiliteringstiltak, uansett type funkgonshemming. Funksonstap kan vaae mentae eller fysiske. Under
fysiske funkgonstap kommer forskjellige former for sansetap. De viktigste er harsels- og synshemming.
Videre papeker "Veilederen" at det er hensiktsmessig a foreta en inndeling i malgrupper ut fra et

funks onsaspekt fremfor a ta utgangspunkt i diagnoser. En differansiering i forhold til alder kan vaare
hensiktsmessg.

| "Det handler om verdighet" foreslds &inndele malgruppen i to hovedgrupper. Inndelingen gjelder for ale
aldersgrupper. | den farste gruppen er forandringene knyttet til personen selv. | den andre gruppen er det
ulike forandringer i miljget som far betydning for personens utvikling:

Gruppe 1. Personlige forandringer

a) Personen har et brétt fall i funksionsnivaet, med mulighet til & gjenvinne full funksjon.

b) Personen har et brétt fall i funksjonsnivaet, uten mulighet til & gjenvinne full funksion.

c) Personen har et langsomt fall i funksjonsnivaet som faige av kroniske eller
progredierende sykdommer/lidel ser.

Herunder kommer ulike sykdommer og skader som rammer den enkelte.
Gruppe 2: Ytre forandringer:

a) Personen opplever forandringer i sitt fysiske bevegel sesmiljg.
b) Personen opplever psykososiale forandringer.
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Malgruppen under 2a) er personer som stilles overfor nye utfordringer i det daglige, som er uvante eller
vanskelig atakle. Dette vil gjelde personer som fra fer fungerer marginalt fysisk eller psykisk. Et aktuelt
eksempel kan vaare en person med en funksgonshemming som skal begynne pany skole eller ny jobb. Eldre
kan vaae sirbare i forhold til forandringer i de fysiske rammene.

Malgruppen 2b) karakteriseres av at forandringene skjer i nettverket eller de psykososiale omgivelsene.
Forandringene far konsekvenser for personens normale aktivitet og kan vaare begynnelsen pa et gradvis
funkgonstap. Eldre som mister sin ektefelle eller andre viktige ressurspersoner, er en viktig malgruppei
denne sammenhengen, men er vanskelige &na pa et tidlig tidspunkt.

3.2. Mal for samfunnet (i felge " Veilederen").
bidratil at fagrrest mulig blir funkgonshemmet
bidratil at forbigaende funksjonshemming varer sd kort tid som mulig
bidratil at konsekvensene av varig funkgonshemming blir minst mulig

3.3. Rehabiliteringspr osessen.
| boka"Det handler om verdighet" opereres det med 7 faser i en rehabiliteringsprosess:

1) Kartlegging, informasonsinnhenting og helhetsvurdering
2) Vurdering av rehabiliteringspotensiale
3) Oppsetting av ma

4) Tiltaksplan
5) Gjennomfering av plan
6) Evaluering

7) Oppfalging og vedlikehold

Rehabilitering vil ofte vaare en prosess der brukeren mafa hjelp til a bearbeide tapsfalelse og laae 8 mestre
en ny livssituagon i forbindelse med sykdom eller skade. Dette innebagrer teffe tak pa det personlige plan.
Rehabilitering er ogsa en pedagogisk prosess der brukeren ma lae nye méter aleve sitt liv pa. | denne
sammenhengen blir fagfolk veiledere og stettespillere, og maforlate en tradisjonell ekspertrolle.

3.3.1. Kartlegging av ressurser og begrensninger.

Kartleggingen skal danne et bilde av brukerens muligheter og begrensninger sett i forhold til omgivel senes
krav. Det er vesentlig & kartlegge den enkeltes totale ressurser med tanke pa det videre forlgp, herunder er
nettverk av stor betydning.

| tradisionell medisinsk tilneerming er man i stor grad opptatt av feilsgking. Det er mindre vanlig arette fokus
mot den enkeltes ressurser.

3.3.2. Rehabiliteringspotensiale.

Rehabiliteringspotensialet vurderes pa bakgrunn av den totale kartlegginga. | rehabilitering er ressursene
brukerens "egenkapital", og mavurderesi forhold til de begrensninger som skaden eller sykdommen
medfarer. Metodiske muligheter for a fremme en positiv utvikling og eksisterende ressursrammer er
elementer som spiller enrollei vurderingen av rehabiliteringspotensialet.

3.3.3. Mal for individet.

Rehabilitering er brukerens "prosgjekt". | samarbeid med fagpersonell setter brukeren pa bakgrunn av
kartleggingen, realistiske mal som ska styre utformingen av en tiltaksplan.

Malaskal vaae knyttet opp til forhold som har betydning for personens livskvalitet.
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Hvasom gir livskvalitet vil variere fra person til person og har ssmmenheng med fungering i sosiae roller
og aktiviteter som er viktige for den enkeltes selvaktelse og verdighetsfalel se.

| falge en dik tankegang er gkt fysisk funkgonsnivaikke ngdvendigvis noe mal i seg selv, men marelateres
til hva den gkte mestringen skal brukes til. Da skapes motivasion til againn i rehabiliteringsprosessen som
er et krevende arbeid for den enkelte.

3.34. Individudl rehabiliteringsplan - tiltakskjede.

De forskjellige tiltakene som er nadvendige for a na malene, skal nedtegnes, og ansvar for gjennomfaring av
konkrete tiltak plasseres. Det kan vaae ngdvendig a tidfeste gjennomfaring. Nar tiltaksplanen skal
giennomfares, kan en tenke seg tiltakene som en sammenhengende kjede. Tiltakene stiler mot det samme mal.
Det motsatte er tilfelle ndr tiltak foregar pa flere nivaer i hel sevesenet eller innen ulike kommunale
avdelinger/etater uten koordinering. Dakan det t.o.m. skje at tiltakene "dar hverandrei hjel" eler at man
driver med det samme.

3.4. Rehabiliterings-ideologi/-tankegang.
Ressursorientering.

Verdighet.

Respekt.

Ansvar.

Brukermedvirkning. Bruker er premissleverander.

Rehabiliteringsideologi er de verdier og holdninger som ma vaare styrende i rehabiliteringsarbeidet.
Ideologien er aktudll i mange andre sammenhenger der helsevesenet samhandler med kommunens innbyggere,
men ma ikke forvekses definisonsmessig med rehabilitering som tjeneste.

3.5. Brukermedvirkning.

Som tidligere nevnt er rehabilitering brukerens progjekt. Fagpersonene er stettespillerei en
utviklingsprosess. | den grad det er mulig ma den individuelle (re)habiliteringsprosessen vaare brukerstyrt.
Arbeidet omkring den enkelte ma organiseres med tanke pa at brukeren skal "sitte ved roret".

Brukeren ma ogsa medvirke pa overordnet niva med tanke pa & hainnflytel se pa planlegging og utforming av
rehabiliteringstjenesten.

3.6. Funkgonsrettet rehabilitering, deltakelsesrettet rehabilitering.
Ivar Lie skiller mellom sdkalt funksonsrettet rehabilitering og deltagel sesrettet rehabilitering.

Etter diagnostisering og behandling av skade eller sykdom, er det ofte aktuelt & drive funksjonsrettede tiltak
med tanke pa & oppna sa god funksjon som mulig. Her kommer ulike former for funksjonstrening inn i bildet.

Dersom det ikke er mulig & oppna full restitusjon, er det aktuelt & sette inn tiltak med tanke pa at den
funkgonshemmede skal kunne deltai samfunndlivet i den grad han/hun gnsker det innenfor realistiske
rammer. Her ma flere aktarer pa banen. Tverretatlig innsats og engasjement fra det frivillige organisasiondiv
vil ofte vaare ngdvendig for at den funksjonshemmede skal lykkes med &nasine mal.

Ivar Lie pdpeker at det tradigonelt er gjort for litei forhold til den deltakel sesrettede virksomheten utover a
legge til rette for en optimal tilvaaelsei egen heim.

Forfatterne av "Det handler om verdighet" poengterer kommunens viktige oppgave med tanke pa ajobbe
miljerettet for at den funkgonshemmede skal kunne deltai samfunnet.
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Tiltak -
innsatsmengde Medisinsk

behandling/ oppfalging

e

Funksjonsrettet
rehabilitering Deltakelsesrettet

/ rehabilitering

Figur frabokatil Ivar Lie.
Den viser ulike faser i en rehabiliteringsprosess, som han ser det.

3.7. Organisering.

3.7.1. Overordnet organisering.

"Veilederen" poengterer viktigheten av en fast adresse for (re)habilitering i kommunen, som alle
henvendel ser kan stiles til, og som har et overordnet ansvar for koordinering og registrering. | tilknytning til
en koordinator fored as et tverrfaglig team med et overordnet ansvar for  utvikle
(re)habiliteringsvirksomheten i kommunen. | mindre kommuner vil det samme teamet kunne ha ansvar bade
for de individrettede tiltakene samt et overordnet ansvar for virksomheten. | sterre kommuner kan personenei
teamet omkring bruker delvis vaare andre enn de som sitter i det mer overordnede teamet.

Nylig har Statens Helsetilsyn utgitt en pros ektrapport « Rehabiliteringi ferste og andrelinjetjenesten». |
1991 bevilget Stortinget penger til modellforsak pa prosjektbasis med det for gye a stimulere
fylkeskommuner og kommuner til & utvikle mer hensiktsmessige samordnings- og samarbeidsrutiner i
(re)habilitering. Progektene innbefatter stort sett den delen av rehabilitering som defineres som medisinsk
rehabilitering. Rapporten er en beskrivelse av de ulike prosiektene og et forsak pa evaluering.

Konklugoner i forhold til overordnet kommunal organisering:

* Det er viktig at det avsettes tidsressurs til den lederfunkgonen som ligger i
koordinatorfunks onen.

*  Det anbefales & opprette tverrfaglige team som skal vaare koordinators stettespillere.
Teamet m& ha et formelt oppnevnt mandat og myndighet og midler til &ndde ma
mandatet gjelder.

3.7.2. Organisering av tilbudet omkring bruker.

| forhold til den enkelte bruker anbefales det & opprette sakalte ansvarsgrupper som bestar av involverte
parter i en (re)habiliteringsprosess. Alle ansvarsgrupper skal ha en kontaktperson med et hovedansvar for
kontakten mellom bruker/pararende og ansvarsgruppen. Ansvarsgruppen skal bista bruker/pérerende
giennom (re)habiliteringsprosessen.

3.7.3. Tverrfaglig samarbeid.
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Ingen faggruppe kan drive rehabilitering alene. Medisinsk (re)habilitering krever tverrfaglig innsats, og for a
lykkes i arbeidet er teamarbeid og gode samarbeidsrutiner ngdvendig, bade innen HOS-etaten i kommunen og
mellom de ulike nivéene i helsevesenet.

3.7.4. Tverretatlig samarbed

(Re)habilitering krever som oftest innsats fra flere etater, noen ganger parallelt med hel setjenestens aktivitet
og/eller etter at helsetjenesten har duttfert sine tiltak. Hovedaktiviteten kan etterhvert ligge hos andre etater,
foreksempel i form av yrkesrettet attfaring.

3.7.5. Samarbeid med frivillige organisag oner.
Dersom funkgonshemmede skal kunne deltai samfunndliv, vil det ofte vaare nadvendig at defrivillige
organisasjonene kommer pa banen i forhold til rehabilitering.

3.8. Persondll.

| falge lov om helsetjenesten i kommunene er "basispersonellet” i kommunehel setjenesten leger, sykepleiere
og fysioterapeuter. | "Veilederen" fremhevesi tillegg ergoterapeuter, psykologer og sosionomer som viktige
aktarer i (re)habilitering. Videre lister man opp vernepleiere, psykiatriske sykepleiere, spesialpedagoger,
logopeder, hjel pepleiere og hjemmehjel pere som naturlige samarbeidspartnere.

Fysio- og ergoterapeuter er yrkesgrupper i helsevesenet som har funkgonsvurdering, trening og rehabilitering
som viktige elementer i sin utdannelse. Tradisonelt har disse drevet ulike rehabiliteringstiltak rettet bade
mot individ og milj@.

Det er viktig at legen som har det medisinsk faglige ansvaret, deltar i (re)habilitering i forhold til den
enkelte bruker. | prosjektrapporten utgitt av Statens helsetilsyn, gér det fram at det er et generelt problem &fa
legene til Adeltai rehabilitering.

3.9. Kompetanse.

Den fagspesifikke kompetanse er selvfglgelig vesentlig som en basisi (re)habilitering, og denne matil
enhver tid videreutvikles. Imidlertid ma andre former for kompetanse vektleggesi like stor grad innen dette
arbeidsfeltet. Som tidligere nevnt er rehabilitering i stor grad en laaings-/reorienteringsprosess der
fagpersonen mainnta en annen rolle enn det som har vaat tradison i helsevesenet. Veien fra ekspert til
veileder medferer holdningsforandring hos fagpersonen. Holdningsforandringer er som kjent ikke gjort over
natta. Veiledningsutdannelse er en god basis med tanke pa en dik rolleforandring. Helsepersonells
bevisstgjering omkring egen rolle er helt nedvendig hvis brukerstyring/-medvirkning skal bli en realitet. Det
sett av verdier/holdninger som mavaae styrende i (re)habilitering, er de samme som vektleggesi
velledningsutdannel se.

(Re)habilitering innebaarer samarbeid tuftet pa respekt for hverandre. Det innebaarer at de samme holdninger
som skal prege vart forhold til brukeren, ogsa ma prege vart forhold til samarbeidspartnerne. Davil brukeren
fa det beste produktet. Vi kan kalle det samarbeidskompetanse, og denne ma utvikles gjennom praktisk arbeid
og holdningsskapende virksomhet.

Kompetanse ma utviklesi forhold til praktisk giennomfering av (re)habiliteringsprosessen. Kunnskap om
rehabiliteringsprosessen og laging gjennom praktisk erfaring ma ga hand i hand.

Som tidligere nevnt, kan en (re)habiliteringsprosess innebaare smertefull omstilling for den
funksionshemmede. Det kan vaare nedvendig a knytte til seg fagpersoner med bredere psykologisk innsikt,
men rehabiliteringspersonalet generelt bar ogsa ha en basiskunnskap innen omradet.

Videreutdanning i rehabilitering ivaretar alle aspekter ved rehabilitering.
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3.10. Arena.

Rehabilitering ma forega pa mange arenaer. Ettersom en viktig kommunal oppgave er atilrettelegge miljeet
med tanke pa deltagel se, ma en vesentlig del av rehabiliterings-virksomheten forega der innbyggerne
oppholder seg og ferdes: i heimen og naa'miljeet, i barnehage og skole, pa arbeidsplassen og pa
fritidsarenaer.

Spesiell arenafor degnrehabilitering er ofte opprettet pa adersingtitusjoner i kommunene.

| starre kommuner finnes spesielle rehabiliteringsinstitugoner.

Dagrehabiliteringslokaler er utbygd i enkelte kommuner med tanke pa rehabiliteringsvirksomhet for
heimeboende.

Varmtvannshasseng er et godt tilbud for mange i en rehabiliteringssammenheng, bade med tanke pa
opptrening av funksjon, men ogsa med tanke pa forebygging og oppfalging.

4.0. PRESENTASJON AV LEVANGER KOMMUNE

4.1. Gener el presentagon.

L evanger Kommune har et areal pd 649km2 og har pr.01.01.96 17310 innbyggere. Hovednagingen i
kommunen er landbruk.

Levanger er kjent som en skoleby med skoler pa videregaende niva og hagskoleniva. Hagskolen i Nord-
Trandelag har ca. 1500 studieplasser i Levanger fordelt pa ulike utdanningsretninger.

Kommunen har ca. 30 industribedrifter hvorav Norske Skogindustrier AS er den starste med 800 ansatte.
Innherred sykehus med over 800 ansatte ligger i kommunen.

Byen har gamle handelstradisjoner. Jernbanen og E6 gar gjennom kommunen.

Kommuneadministagonen ligger i Levanger sentrum. Administrasionen er oppbygd i etater: Kultur- og
Miljgetaten, Undervisningsetaten, Teknisk etat, Landbruksetaten og Helse- og Sosialetaten (HOS-etaten).
HOS-etaten er oppdelt i 4 fagavdelinger: Helseavd., Sosiadavd., Helsesgsteravd., Pleie- og omsorgsavd.
Sekgon for medisinsk attfaring er en sekgon i Helseavdelingen.

Helse- og sosialgefen er gverste leder av etaten.

4.2. Befolkningsframskrivning.

Totalt | 0-6 7-15 | 16-19 | 20-24 25-66 | 67-79 | 80+ 90+
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
199 | 17180 | 1830 | 2129 910 1295 8690 | 1618 724 99
4 (106) | (12,3) (5,2) (7.5) 505 | (94) | 41 | (05
17760 | 1866 | 2369 912 1120 9206 | 1509 778 119
200 (10,5) | (13:3) (5,1) (6,3) (518) | (85 | 44 | (07
0
201 | 18503 | 1681 | 2428 1096 1213 9757 | 1514 814 168
0 9.1) | (13,2 (5,9) (6,6) 27 | 82 | 44 | (09
1/1- | 17310 | 1840 | 2156 880 1278 8807 | 1608 741 101
199 (10.6) | (12.5) (5) (7.4) (509) | (9.3) | (43) | (05
6

4.3. Overordnet mal i HOS-etaten i Levanger kommune.
Helse- og sosialetatens tjenester skal bista brukerne dik at de far et liv med aktiv deltagelse,
medbestemmel se og trygghet.
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4.4. Behov for (re)habilitering.

Det er vanskelig & s noe eksakt om behov for rehabilitering, dadet i liten grad er foretatt systematiske
registreringer pa omradet.

| St.meld. 34 "Resultater og erfaringer fra Regjeringens handlingsplaner for funkgonshemmede og veien
videre" (1996-97), vises det til Hel seundersekelsen 1985 der man stilte spgrsmal om varige vansker i
forhold til vesentlige livsomrader. Undersakelsen gir et anslag for antallet funksjonshemmede i landet.
Andaget tilsvarer at 18,8 % av befolkningen er funkgonshemmet. For den yrkesaktive del av befolkningen er
andaget 16,2%. Funkgonshemmede i institugon er ikke med i undersakel sen.

Rikstrygdeverkets statistikk for 1993 viser at muskel- og skjelettlidel ser ligger til grunn for
53 % av langtidsfraveaet (over 8 uker) i norsk arbeidsliv. Lidelsene har de senere ar vaat den hyppigste
arsak til ufaretrygding i Norge; for kvinner henimot halvparten av tilfellene, for menn vel tredjedelen.

Et gkende antall eldre i befolkningen vil representere et gkende antall personer med ulike
funkgonshemminger. Muske- og skjelettlidelser er et betydelig problem hos mange eldre. Lidelsene
nedsetter den enkeltes funkgonsniva og kan gjare det vanskelig a deltai samfunnet.

Habiliteringsteamet for barn pa Innherred Sykehus opplyser at nyere epidemiologiske studier viser at 4-5 %
av ale barn har en klar skjevutvikling eller lettere mental retardasjon. 1,2 til 1,5 % av et arskull vil ha
omfattende funkgonshemminger som vil kreve spesiaiserte og omfattende tjenester i et livslangt perspektiv.
Habiliteringsteamet har pr.d.d. kontakt med 61 personer fra Levanger kommunei aderen 0 -18 ar. Disse
harer inn under gruppen barn med relativt omfattende funkg onshemming.

| forbindel se med Regjeringens handlingsplan for funksonshemmede, ble det i 1995 gjort en kartlegging av
personer med Parkinson sykdom. Det andlas a vaare ca. 6000 personer med sykdommen i Norge.
Kartleggingen viste at det er fa som far oppfelging i form av rehabilitering. Bare ca. 10 % av de som deltok i
undersekelsen har fatt noen form for opplaaing eller rehabilitering i forbindelse med lidelsen. Hele 70 %
ansket et dikt tilbud. En undersgkelse fra Rogaland viser at 16 % av de med diagnosen er i yrkesaktiv ader.
(St.meld. nr 34 «Resultater og erfaringer fra Regjeringens handlingsplaner for funkgonshemmede og veien
videre.»
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Arlige rater av farstegangsslag per 1000 i Innherredsregionen

Alder |Menn |Kvinner
45-54 10,17 | 0,18

35-64 12,7 120

65-74 | 74 3,8

75-84 16,6 {140

85+ 27,6 |17,2

W4S-S4
[-EE 2]
W65.74
Q7834
Wese

Alder

Kvinner

Fordelingen av inkluderte kasus (farstegangs-og recidivslag) mellom
kommunene i registreringsperioden 010994-310895

|1 Kommune Antail
| Steinkjer 58
[evanger 54
Stigrdal 51
Verdal 40
Frosta 13
Indergy 13
Snisa 3
Merdker 5
Leksvik 5 Hentet fra prosjekt
Mosvik 2 "Hjerneslag i Nord- Tregndelag”
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5.0. NASITUASJONEN - BEFOLKNINGEN OVER 18 AR

5.1. Malgrupper .

Innbyggere tilherende gruppe 1a) b) og c) og 2a) og b). (se kap.3.1.)

| planen gnsker vi spesielt & sette fokus pa personer med bel astningslidel ser, som utgjer en stor og gkende
gruppe mennesker med kroniske plager i vart samfunn.

5.2. Aktuelle samarbeidspartnere.

Innbygger med funkgonshemming og dennes familie.
L egetjenesten.

Sekgon for medisinsk attfaring.

Pleie- og omsorgstjenesten.

Sosialavdelingen.

Teknisk etat.

Kulturetaten.

Skole/utdanning.

Trygdekontor.

Arbeidskontor.

Arbeidsplass.

Bedriftshel setjeneste.

Hjel pemiddel sentralen.

Innherred Sykehus.

Bjgrnang A/S Opptreningssenter og Merdker Sanitetsforenings K urbad.
3.- linjetjenesten.

5.3. Organisering.

Virksomheten mangler en fast adresse i kommunen. Rehabiliteringsvirksomheten er mest tilfeldig organisert i
forhold til funkgonshemmede i adersgruppen 18 -67 &. Imidlertid kan et samarbeid fungere i enkelttilfeller,
og da kanskje best i forhold til personer med omfattende funksonshemming. Imidlertid er det grunn til atro
at tiltak uteves paflere nivaer og fraflere faggrupper uten reell brukerstyring og koordinering av tiltak.
Ansvarsgrupper opprettes gelden.

5.4. Identifisering av behov.

Det er sannsynligvis dik at behov for rehabilitering ofte ikke oppdages. Vi tror dette skyldes mangelfull
kunnskap om rehabilitering som arbeidsredskap hos det personellet som meter brukeren. Har Elsa Hansen
med |&rhal sbrudd behov for rehabilitering som tilneaming eller er diagnostikk, behandling og opptrening
tilstrekkelige tiltak? Dette handler om a vurdere problemets omfang og kompleksitet, og dette gjaresi for
liten grad i helsevesenet i dag.
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5.5 Eldre med begynnende funkgonssvikt - tidlig inngripen.

»
HOYT | pRRSONEN HARET .
STABILT FUNKSJONSNIVA
o 9 »”
FUNK-
SJONS-
NIVA
-
OMSORG
JAVT : SYKEHJEM
TID
i 4

Hentet fra boka «Det handler om verdighet». Figuren skal illustrere inngripen ved begynnende
funksjonssvikt. Innsatsen ferer personen tilbake pa tidligere mestringsniva.

7 3
HOYT

PERSONEN HARET
STABILT FUNKSJONSNIVA

FUNK-
SJONS-
NIVA

OMSORG

LAVT SYKEHJEM

N
L

TID

Figuren er tatt fra boka «Det handler om verdighet». Denillustrerer inngripen pa et stadium der
brukeren over lengretid har tapt seg og har behov for pleie- og omsorgstjenester. Rehabilitering farer

til gkt funksjonsniva, men funksjonsnivaet fallerofte igjen etter endt innsats. En innsats pa et sent stadium
mener man altsa ikke vil gi de samme resultater somtidlig inngripen.

Vér erfaring med rehabilitering av eldre i dag, er at tiltak i stor utstrekning settesinn for seint. Brukere som
over lengretid har hatt et gradvis funksonstap, og som ender opp med store hjelpebehov, mener vi kunne fatt
en annen utvikling ved hjelp av tiltak i grenseland mellom rehabilitering og forebygging pa et tidligere
tidspunkt.

Eldre er som nevnt en sdrbar gruppe med tanke pa forandringer i ytre rammer (malgrupper 2a) og b) ). De
eldre aksepterer funkgonstap i sterre grad enn andre, da forandringene tilskrives naturlig aldring. Sparsmal
om bistand kommer farst ndr vedkommende har behov for pleie- og omsorgstjenester.

Det er legetjenesten som i dag i noen grad har kontakt med denne brukergruppen.
De oppseker legen for ulike plager de métte ha. Behov for tidlige tiltak med tanke pa & stoppe en uheldig
utvikling, oppdages ikke.
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5.6. Personer med syns- og har selstap.

Personer med syns- og harselstap er en stor gruppe som kan ha behov for tverrfaglig bistand. Av disse utgjer
naturlig nok eldre den starste gruppen. Dette er personer som tradigonelt har blitt viet liten oppmerksomhet i
rehabiliteringssammenheng.

5.7. Personer i yrkesaktiv alder med belastningdidelser - en forsamt gruppe?

Det er et faktum at belastningdidelser er et voksende problem i befolkningen. Belastningslidelser er en felles
betegnelse for smertetilstander i muskler og skjelett/ledd. Depregon, angst og tretthet kan i noen tilfeller
vage en del av bildet. Belastningslidel sene er arsak til mye lidelse og funksjonsproblemer pa det personlige
plan. Pa samfunnsplanet utgjer disse lidel sene gkende utgifter i forbindelse med sykemeldinger, attfering og

uf grepens onering.

5.7.1. Progektet " Interkommunal rehabiliteringssentral” i Nord-Trendelag (Steinkjer).
Progektet er ett av flere i Sosialdepartementets satsningsprogram "Trygd og rehabilitering.” Sentralen er et
dagrehabiliteringstilbud for personer i yrkesaktiv alder med kroniske belastningslidel ser.

Fysioterapeut Aud Ramberg pa Steinkjer har vaat opptatt av denne malgruppen i flere &.

Hun peker i en egen rapport («Rehabiliteringssentraler - et virkemiddel i arbeidet for mennesker med
langvarig funksjonsnedsettel se?) pa at det brukes store ressurser i samfunnet i form av medisinske
utredninger, medikamentell og fysikalsk behandling, sykemeldinger og yrkesmessig attfering.

Uferetrygd er i mange tilfeller det endelige resultatet. Magruppen topper ufgrestatistikken. Hel sevesenet har
i dag ikke godt nok arbeidsredskap nar det gjelder disse helseproblemene.

Aud Ramberg papeker at tilnearmingen til brukeren preges av akuttmedisinsk tankegang: diagnostisering og
behandling med tanke pa helbredelse. | et begynnende sykdomsforlep er tilneamingen relevant. Pa et eller
annet tidspunkt ndr det framstér som klart at det dreier seg om plager av mer langvarig/varig karakter, mener
hun a strategien ma forandres.

"Tidlig samordnet rehabiliteringsinnsats " er den tilnaamingsformen som utpreves pa Steinkjer. For personer
som har utviklet kroniske plager, vil det vagre viktig a laare seg til & mestre tilvagrel sen med
funksjonsproblemene. Pa Rehabiliteringssentralen i Stod vektlegges fagpersonenes pedagogiske rolle.
Arbeidsmetodikk er utviklet med tanke paindividuell kartlegging, mél settingsarbeid og utarbeiding av
individuelle rehabiliteringsplaner. Grupperettet fysisk aktivitet er en del av opplegget, samt
friluftslivsaktiviteter. Prosessene er brukerstyrte. Samarbeidsrutiner er opprettet med trygdeetat,
arbeidsmarkedsetat, arbei dsplass og bedriftshel setjeneste.

Primaalegen er en sentral samarbeidspartner i opplegget. Sentralen er et redskap som primaalegen kan spille
pai forhold til innbyggere med kroniske belastningslidel ser.

| rapporten sin foreslar Aud Ramberg overfor sentrale myndigheter at rehabiliteringssentraler utviklesi
primaarhel setjenesten med tanke pa rehabilitering av denne malgruppen. Hun foredér at fysioterapett,
ergoterapeut og sosionom skal utgjere et basispersonell pa sentralene.

Vi i arbeidsgruppen mener at rehabiliteringsvirksomhet i forhold til den omtalte magruppen med fordel
métte kunne samlokaliseres med annen kommunal dagrehabilitering.

5.8. Kommunal degnrehabilitering.
Systematisk rehabilitering blant eldre er farst og fremst utviklet i tilknytning til degnrehabiliteringstilbudet i
kommunen. | -92 ble det igangsatt dagnrehabilitering ved en egen enhet pa sykeheimen pa Breidablikktunet.
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Enheten har 6 senger og er fysisk adskilt fraresten av sykeheimen med egen dagligstue og spisestue med
kjakkenkrok.

| 1995 ble 3 senger pa sykeheimen pa Skogn helsetun avsatt for rehabilitering. Disse er integrert i den ene
sengeposten, og rehabiliteringsklientene bruker de samme oppholdsromma som de gvrige beboerne.

5.8.1. Malgrupper:

Kommunens 9 rehabiliteringssenger er primaat tiltenkt eldre.

Brukere av dagntilbudet:
Eldre som har hatt et sykehusopphold i forbindelse med akutt sykdom eller skade som har fert til
funkgonstap av forskjellig grad. Ofte er funkgonstapet av stort omfang.
En del av brukerne har ogsa fer sykehusoppholdet nedsatt funkgonsniva av varierende grad og mottar
tilbud fra PO-avdelingen.
Eldre som gradvis har utviklet funksjonstap over lengre tid uten klar medisinsk arsak.
Eldre med kronisk progredierende sykdom.

Nar det er ledighet i plassene, tas det inn eldre med avlastningsbehov og behov for akutte pleietiltak.

Evalueringsrapporten for 1996 frateamet pa Breidablikktunet konkluderer med at sengenei enheten i lange
perioder belegges av brukere som farst og fremst har et pleiebehov og et svaat begrenset
rehabiliteringspotensiale. Dette skyldes delvis 2. linjetjenestens henvisningsrutiner, men ogsa at €ldre med
rehabiliteringsbehov "taper" i forhold til personer med store pleiebehov.

Det har vaat et tilbakevendende problem afa de "rette" brukernetil dagnplassene. Det er ogsa grunn til &tro
at potensielle brukere velger bort tilbud i sykeheim p.g.a. a sykeheimen forbindes med sykdom, passivitet og
ded.

Skogn helsetun melder om at plassenei 1996 stort sett har vaat brukt til eldre med rehabiliteringsbehov.

5.8.2. Inntaksrutiner.

| nntaksrutinene pa Breidablikktunet og Skogn helsetun er forskjellige. Pa Skogn er Seksion for medisinsk
attfering representert i inntaksteamet. Pa Breidablikktunet deltar fysio- og ergoterapeut i et forberedende
mete som gir rad til inntaksteamet. Fysio- og ergoterapeuters vurderinger er avgjegrende med tanke paafa de
«rette» brukerne til rehabiliteringsplassene. For tiden foretar Pleie- og omsorgdeder og Kommunelegel en
giennomgang av inntaksrutinene i kommunen.

5.8.3. Tverrfaglighet, samarbeid.

Personell tilknyttet degnrehabiliteringstilbudene arbeider i tverrfaglige team som har rutiner for samarbeid
med bruker og pargrende og mellom faggrupper. Fagteamet bestar av sykepleier, hjelpepleier, lege, ergo- og
fysioterapeut. Logoped tilkalles ved behov.

| forbindelse med forberedelse av utskriving til egen bolig, trekkes hjemmetjenestens personell inn i
planleggingen.

| en overgangsfase er det behov for samkj@aring av ressurser, og opplazing/veiledning av personell i
hjemmetjenesten kan vaare pakrevet. Det er viktig at rehabiliteringstiltak falges opp i heimen i falge klientens
rehabiliteringsplan.

| dag fungerer samarbeidet med hjemmetjenesten noe ulikt. | enkelte tilfeller fungerer oppfelging godt, i andre
tilfeller blir oppfalgingstiltak bare sporadisk gjennomfaert.

Dette kan skyldes svikt i overferingsrutiner, utilstrekkelig veiledning/undervisning av personell, for lite
personel lressurser eller manglende ressursorientering og forstaelse for rehabilitering hos den enkelte
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tjenesteyter. Generell innfering av system med primaakontakter star pa trappene og vil sannsynligvis bedre
samarbeidet med hjemmetjenestene.

5.8.4. Vurdering av tilbudet.

Bakgrunnen for & satse pa rehabiliteringssenger pato av kommunens helsetun, var at rehabilitering skulle
foregdi brukerens naamiljg. Det har vist seg &ligge problemer i en slik desentraisert modell, bl.a. ut fra
ressursmessige forhold. Terapeutressursene i kommunen er smd, og modellen har vist seg a vage svaat
sarbar for vakanser.

For store terapeutressurser bindes opp i arbeidet med & utvikle to degntilbud pa bekostning av andre
oppgaver. Pleieressursene knyttet opp mot rehabiliteringssengene pa Skogn, har hele tiden vaat for knappe
med tanke pa nadvendig oppfalging i rehabiliteringssammenheng.

Det er en kjensgjerning at det er knyttet vansker til & utvikle et rehabiliteringstilbud i sykeheim. Det har vist
seg & vage ngdvendig a skille ut rehabiliteringsvirksomheten i egne enheter (evt. egne senger) med fast
personale for afa en effektiv drift av degntilbud. Rehabiliteringsklienter krever en annen tilneaming og
oppfalging fra pleiepersonell enn beboere som hovedsaklig har et pleie- og omsorgsbehov.
Rehabiliteringsklienter trenger et miljg som signaliserer at det nytter, som motiverer og stimulerer til innsats.
For & skape et slikt milja er dyktige fagarbeidere ngdvendige, men brukerne selv kan veare vel saviktigei
denne sammenhengen.

Et rehabiliteringsmiljg av en viss starrelse som er avskjermet i forhold til resten av sykeheimsvirksomheten
og med fast personell, har klare fordeler med tanke pa & skape det "rette”" klimaog utvikle et kvalitativt godt
tilbud.

Malgruppen ber omfatte yngre brukere med omfattende funkgonshemminger som trenger en fleksibel
overgang frainstitugon til egen bolig.

Det er politisk vedtatt at Breidablikktunet skal ha et degnrehabiliteringstilbud pa 9 senger.
| forbindel se med forestdende ombygging ligger det muligheter for afatidsriktige lokaler.

Eldre med relativt omfattende pleiebehov og beskjedent rehabiliteringspotensiale mafatverrfaglig vurdering
og assistanse i distriktet ved behov, enten vedkommende oppholder seg i sykeheimen eller i heimen.

Det mabli opp til distriktene & bestemme hvordan de vil organisere et dagntilbud til denne gruppen eldre.
Imidlertid er det viktig ogsa for denne gruppen at det samarbeides tverrfaglig og at tilnearmingen preges av
rehabiliteringstankegangen.

5.9. Rehabilitering som tankegang - fagdugnaden.

| 1994 gjennomferte etaten en stortilt "fagdugnad" for & spre rehabilitering som tankegang blant alle ansatte i
etaten. | deol ogien/tankegangen star for verdier og holdninger som er en verdifull balast i ale
helsearbeideres koffert bade sett ut fra systemets malsettinger og den enkelte brukers.

Det er vesentlig at det totale tjenestetilbudet preges av ressursorientering og brukermedvirkning og unngar
"lagring av hjelpelgshet” som har preget (og delvis preger) deler av tjenestetilbudet.
Rehabilitering av personer med starre funks onshemming er i stor grad avhengig av at tiltak viderefgres og
oppfelgesi heimen, og pleiepersonellets holdninger har betydning for om vi lykkes.

Bevisstgjering av egne verdier og holdninger var resultatet for mange av 0ss som deltok i fagdugnaden.
Imidlertid ma slike prosesser holdes varme, og det er viktig afinne gode méater a viderefgre det arbeidet som
startet med fagdugnaden.
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5.10. Fysio- og er goter api-tjenesten.

Omfang: 7,2 driftsavtaler fordelt pa 8 fysioterapeuter
5 fastlannsstillinger hvorav 1/2 stilling er avsatt til ledelse
2,5 ergoterapeutstilling

Fysioterapeutene med driftsavtale driver sin praksisi private institutter. De gir behandlings- og treningstiltak
pa bakgrunn av funksjonsundersegkel ser etter henvisning fralege.
Behandlingstiltakene er i hovedsak individuelle, men det drives ogsa grupperettet praksis.

Fysioterapeutene pa fastlannsordning og ergoterapeutene er samlokaliserte pa 2 hoved-baser:
Breidablikktunet og Skogn helsetun. Terapeutene har fordelt arbeidsoppgavenei forhold til inndeling i
distrikt og malgrupper. 1,5 ergoterapeutstilling og 3,5 fysioterapistilling er avsatt painnbyggerne i
aldersgruppen 18 - 67 & og eldre over 67 &r.

Fastlannsordningen egner seg best nar det gjelder virksomhet som krever omfattende grad av samarbeid, og
det foreligger en arbeidsfordeling mellom fysioterapeutene i samsvar med en dik forstaelse. Imidlertid er det
ngdvendig at ogsa privatpraktiserende fysioterapeuter gar inn i tverrfaglige team rundt enkeltbrukere i sterre
grad enni dag.

Terapeutenes arbeidsredskap er funkgonsvurdering, behandling/ trening/ funkg onstrening, tilrettelegging av
aktivitet, formidling av tekniske hjelpemidler og tilrettelegging av miljg, herunder boligtilpasning og
planlegging av boliger til funkgonshemmede.

Dette er tiltak som ofte inngdr i rehabilitering.

5.11. Pleie- og omsor gstjenesten.
Funksjonshemmedei alle adre far ytelser av Pleie- og omsorgstjenesten vurdert i forhold til behov. Dette
kan dreie seg om hjemmehjelp, hjemmesykepleie eller stattekontakt.

5.12. Personlig assistent.

| forbindel se med regjeringens handlingsplaner utpreves en ordning med s3kalte brukerstyrte personlige
assistenter. Kommunen sgker sentralt om stimuleringsmidler, og Departementet har fastsatt retningslinjer for
slik saknad. Ordningen med personlig assistent er farst og fremst ment for personer med relativt omfattende
funkg onshemming. Den representerer et alternativ til det tradigonelle tjenestetilbudet i kommunen, og
sagpreges av at brukeren styrer tjenestens innhold. Levanger Kommune fungerer som arbeidsgiver og bruker
er arbeidsleder og bestemmer oppgaver.

Stortinget har anmodet Regjeringen om at ordningen ma omgjerestil et fast tilbud, og Regjeringen har gitt
uttrykk for at saken skal tas opp i forbindel se med budsjettet i 1998.

5.13. L egetjenesten.

Legene er viktige i forhold til & oppdage rehabiliteringsbehov i en tidlig fase, samt rehabiliteringsbehov
generelt.

Diagnostisering og medisinsk behandling er ofte det som skjer farst i en rehabiliteringsprosess. Det er viktig
at legen med sitt medisinsk faglige ansvar deltar i samarbeidet omkring bruker.

5.14. Psykolog.

Helse- og sosiatjenesten har ingen tilgang pa psykol ogtjenester. Psykologens kompetanse er vesentlig med
tanke pa de forandringsprosesser som den funksonshemmede og hans’hennes familie ma gijennomgai en
rehabiliteringsprosess. PPT i kommunen har psykologer i staben. Lederen pa PPT er dpen for at helse- og
sosialtjenesten kjgper deler av en psykologstilling for a kunne gi et tilbud til befolkningen over 18 &r.

5.15. Sosialavdelingen.
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Sosialavdelingen gir et tilbud hovedsaklig til mennesker med rusproblemer, alvorlig grad av psykisk lidelse
eller sosial mistilpasning av annen karakter. Det er gnskelig at sosialavdelingen gis mulighet til adeltai
rehabilitering av andre malgrupper.

5. 16. Kommunens dagtilbud.

Dagtilbud finnes pa ale helsetun i kommunen samt i lokalene pa St. Eystein. Tilbudet egner seg hovedsaklig
for pleietrengende eldre med tanke pa avlastning for pararende og for & hindre isolasjon og passivitet.
Enkelte eldre som har gjennomggétt en rehabiliteringsprosess, har nytte av oppfelging i et dagtilbud. | sike
tilfeller tar fysio- og ergoterapeuter kontakt med dagtilbudets personell for & samarbeide om den det gjelder.

5.17. Grupper ettet aktivitet.

Det siste aret har fysio- og ergoterapeuter drevet et utviklingsarbeid nar det gjelder ulike gruppetilbud.
Gruppetilbud til personer med multiple sclerose, kvinner med belastningslidel ser og psykiatriske pasienter
er tilbud seksjonen gnsker & kunne satse pa og videreutvikle. Bevegelse og kroppsbevissthet er i ulik grad
vektlagt i gruppetilbudene, samt informasjon, veiledning og samtale. Fokus legges pa & mestre en tilveaelse
med kroniske plager. Delvis er ressurser innhentet fra 2.-linj etjenesten. Vi erfarer at det i gruppesamlinger er
mye a hente m.h.t. erfaringsutvekding, laaring og nettverksdannel se.

Tilbakemeldingene fra brukerne har vaat positive, og vi opplever at arbeidsformen er nyttig.

Pa Breidablikktunet har terapeutenei flere & drevet ei sdkalt "slaggruppe’. Den har som malgruppe
heimeboende eldre med funksonshemming etter hjerneslag.

Tilbudet vektlegger tilpasset trening og sosialt fellesskap over kaffekoppen. Vi mener at tilbudet egner seg
godt med tanke pa oppfalging etter endt rehabilitering. Et liknende tilbud for personer med Parkinsons
sykdom ble gitt pa Skogn helsetun et arstid, men ble avsluttet grunnet ressursmangel paterapeutsida.

Grupperettet aktivitet som tiltak innen rehabilitering, oppfelging og forebyggende arbeid er lite utviklet i
Levanger. Bevegel sesgrupper eller sdkalte friskverngrupper er etterlyst fra Rehabiliteringssentralen i Stod
med tanke pa oppfalging av personer som har gjennomggtt rehabilitering. Sentralen tilbyr opplaaing av
interesserte instruktarer. Disse kan vaae tilknyttet idrettslag eller kan vaare personer som selv har plager og
trenger denne formen for trening.

5.18. Samarbeid med trygdeetat og ar beidsmar kedsetat.

Trygdeetaten oppretter skalte basisteam omkring brukere der det er viktig & samordne innsats fra flere
instanser. Kommunelegel og behandlende lege er HOS-etatens representanter i basi steam.

Representant fra arbeidsmarkedsetaten kan delta, sosialavdelingen innkalles ved behov. Der brukeren er
vurdert av fysioterapeut og har hatt fysikalsk behandling, kan det vaae hensiktsmessig at fysioterapeut deltar i
basismatet. Dette er lite gjennomfert i dagens praksis. Det er behov for gjennomg&/utvikle samarbeidsrutiner
med tanke pa samkjering av medisinsk rehabilitering og yrkesmessig attfaring utover det samarbeidet som
foregdr i basisteam.

5.19. Boligradgivning - samarbeid med teknisk etat.

Ergoterapeutene driver radgivning i forhold til boligbygging og boligtilpasning og ombygging. | denne
forbindel se har sekgon for medisinsk attfering et samarbeid med teknisk etat. Svaat ofte kommer sekgonen
for sent inn i planleggingen, enten det n& gjelder offentlige eller private saker. Nar hovedrammene er lagt, er
det vanskelig & ha vesentlig pavirkning paresultatet. Det er behov for & utarbeide faste samarbeidsrutiner i
forhold til arbeidsfeltet. Det er ogsa et behov for & informere aktuelle brukere om tilbudet.

5.20. Samar beidsprog ekt - HEL-KUL
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Som nevnt papeker Ivar Lie at helsevesenet er for lite flink til & gripe fatt i den deltagel sesorienterte delen av
rehabiliteringsprosessen, utover aleggetil rette for en sa selvstendig heimetilvagrel se som mulig.

L evanger kommune er utpekt som en av to kommuner i landet til & utvikle samarbeidsformer mellom helse og
kultur pa bred basisi kommunen. Mdlet er & gjare kulturtilbud/kulturell aktivitet tilgjengelig for grupper som
stér i fare for disoleresi samfunnet. Dette arbeidet vil sannsynligvis vise seg & vaare verdifullt i forhold til
rehabilitering med tanke pa deltagelse i samfunnet.

5.21. Lokaler.

Det finnes ikke egnede lokaler for dagrehabilitering og bevegel sesgrupper i kommunen. Gruppevirksomhet i
forhold til eldre har foregatt i lokaler pa helsetuna, men her konkurrerer denne aktiviteten med dagtilbudene.
Dette har fart til kummerlige forhold, spesielt for "daggruppen”.

Nar nyetilbud skal etableres, er det alltid en hodepine og et problem & ordne egnet lokale.

Breidablikktunet er ikke bygd med tanke pa en framtidig rehabiliteringstjeneste. Trenings- og
behandlingslokalene er uegnet.

Det finnes ikke adskilte behandlingsrom som kan lukkes eller et moderne utstyrt treningskjekken der
aktiviteter kan forega uforstyrret. Rom for utpregving av hjelpemidler, samtalerom, mgterom og rom for
undervisning finnes ikke. Arealer for kontorer er et generelt og presserende problem for flere faggrupper pa
Breidablikktunet.

Varmtvannshasseng og et starre svammebasseng i tilknytning til Badeland pa Magneten er i dag under
utredning. Et varmtvannsbasseng vil vagre av stor verdi med tanke pa forebygging, behandling og
rehabilitering samt med tanke pa oppfalging etter rehabilitering.

5.22. Bjarnang A/S Opptreningssenter og Meraker Sanitetsforenings Kurbad.

Mange av kommunens innbyggere med rehabiliteringsbehov far et dagntilbud ved disse institusjonene. | 1996
hadde 159 innbyggere fra Levanger kommune opphold pa Bjernang. Dette tilsvarer 23% av det totale
belegget i 1996. Tall for Merdker er etterspurt, men ikke mottatt.

De private institugonenes rolle er behandlet i fylkets rehabiliteringsplan. Denne legger opp til at 2. linjens
engasement paingtitugonene vil avtai takt med en avklaring av ansvar mellom 1. linjen og 2. linjen. | dag
finansierer fylket opphold som man antar egentlig er et kommunalt ansvar. Det er uklart vilken rolle sentrale
myndigheter tenker seg at treningssentrene skal hai framtiden.

Det har vaat avholdt mater med Bjgrnang Rehabiliteringssenter for a diskutere samarbeid. Det foregar
samarbeid med begge institugoner nar det gjelder oppfelging av den enkelte bruker.

P& grunn av beliggenheten er det naturlig ferst og fremst a satse pa et tett samarbeid med Bjarnang A/S
Opptreningssenter.

5.23. Samarbeid med den fylkeskommunale helsetjenesten/ sykehuset.

2. linjetjenesten har kontakt med brukere med ulike behov for oppfelging i kommunen.

| fylkets plan for rehabilitering erkjennes utilfredsstillende samarbeid med kommunene, og man legger i en
handlingsplan opp til arbeid med forbedring av rutinene, bade pa overordnet nivaog i forhold til den enkelte
bruker. Dette arbeidet startet opp allerede hasten 1997 i form av en rehabiliteringskonferanse der bade
kommune og fylkeskommune var representert. Konferansen gaferinger til det arbeidet som skal utfares av el
oppnevnt arbeidsgruppe med representanter fra kommune og fylkeskommune.

5.24. Hjelpemidddfor midling, samarbeid med fylkets hjelpemiddelsentral.
Fylkets Hjelpemiddelsentral i Levanger(HMS) er en viktig samarbeidspartner for den kommunale
rehabiliteringstjenesten. Kontaktperson for HM S er geffysi oterapeut.
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Kommunen fikk nye oppgaver i forbindelse med etableringen av HMS. Disse er nedfelt i avtaler mellom
HMS og den enkelte kommune;

transport av hjelpemidler
enkel montering og reparason

Disse tjenestene kjgper kommunen delvis av Innherred Produkter, delvis utferes oppgavene av
vaktmestertjenesten ved helsetuna. Bruker og parerende forestar transport der det er mulig.
Hjelpemiddel sentralen bistar med kompetanseoppbygging pa feltet.

Som fer har kommunen ansvar for behovsutredning, utpreving, tilpasning, opplaging og oppfalging m.h.t.
formidling av tekniske hjelpemidier. | kompliserte tilfeller bistdr HM S med kompetanse.
Hjelpemiddelformidling er ofte et nadvendig tiltak i rehabilitering og habilitering. Prosessen kan vaae
ressurskrevende, spesidlt i tilfeller der funkgonshemmingen er omfattende.

Tall fraHMS viser at 2331 hjelpemidler er utlant til 761 innbyggerei Levanger kommunei perioden
01.01.95. - 08.04.97. Dette representerer 15% av sentralens totale utlan.

Eldre er den starste brukergruppen av hjelpemidler. Dette har i stor grad sasmmenheng med at stadig flere
eldre med relativt omfattende funksjonssvikt blir boende i egen heim eller far tilbud om omsorgsbolig.
Tilrettelegging ved hjelp av hjelpemidler og andre former for tilpasninger i bolig er et av flere ngdvendige
tiltak for & muliggjere omleggingen i eldreomsorgen. Relativt omfattende terapeutressurser i kommunen gar
til dette arbeidet.

HMS arrangerer &rlige samarbeidsmeter med de kommunale kontaktpersonene for stadig & evaluere og
forbedre samarbei det.

5.24.1. Syns- og har selskontakt.

| avtalen med HMS "lover" kommunen a velge en sdkalt syns- og harsel skontakt.

Denne skal gitte inne med kunnskap om syns- og herselshjel pemidler og hensiktsmessig tilrettelegging i
forhold til disse sansetapene. Behov skal kunne kanaliserestil harsels- og synskontakten som samarbeider
med HMS og finner hensiktsmessig arbeidsdeling i hvert enkelt tilfelle. Enklere montering og reparagoner er
ogsdi diketilfeller et kommunalt ansvar, mer komplisert teknologi krever spesialkompetanse.

Levanger kommune har en syns- og harsel skontakt. Han har fatt denne oppgaven patoppen av andre
arbeidsoppgaver, og har svaat begrenset mulighet til againn i feltet for fullt.

Han har imidlertid deltatt pa kurs pd HMS og har allerede opparbeidet noe kompetanse, hovedsaklig i
forhold til herselshjelpemidier.

Vi har ikke villet ga ut med personens navn, ettersom hans kapasitet til & felge opp eventuelle henvendel ser
er sdpass begrenset. Imidlertid har vedkommende en stilling i PO-avdelingen som medferer stor kontakt med
eldre, og det har vaat naturlig for han a gripe fatt i behov som han "snubler over".

HMS utrykker at det i sterre kommuner vil vagre mest hensiktsmessig a ha en synskontakt og en
harselskontakt, da hvert omrade er relativt omfattende og helt forskjellig. Det er viktig at hersels- og
synskontakten samarbeider med rehabiliteringstjenesten med tanke pa & fa vurdert totalsituasjonen der det er
nadvendig.

Som nevnt tidligere i planen, har gruppen eldre med sansetap tradigonelt ikke fétt saalig oppmerksomhet i en
rehabiliteringssammenheng. Bruk av hensiktsmessige hjelpemidler kan vaae et vesentlig tiltak med tanke pa &
hindre/forsinke en uheldig utvikling med passivisering og isolasjon.
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5.25. Korttiddan av tekniske hjelpemidier.

Personer med midlertidig tap av funksjon har rett pa korttiddan. Det er kommunen som har ansvar for
korttidslansordningen. Korttidslan rekvireres av ergoterapeuter og fysioterapeuter pa fastlennsordning.
Kommunen kjgper tjenester av Reko A/S pa Steinkjer. Flere kommuner i fylket har egne korttidslager. Det
kan vaare aktuelt & vurdere eget korttidslager ogsai Levanger kommunei | gpet av -97.

6.0. FORBEDRINGS-/FORANDRINGSOMRADER

Pa bakgrunn av de forhold planen belyser under kap. 3 ((Re)habilitering - saatrekk) og nasituasionen i
L evanger kommune, fores s fal gende forbedringsomrader med tanke pa utvikling av rehabiliteringstjenesten
for befolkningen over 18 &r:

Organisering, koordinering og samarbeid mellom nivaer, etater og patversav fag i HOS-etaten
Brukermedvirkning
Kommunalt dagntilbud

K ompetansegkning pa rehabilitering hos leger og private fysioterapeuter med tanke paidentifisering av
rehabiliteringsbehov

Fagdugnadens arbeid med bevisstgjaring av rehabilitering som tankegang ma viderefares
Utvikling av mangeartede gruppetiltak med tanke pa rehabilitering, forebygging og oppfalging
Lokaler

Personellressurser

7.0. NASITUASJONEN - BARN OG UNGE 0-18 AR

7.1. Malgrupper:

Barn med medfadt funkgonshemming.

Barn med ervervet funkgonshemming p.g.a. sykdom eller skade.

Barn med sammensatte problemer, men ingen diagnose. Herunder regnes barn der arsaken til problematikken
ligger i psykososiae forhold.

7.2. Aktuelle samarbeidspartnere.
Barn/ungdom med habiliteringsbehov og familie
Helsestagon

Sekgon for medisinsk attfaring
Pleie- og omsorgstjenesten

PPT

Barnehage

Skole - Hegle2

Sosialavdelingen

Teknisk etat

Kulturetaten
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Frivillige organisasjoner
Hjelpemiddelsentralen
Trygdekontor

Fylkets habiliteringsteam
Innherred Sykehus
3.linjetjenesten

7.3. Organisering.

| dag er det ingen fast adresse for a kunne fa en tverrfaglig utredning av et barn.

Nar det gjelder de minste barna, er det helsesaster som henviser til aktuelle samarbeidspartnere og eventuelt
tar initiativ til & danne ei ansvarsgruppe omkring barnet.

De starre barna blir ofte henvist til PPT fra barnehager og skoler, som igjen kan henvisetil fysioterapeut, evt.
ergoterapeut. Da er det som oftest PPT som tar ansvar for & danne ei ansvarsgruppe.

Ansvarsgrupper blir igangsett i forhold til barn med relativt omfattende funks onshemming som kanskje
alerede frafadselen av har tydelige problemer. Barnai en grésone der problematikken er mindre tydelig og
arsaksforhold er mer uklare, vil kunne vandrei systemet i lengretid fer alle aktuelle samarbeidspartnere har
kommet pa& banen og kan bidratil &faen helhetlig vurdering av barnets situasion.

7.3.1. Ansvar sgrupper - basisteam.

| forhold til habilitering er ansvarsgrupper brukt systematisk som samarbeidsverktay i kommunen. Alle barn
med store funkgonshemminger har ansvarsgruppe.

Det vil alltid veare en vurdering om hvorvidt det er aktuelt & danne e ansvarsgruppe omkring barn med noe
"|ettere" problematikk. Paen del barn fungerer sakalte basisteam. Det er de av ansvarsgruppemedlemmene
som har mest & gjare med barnet i det daglige.

Basisteam mgtes oftere enn ansvarsgruppen for a kunne tilrettelegge den daglige aktivitet og foretaen
fortlgpende evaluering av tiltak.

Ei ansvarsgruppe har alltid en kontaktperson. K ontaktpersonen skal vaae en koordinator mellom
foreldre/barn og alle involverte faggrupper. Det er likevel et faktum at mange foreldre faler at de ma "sta pd"
aringe de forskjellige instanser/involverte for & fa de tjenester de har behov for og for afajustert tiltak i
forhold til forandringer som métte skje med barnet. Foreldrene ma altsa ofte koordinere barnets habilitering i
tillegg til en krevende foreldrerolle.

Konklugon:

Selve organi seringssystemet omkring enkeltbruker har vi, men det trengs & ha en finpussing for at det skal
fungere som det er ment a gjere. | dag fungerer gruppene veldig forskjellig, noen fungerer godt, andre
fungerer ikke godt nok. K ontaktpersonens rolle maklargjares, og samarbeid om felles mal og formulering av
tiltaksplan med klar ansvarsplassering ma pa plass.

Pedagogene lager individuelle laareplaner til alle funksjonshemmede barn, og i den forbindelse deltar ogsa
akterer fra helsevesenet. Disse synes ofte at mal og tiltak i for stor grad preges av skolensinnfallsvinkel og i
for liten grad tar hensyn til barnets totale situagjon.

Dette kan skyldes utifredsstillende skjemaer for kartlegging og nedtegning av individuell
(re)habiliteringsplan.

Det sakalte "kenguruskjemaet" ble utviklet for formaet i Levanger kommune for noen ar tilbake. Dette er
imidlertid nesten ikke blitt brukt, da det oppfattes a vaae for omfattende og tidkrevende.

7.4. Grasoneproblematikk- barn med sammensatte behov grunnet psykososiale forhold.
Denne gruppen barn og unge er ofte vanskelig & handtere for «systemet». Det opprettes §elden
ansvarsgrupper omkring barnet , delvis fordi foreldre ikke gnsker involvering av ulike faggrupper. Dette kan
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gjre det vanskelig afa belyst totalsituagonen omkring barnet. Imidlertid er det mulig & opprette
ansvarsgrupper i starre grad enn tilfellet er i dag.

7.5. Familiens behov - helsesastersrollei habilitering.
Hel sesgstertjenestens ressurser:

Helsesaster: 7.5 arsverk hvorav 1 lederstilling
Jordmor: 0.75 arsverk

Assistenter: 2.5 arsverk

Det er helsesgster gjennom hel sestag onsvirksomhet som oppdager habiliteringsbehov hos de minste barna.
Helsesaster sitter som oftest i ansvarsgruppe opptil barnet er 2 ar. Datrekker hun seg vanligvis ut av
ansvarsgruppen fordi andre faggrupper har den direkte oppfalgingen av barnet. Det er gnskelig at hel sesaster
opprettholder kontakten med tanke pa a kunne falge opp familien. En funkgonshemming hos et familiemedlem
bergrer/ pavirker familiens totale situasion, og det kan ofte vaare behov for oppfalging/ stette. De andre
aktarene er i starre grad engasjerte i barnets forhold og makter ikke & falge opp foreldrenes situasjon i den
grad det er nadvendig. Helsesaster har ogsa kompetanse pa feltet.

7.6. Fysio- og ergoter apitjenester.

1 fysioterapeutstilling og og 1 ergoterapeutstilling er avsatt til & arbeide med barn. | tillegg til vurderinger av
bevegelse og funkson samt behandlings-/treningstiltak, gar jobben ut pa hjel pemiddelformidling,
tilrettelegging i barnehage og skoler, samt veiledning av barnehagepersonell, laaere og foreldre. Arbeid opp
mot barnehagene prioriteres foran gnsket virksomhet i skolen grunnet ressursmange.

7.7. Avlastningstilbud i PO-avdelingen.

Foreldre med barn med relativt omfattende funkgonshemming har stort behov for avlastning. | Levanger
bygges det for tiden lokaler for dggnavlastning som ska staferdig varen -98. PAsikt skal tilbudet utgjere 7
plasser. Dette skal erstatte dagens tilbud i Renningsbergveien og pa Breidablikktunet. Kommunen har ogsa
tilbud om dagavlastning, sommeravlastning og helgeavlastning samt stettekontaktordning.

Det planlegges a utvikle avlastningstilbudets innhold i retning av aktiv oppfelging i habiliteringssammenheng.

7.8. L egetjenesten.

Spesielle leger har hel sestasjonsvirksomhet som del av sin praksis. Primaalegene har en noe utydelig/perifer
rollei habilitering. Dette skyldesi noen grad at mange funkgonshemmede barn har jevnlig kontakt med
sykehudege.

Det er imidlertid enskelig at legen deltar i tverrfagligheten omkring barnet ogsa pa kommuneniva.

7.9. Sosialavdelingen.
Barneverntjenesten er aktuelle akterer i de habiliteringssakene der det dreier seg om barn med psykiske
lidelser og sosial mistilpasning.

7.10. Pedagogisk psykologisk tjeneste.

PPT er en viktig samarbeidspartner i barnehabilitering. Tjenesten har spesialpedagoger som driver
spesialopplaging og som har kompetanse i forhold til sprék og adferd.

Tjenesten har ansatt psykolog i full tilling og venter afaen til ansatt til hesten.

7.11. Kulturetaten.

Etaten |anner fritidsassistenter som bistar personer med spesielle behov. Det er ansatt egen konsulent med
ansvar for aktiviteter/fritidstilbud til funkgonshemmede. 2 av delprogektene i Hel-kul-samarbeidet retter seg
mot barn med spesielle behov.
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7.12. Samar beid med den fylkeskommunale helsetjenesten.

Mange barn med ulike funkgonshemminger har omfattende kontakt med sykehuset, og flere har et distansert
forhold til primaarlegen. Mange blir av sykehusets personell oppfordret til ata direkte kontakt med sykehuset
ved behov for legetilsyn.

For de mest funkgonshemmede barna er dette en ngdvendig ordning.

Primaarlegene er imidlertid av den oppfatning at ogsa barn med mindre komplekse helseproblemer har denne
kontakten med sykehuset.

Det er grunn til tro at det er Levanger som vertskommune som farst og fremst far dette tilbudet, som
sannsynligvis oppleves a vaae positivt og trygt for foreldre og barn.

Dette handler om 2. linjens ressursbruk, og kommer sannsynligvis pa bordet i sasmmenheng med planarbeid
innen habilitering pa fylkesniva

Habiliteringsteam for barn er fylkeshel setjenestenstilbud om tverrfaglig vurdering av barn med
habiliteringsbehov. Samarbeidet med teamet er overveiende godt.

En kjent problematikk nar det gjelder samarbeid med 2. linje- og 3. linjeniva, er presentasionen av ideelle
tiltakspakker pa bakgrunn av faglige vurderinger.

Realitetene i kommunens verden gir ofte ikke muligheter for de ideelle lasninger. Denne opplevelsen av
avstand mellom det ideelle og det mulige kan oppleves frustrerende for foreldre.

En bedre dialog mellom nivaene ved utforming av tiltaksplan er gnskelig. Det er imidlertid pAsin plass &
papeke at slike samarbeidsproblemer eksisterer i mindre grad enn tidligere nar det gjelder fylkets
Habiliteringsteam.

7.13. Hjelpemidddfor midling.

Utpreving og tilpasning av hjelpemidler til funkgonshemmede barn er ofte en omfattende prosess. Ettersom
barnet vokser, ma en del hjelpemidler byttes ut og nye til passes.

Datateknisk utstyr i skolen dekkes nd over Folketrygden. Behovsutredning er et kommunalt ansvar. Utpraving,
tilpasning og opplaging foregar i et samarbeid mellom kommunen og HMS dlt etter kompleksiteten. I T-
konsulenten pa undervisningsetaten er kommunens kontaktperson med kompetanse i forhold til
funkgonshemmede og bruk av datautstyr.

Ergoterapeuten kan vaae en samarbeidspartner i sike formidlingssaker.

8.0. FORBEDRINGS/ FORANDRINGSOMRADER

Pa bakgrunn av de forhold planen belyser under kap 3 ((Re)habilitering - saatrekk) og nésituasjonen i
Levanger kommune, fored as fal gende forbedringsomrader med tanke pa (re)habiliteringstjenesten for
befolkningen 0 -18 &r:

Organisering av habilitering pa systemniva og paindividniva.

Helsesgstersrolle i habilitering, ivaretaking av familier med funks onshemmede barn.

Personellressurser

Videreutvikling av avlastningstilbud.
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9.0. FORSLAG TIL FORBEDRINGSTILTAK | REHABILITERING OG
HABILITERING

Sentrale myndigheter har i flere ar fremhevet rehabilitering/habilitering som et satsningsomradei
nor sk helsevesen. (Re)habilitering er en lovbestemt oppgave, hjemlet i Lov om helsetjenesten i
kommunene. For a forbedre dette tjenestetilbudet til befolkningen, foreslas falgende tiltak:

9.1. Organisering.

9.1.1. Organisering pa overordnet niva.

Hel sesastertjenesten far koordineringsansvar for habilitering av barn. Avdelingen ma
utarbeide en arbeidsmodell for hvordan oppgaven best kan ivaretas.

K oordineringsfunksjonen ma omfatte & vaare en fast adresse, igangsetting av
ansvarsgrupper, ansvar for aregistrere behov og for evaluering av virksomheten.

Seksion for medisinsk attfaring far koordineringsansvar for rehabilitering. Sekgonen ma
utarbeide en arbeidsmodell for hvordan denne oppgaven best kan ivaretas.

K oordineringsfunksjonen mainnebaae a vagre en fast adresse, igangsetting av
ansvarsgrupper, ansvar for aregistrere behov og for evaluering av virksomheten.

Sekgonen skifter navn til «Sekgon for medisinsk rehabilitering, fysio- og ergoterapi».

Fagrad fungerer som overordnet tverrfaglig team for medisinsk rehabilitering og habilitering av barn. Teamet
fungerer som en stettespiller for koordinatorene og har ansvar for a utvikle tjenesten sammen med disse.
Fagrad bestar av kommunelegel, pleie- og omsorgsleder, sosialleder, ledende hel sesgster og
geffysioterapeut. Fagréd vurderer ogsai dag seknader/saker som krever omfattende tverrfaglig

ressursutl gsning.

Fagrad utvides med en fast representant fra PPT nar det skal avholdes meter i forhold til

habilitering.

9.1.2. Organisering omkring den enkelte bruker.

Pros ektgruppen gnsker a prioritere arbeidet med a gke kvaliteten pa tjenestetilbudet til den enkelte
bruker.

Ansvarsgrupper opprettes omkring den enkelte bruker ved behov. Fagrad tar ansvar for at det utarbeides
klare, enhetlige retningslinjer for arbeidet i ansvarsgrupper og at rollen som kontaktper son avklares.

Fagrad tar ansvar for at skjema med tanke pa utforming av en (re)habiliteringsplan utarbeides/velges.
Redskapet/skjemaet ma vage det samme enten det dreier seg om en rusmisbruker eller en person med en
fysisk funksjonshemming. Det finnes mange varianter av dike skjema, sa det bar vagre ungdvendig alegge
mye arbeid i dette. Skjema for kartlegging utarbeides/velges med tanke pa systematisering og kvalitetssikring
av (re)habiliteringsprosessen.

Tverrfaglige samarbeidsmeter i distrikt arrangeresi de tilfellene man ikke finner det hensiktsmessig &
opprette ansvarsgrupper. Det er koordinerende instans som kaller inn til tverrfaglige meter. Det er viktig at
0gsa sosionom deltar i disse samarbeidsmgtene.

Fagréd har ansvar for at det utarbeides rutiner som gjar det mulig for legene & delta bade i ansvarsgrupper
og i tverrfaglige samarbeidsmeter.

9.1.3. Brukermedvirkning.
Brukermedvirkning paindividniva skal ivaretas gjennom et system med bruk av ansvarsgrupper og
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kontaktperson som fungerer etter intengonene.

Brukermedvirkning p& overordnet niva ma utvikles for afaen (re)habiliteringstjeneste i trad med
innbyggernes/ brukernes behov. Koordinatorene utarbeider retningslinjer/ rutiner for
brukermedvirkning i (re)habilitering i samrad med Kommunalt r&d for funksonshemmede,
Eldres rad og Fagréd.

9.1.4. Samarbeid med 2. linjetjenesten.
| falge fylkets rehabiliteringsplan skal det utarbeides retningdlinjer for samarbeid mellom 1.- og 2.-
linjetjenesten. Det er gnskelig at man i dette arbeidet tar hensyn til de forskjellige kommuners ulike behov.

Det er behov for at 2.linjen blir eksakt i sine vurderinger og henvisninger. Hvem trenger rehabiliteing, hvem
er best tjent med et rent opptreningstilbud, og hvem trenger farst og fremst pleie- og omsorgstilbud?

Det er videre behov for en felles plattform for ansatte pa 1.- og 2.-linjeniva med tanke pa forstael se for
rehabilitering som begrep og tjeneste. Det vil sannsynligvis vaae en fordel & gjennomfere felles kurs/
opplaging. Det vil kunne faretil starre forstaelse for hverandres arbeidsfelt og dermed utvidet innsikt.

| falge «Veilederen», er en av oppgavenetil fylkeshel setjenesten veiledning, undervisning og
kompetanseoppbygging i den kommunale helsetjenesten. Nar det gjelder fagspesifikke forhold er det klart at
2.-lijen er eksperten og ma bista primaerhel setjenesten med kunnskap/ kompetanse. Temaer ma framkomme i
en dialog mellom nivaene. N& det gjelder kunnskap om rehabiliteringens mange ansikter i en kommunal
hverdag, er 1.-linjen «eksperten». Vi har forskjellige oppgaver i en rehabiliteringsprosess, og utvikler
naturlig nok forskjellig slags kompetanse. Det er viktig & ha en felles forstaelse for at man utfyller hverandre,
og at det ikke dreier seg om et «kompetansehierarki» der 2.-linjen sitter pa toppen.

Det er viktig for ossadafast at det er kommunehel setjenesten som etter lov har et hovedansvar for
rehabilitering. Nar behov for rehabilitering er oppdaget/vurdert pa 2.-linjeniva, ma melding gistil
kommunen som har ansvar for at planleggingsmeter gjennomferes med tanke pa viderefering av
rehabiliteringsprosessen. Det er en selvfglge at bruker og pargrende deltar.

9.1.5. Samarbeid mellom ulike etater og frivillige organisag oner.

Hel-kul-prog ektet innebagrer et gkt samarbeid mellom HOS-etaten, kulturetaten, undervisningsetaten og de
frivillige organisasjonene. Som vi ser det, er dette viktige samarbeidsrel agoner med tanke pa & utvikle
deltagel sesrettet rehabilitering.

Koordinator for rehabilitering tar i samarbeid med fagréd initiativ til & utarbeide samarbeidsmodeller med
trygde- og arbeidsmarkedsetat i forhold til personer i yrkesaktiv alder med funkgonshemming.

Seksion for medisinsk attfaring tar initiativ til & utarbeide retningslinjer for samarbeid mellom seksjonen og
teknisk etat m.h.t. planlegging av boliger og offentlige bygninger med tanke pa funksjonshemmede.

9.2. (Re)habiliteringstilbud.

9.2.1. Dggntilbud.

Dagnrehabilitering legges til Breidablikktunet. Her har man opparbeidet en kompetanse som det er viktig ata
vare pa. Tilbudet skal omfatte funksonshemmedei ale aldersgrupper.

Det er politisk vedtatt at et rehabiliteringstilbud pa Breidablikktunet skal ha 9 plasser.

Retningdinjer for opptak er under vurdering.

Flere pleietrengende eldre vil habehov for tverrfaglig vurdering og oppfalging. Disse befinner segi en
grasone mellom avlastning/pleie/rehabilitering og mafa et degntilbud i sitt eget distrikt.
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9.2.2. Dagrehabilitering.

Dagrehabilitering utvikles mer systematisk enn i dag. | forhold til personer med belastningslidel ser brukes
samme tilnaa'ming som pa rehabiliteringssentralen i Stod. Modellen matillempes noe. Nye ressurser tilfares
Seksion for medisinsk attfaring og Sosialavdelingen i -99 for & settei gang et utviklingsarbeid. Hospitering
pa Rehabiliteringssentralen i Stod gjennomferes far oppstart.

9.2.3. Grupperettede tiltak.
Videreutvikling av ulike treningstilbud i grupper med tanke pa dagrehabilitering, oppfelging og forebygging.
Der det er ngdvendig, skal tilbudet utviklesi et tverrfaglig samarbeid.

Utvikling av ulike oppfelgingsgrupper som drives uten hesevesenets aktive medvirkning, sdkalte
friskverngrupper.

Slike grupper kan drivesi regi av idrettsag, eller grupper kan fortsette etter privat initiativ. Det er imidlertid
vesentlig at aktuelle gruppeledere far opplaaing. Fysio- og ergoterapeuter kan fungere som kontaktpersoner
for dike instruktarer/gruppel edere.

9.3. Avlastningstilbud.

Det er viktig a videreutvikle avlastningstilbudet for funksjonshemmede barn og unge. Fagréd tar initiativ til at
samarbeidsrutiner utarbeides med tanke pa en aktiv bruk av den nye avlastningsenheten i
habiliteringssammenheng.

9.4. Kompetanse.

Det er behov for & heve kompetansen i forhold til ansvarsgruppearbeid og kontaktperson-/lederfunksonen i
sardeleshet. Her kan Habiliteringsteamet pa fylket vaare en instans & spille pA Mange av dagens
kontaktpersoner i habilitering av barn er ansatte i barnehager og skoler. En skolering pa omradet ma
giennomfaresi et samarbeid med undervisningsetaten.

Fortsatt prioritering av veiledningsutdannelse m.h.t. sentrale personer i arbeidet. En planlagt etterutdanning
i rehabilitering pAHINT i Levanger er et aktuelt alternativ. Det settes av penger dik at 3 personer kan ta
studiet som starter i januar -98.

Fagdugnaden viderefaresi form av veiledning i tverrfaglige grupper. Veiledning er spesielt viktigi forhold
til & bevisstgjare seg pa holdningene og tankegangen som skal vage styrende i (re)habilitering. Veiledning
utprevesi det tverrfaglige teamet i tilknytning til rehabiliteringsenheten pa Breidablikktunet. Oppstart varen -
98.

Kommunelege 1 og geffysioterapeut har ansvar for at privatpraktiserende leger og fysioterapeuter kurses
med tanke pa & gke forstéel sen for rehabilitering som tjeneste. Dette er spesielt viktig med tanke paa
oppdage behov tidlig.

9.5. Lokaler.

Det bygges lokaler for dagrehabilitering. L okalene mainneholde rom med tanke p&individuell
behandling/trening og grupperettet aktivitet , treningskjakken, undervisningsrom og magterom. Alle fast ansatte
ergo- og fysioterapeuter far sin kontortilherighet i tilknytning til lokalene. Det bar vurderes om det er
hensiktsmessig at de psykiatriske sykepleierne far kontor i lokalene. Noen av legene tilknyttet Levanger
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legesenter ma ha nye lokaler. En samlokalisering ber vurderes. En kontorlasning med tanke pa logoped,
psykolog og sosionom er aktuell.
Det bar utredes om annen kommunal aktivitet med forde kan tilknyttes dike lokaler.

L okalene ma utviklestil abli brukerens arena og en arenafor tverrfaglig aktivitet.

Hvis dette skal vaare en reell, likeverdig arena ogsa for brukerne, kan en tenke seg at brukerorganisasjonene
hadde sitt tilhold her. Det ville gke samhandling/kontakt mellom kommuneansatte og brukere. Plassering av
lokalene vil langt pavel bestemme hva de kan inneholde.

Antatt arealbehov: Ca. 1000 n¥-

9.6. Lokalisering.

Alternativ 1:

Lokalene bygges pAMoan i tilknytning til varmtvannsbasseng.

En lokalisering utenfor et helsetun vil kunne vaare mer attraktivt for brukerei alle alderskategorier.
Alternativet innebaarer lett tilgang pa varmtvannsbasseng som del i rehabilitering, oppfalging og
forebygging.

Alternativ 2:

Lokalene byggesi tilknytning til Breidablikktunet.

Alternativet gjer det mulig & bruke samme lokaler for dagnrehabilitering og dagrehabilitering. Det er
mulig a en tilknytning til et helsetun kan virke negativt pa andre malgrupper enn eldre.

Andre fordag kan vurderes.

9.7. Personellressurser.
Hel sesgstertjenesten far tilfert personellressurser i forhold til koordineringsansvaret. Dette er en
nedvendighet for & kunne gjare jobben.

Sosialavdelingen tilfares personel Iressurser med tanke pa et rehabiliteringstilbud til innbyggere med
belastningslidelser og med tanke pa & deltai rehabiliteringsvirksomhet som ellers er omtalt i planen..

Seksion for medisinsk attfaring tilfares ressurser med tanke pa:
koordineringsansvaret
videreutvikling av ulike gruppetilbud der bevegel se/trening/informasjon/veiledning er en viktig del
habilitering av barn, spesielt med tanke pa oppfalging i skolen
omleggingen i eldreomsorgen med gkende behov for tilrettelegging i heimen ved hjelp av hjelpemidier og
boligtil pasninger
1/2 miljgarbeiderstilling som daglig leder pa dagrehabiliteringen
evt. en deltidsstilling i forhold til korttidslager. Denne kan vurderes med tanke pa sysselsetting innen
psykisk helsevern.

HOS etaten tilfares ressurser med tanke pakjep av ¥z psykologstilling fra PPT.
Ressurser avsettestil syns- og harselskontakt, i en oppstart tilsammen 1/2 stilling.

Eksakt behov for personell i en rehabiliteringssammenheng innarbeidesi de enkelte
bemanningsplaner som skal utarbeidesi |gpet av hasten.

9.8. Samar beid (re)habilitering - psykisk helsevern.
Nar psykiatriplanen skal evalueres, skal det tas standpunkt til samarbeid mellom (re)habiliteringstjenesten og
psykisk helsevern.
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9.9. Rullering av rehabiliteringsplanen.
Rullering hvert andre ar foreslas.
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