





[image: image1.png]



Planperiode 2007-2010

Innhold









    side

Del 1 Innledning








3

1.1 
Bakgrunn









3
1.2
Lovhjemler









3
1.3 
Definisjoner








3

1.3.1 
Rehabilitering







3

1.3.2 
Brukermedvirkning






4

1.3.3 
Tverrfaglig arbeid






4


1.3.4
Universell utforming






4
Del 2 Målgrupper og behov






5
2.1
Målgrupper









5
2.2
Behov









5
Del 3 Rehabilitering i Lyngen kommune, nåsituasjon      5
3.1
Planverk i Lyngen kommune






5
3.2
Ressurser









6

3.2.1 
Fagressurser, kommunale og private



6

3.2.2
Tilbud








6

3.2.3
Samarbeidsforum i kommunen




6

3.2.4
Eksterne ressurser og forum




7
Del 4 Rehabiliteringstjenesten i Lyngen kommune 
frem til år 2010








8
4.1 
Innledning









8
4.2
Organisering








8
4.3
Kompetansebehov







9
4.4
Økonomi









9

Del 5 Praktisk rehabiliteringsarbeid




10

5.1
Registrering av nye brukere






10
5.2
Tiltaksteamets oppgaver






10
5.3 
Ansvarsgruppe/ koordinator






10
5.4
Tverrfaglig innkomstkartlegging





11
5.5
Individuell plan og individuell rehabiliteringsplan


11
5.6
Arena for rehabilitering






11
Del 6
Handlingsprogram





12

6.1
Mål og tiltak








12

6.2
Prosedyreperm








13
6.3
Evaluering









13

Del 1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Det er i kommunene mennesker bor og lever sine liv. Derfor har kommunene fått hovedansvaret for koordinering av rehabiliteringstjenester. (sosial- og helsedir.)
Denne planen har tatt utgangspunkt i Lyngen kommunes første rehabiliteringsplan. Den er rullert nå rullert og oppdatert for perioden 2007- 2010, etter mandat fra Levekårsutvalget sak 037/06.

Bakgrunnen for å drive rehabilitering i kommunen har både et individperspektiv og et samfunnsperspektiv.

1.2 Lovhjemler

Rehabilitering i kommunene er regulert av forskjellige lover, forskrifter og veiledere:

· Lov om helsetjenesten i kommunene

· Lov om pasientrettigheter

· Lov om spesialisthelsetjeneste m.m

· Lov om sosiale tjenester m.v

· Lov om helsepersonell m.v
· Lov om grunnskole
· Forskrift om habilitering og rehabilitering

· Forskrift om individuelle planer

· Veileder i individuelle planer
· St.meld. nr. 25 2005/2006: Mestring, muligheter og mening – Framtidas omsorgsutfordring
1.3 Definisjoner

1.3.1 Rehabilitering

En definisjon av hva rehabililtering er finnes i St.m. nr. 21: ”tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål og virkemiddel, der flere aktører samarbeider om å gi nødvendig assistanse til brukeren sin egen innsats for å oppnå best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse, sosialt og i samfunnet.”

Begrepet habilitering har vært og skal fortsatt være reservert til tiltak for barn og unge med funksjonshemminger som er medfødte eller som de har fått senere. Tilbud til voksne med funksjonsproblem, medregnet mennesker med psykisk utviklingshemming er omtalt som rehabilitering. Samtidig blir rehabilitering benyttet som et overordnet begrep for rehabiliterings- og habiliteringsvirksomheten. I denne planen blir ordet rehabilitering brukt som overordnet begrep for både habilitering og rehabilitering.

Rehabilitering vil ikke si å ”gjøre frisk”, men å hjelpe den det gjelder til å mestre funksjonsproblemene sine med tanke på aktivitet og deltagelse. Rehabiliteringsvirksomheten tar i hovedsak utgangspunkt i individuelle mål og behov, og ikke i sykdomsgrupper. En og samme funksjonssvikt kan utløse svært ulike individuelle behov. Behovene vil dessuten variere over tid for samme individ og bør bli evaluert fortløpende av ansvarsgruppa sammen med den som eier behovet.

1.3.2 Brukermedvirkning

”Med brukermedvirkning i medisinsk rehabilitering forstås en organisert samarbeidsprosess mellom bruker og tjenesteyter der brukeren har innflytelse på planleggingen og den faktiske utformingen av rehabiliteringstilbudet” (Helsedir. Veil.serie 3-91 s.20)
Brukeren er selvskreven deltager i arbeidet med egen rehabiliteringsplan. Både under formuleringen av selve planen og i ansvarsgruppemøter. Brukeren skal også gis mulighet til å ha med seg personer han ønsker skal være med. For å lykkes med rehabilitering må brukeren være motivert, og andre rundt være støtte i prosessen. Det er brukerens mål som skal være styrende for prosessen, fagfolk skal hjelpe brukeren med å fastsette mål, og å nå eller justere målene underveis i prosessen.

Brukermedvirkning har alltid to formål. Det ene er å kvalitetssikre det endelige tilbudet. Det andre er å sikre deltagelse i egen prosess. 
1.3.3 Tverrfaglig arbeid

”Tverrfaglig samarbeid er en form for teamarbeid som tilstreber en helhetlig tilnærming for å nå felles mål. Dette kan best skje ved en fleksibel samordning av ulik type kompetanse. Kvaliteten forventes å bli bedre enn om hver og en løste sin del av oppgaven hver for seg. Felles mål og oppgavens art kan kreve at man går på tvers av vanlige yrkesroller og kompetansegrenser ved fordeling av arbeid.” (Bredland, Linge, Vik – Det handler om verdighet)

Ved tverrfaglig samarbeid får vi flere synsmåter, der alle har kunnskap på hver sine felt. Da har en mulighet for systematisk målrettet jobbing, framfor flere som jobber mot forskjellige ting samtidig, kan hende også motstridende. Formålet er å sikre kvaliteten på rehabiliteringsarbeidet ved maksimal utnyttelse av den samlede kompetansen. For å oppnå samarbeid må det brukes tid på å utvikle det, selv om det ikke er lett, da det ikke blir betraktet som direkte produktivt. Det å bruke tid på å ta avgjørelser i forhold til gjennomgang av ny bruker med fordeling av oppgaver og samordning av tiltak klargjør også rollene i teamet. Tverrfaglig samarbeid er ikke at alle skal være alt, men en ressursutnyttelse av hverandres kompetanse.
1.3.4 Universell utforming

Universell utforming innebærer at bygninger, omgivelser, transportmidler og produkter utformes på en slik måte at de kan brukes av alle mennesker, i så stor utstrekning som mulig, uten behov for tilpassing eller spesiell utforming. Kjennetegnet på at en løsning er universelt utformet er at alle kan bruke hovedløsningen, uten spesiell tilrettelegging i etterkant.

Del 2 Målgrupper og behov

2.1 Målgrupper
Målgruppene for rehabilitering er i utgangspunktet alle med fall i funksjon og som har behov for hjelp til å nå eller vedlikeholde sitt optimale fysiske, sansemessige, intellektuelle, psykiske og sosiale funksjonsnivå, uavhengig av diagnose.
2.2 Behov

Det er ikke gjennomført noen spesiell behovsundersøkelse.

St.meld. nr. 25 2005/2006: ”Hovedutfordringene for framtidas omsorgstjeneste vil være både nye brukergrupper med et større mangfold av helsemessige og sosiale behov, og behovsvekst som følge av en økende andel eldre i befolkningen. Videre er det behov for styrket medisinsk oppfølging og en mer aktiviserende omsorg.”

Sannsynlige utfordringer og utviklingstrekk i planperioden:

· Antall eldre øker med derav følgende økning i aldersrelaterte lidelser som cancer og demens.

· Liggetid i sykehusene går fortsatt ned, og kravene til kompetanse i kommunen øker fortsatt.

· Livsstilsrelaterte lidelser som diabetes II og overvekt øker i antall som følge av inaktivitet og kosthold.

· Rusmisbruk er et økende problem.

Del 3 Rehabilitering i Lyngen kommune, nåsituasjon

Det foregår en del rehabilitering i kommunen. Det finnes ansvarsgrupper rundt en del brukere, men det finnes ikke rettesnor for hvordan en ansvarsgruppe skal fungere. Det arbeides med å lage planer for hver enkelt, samt med å finne en god struktur på planarbeidet. Men vi mangler overordnet koordinering for å sikre at de som trenger rehabilitering får det.

3.1 Planverk i Lyngen kommune

Kommunen har en overordnet kommuneplan. I tillegg må vi sørge for at alle fagplaner henger i hop. Følgende planer eksisterer, eller er under utarbeidelse og skal henge sammen med rehabiliteringsplanen for å sørge for et best mulig tilbud for de som trenger det:

- Eldreplanen

- Plan for psykisk helsevern

- Boligsosial handlingsplan

- Rusplan

- Struktur for Individuelle planer

- Tiltaksplan for folkehelsearbeid

3.2 Ressurser

I prinsippet er alle tilsatte i Lyngen kommune å regne som ressurspersoner, men enkelte faggrupper, profesjoner og funksjoner er sentralt i rehabiliteringsarbeidet. I tillegg har en eksterne ressurser som 2.-3. linjetjenester, opptreningsinstitusjoner og frivillige instanser/ nettverk.

3.2.1 Fagressurser, kommunale og private

hjemmehjelp




sykepleier 






fysioterapeut 




helsesøster

lege





omsorgsarbeider

førskolelærer 




hjelpepleier

aktivitør 




ergoterapeut

lærer





vernepleier

spesialpedagog



boligsekretær

logoped 




psykiatrisk sykepleier

sosionom




vaktmester

3.2.2 Tilbud

Kommunale tilbud, og tilbud som er knyttet opp til eller integrert med de kommunale tilbud, som kan benyttes etter individuelle behov:

ASVO





PPT

NAV







Hjemmetjeneste



Dagsenter


Avlastning




Ansvarsgrupper

Rehabiliteringsavd



Aktivitetssenter

Omsorgssenter 



Likemannsarbeid



Skole 





Voksenopplæring



Støttekontakt




Link-Lyngen

Fysak-tiltak




Klubb

Grønn omsorg

Pårørende og nærmiljøet ellers er en ressurs i rehabiliteringsarbeidet. En bør heller ikke glemme hva det lokale kultur- og idrettsliv kan bidra med.




3.2.3 Samarbeidsforum i kommunen

Internt i kommunen er det mange etablerte forum for samarbeid, både i forhold til arbeid med system, fag og brukere. Målet er at alle ansatte i kommunen skal ha oversikt over de ulike samarbeidsforum, slik at det kommer brukerne til nytte. En oppdatert oversikt skal ligge tilgjengelig for ansatte på kommunens intranettside.

3.2.4 Eksterne ressurser og forum

Det finnes mange eksterne tilbud og samarbeidsforum som er etablert mellom kommunen og disse tilbudene. Oversikten viser noen sentrale samarbeidspartnere og –forum i vårt nærområde:

· Samarbeidsmøte mellom Lyngen kommune og DPS-Storsteinnes hver 14.dag med rullering mellom indre og ytre Lyngen.

· Områdegeriatrisk team kommer til kommunen ca 2 ganger i året. Kommunen skal på forhånd sende inn klientsaker som ønskes vurdert.

· ART: Ambulant rehabiliteringsteam. Følger klienter fra avd. Fys. Med og Rehab samt MBR før, under og etter innleggelse.

· UNN: Spesielt avdeling for Fys. Med og Rehab, Geriatrisk avd, Nevrologisk avd. og Nevrokirurgisk avdeling. Det finnes en avtale mellom UNN og Lyngen kommune i forhold som styrer oppfølgingen av klienter.

·  Mellomveien bo- og rehabiliteringssenter (MBR). De jobber mest i forhold til mennesker med muskelsykdommer og MS.

· Rehabiliteringssenteret Nord Norges Kurbad

· Habiliteringsenheten for barn og unge, utredninger og veiledning til kommunen

· LHL Skibotn

· Opptreningssenter i Finnmark

· Opptreningssenter i Salangen

· Valnesfjord helsesportsenter

· NAV Hjelpemiddelsentral. Det finnes en avtale mellom Lyngen kommune og NAV Hjelpemiddelsentalen i Troms om formidling av hjelpemidler. 

Del 4 Rehabiliteringstjenesten i Lyngen kommune frem til år 2010

Visjon:

Hvem som helst i kommunal tjeneste, uavhengig av profesjon, som oppdager et behov for rehabilitering melder fra til koordinerende instans. Nye brukere blir meldt fra 2.-3. linjetjenesten. I kommunen blir alle som har behov for rehabilitering oppdaget og gitt et tverrfaglig tilbud. En kvalitativ god oppfølging gjør at en kan avslutte prosessen med målene oppnådd og innenfor tidsrammen.

4.1 Innledning

Kommunen har basisansvar for rehabilitering. Dette medfører at den skal prioritere ressurser, plassere ansvar og tilrettelegge for tverrfaglig og tverretatlig samarbeid.

Noen yrkesgrupper er som oftest sentrale i rehabiliteringstiltakene, som sykepleiere, hjelpepleiere, omsorgsarbeidere, hjemmehjelpere, assistenter i pleie, fysioterapeuter, ergoterapeuter, leger, logopeder, lærere. Men i mange tilfeller er det nødvendig at også andre yrkesgrupper deltar. Alle profesjoner og institusjoner kan oppfange rehabiliteringsbehov. Dette skal videreformidles slik at kommunen kan sette i gang med rehabiliteringstiltak. 

Kommunen er pålagt å ha en koordinerende instans. Oppgavene til denne instansen er å ta imot forespørsel, kontakte aktuelle tjenesteytere, ta initiativ til at det blir etablert ansvarsgruppe og at denne lager en individuell rehabiliteringsplan sammen med klient. Koordinerende instans skal også systematisere samarbeidet mellom forvaltningsnivåene og samordne arbeidet internt i kommunen. Ut over dette må en se til at oppgaver som utvikling av tjenesten, kompetanseutvikling samt utvikling og oppfølging av samarbeidsavtaler om rehabilitering blir ivaretatt. 

4.2 Organisering

Den 05.05.03 ble det av kommunestyret vedtatt at tiltaksteamet skal være koordinerende instans for rehabilitering. Dette har bare delvis fungert i perioden som er gått siden, og det er derfor nødvendig med en utdyping av hvordan dette best kan fungere. Alle rehabiliteringssaker, både nye og pågående skal opp i drøfting i tiltaksteamet etter at andre saker er gjennomgått. I denne delen av møtet skal rehabiliteringsansvarlig i hjemmetjenesten i ytre og indre Lyngen delta. Alle i kommunal tjeneste, uansett profesjon, har ansvar for å melde brukere de mener har behov for tverrfaglig rehabilitering til tiltaksteamet. Der skal behovet drøftes. Blir en enig om at brukeren skal motta tverrfaglig rehabilitering skal kontaktperson og ansvarsgruppe oppnevnes av tiltaksteamet.  

Tiltaksteamet skal også ta stilling til arena for rehabilitering i hvert enkelt tilfelle. Primært er det ønskelig at alle som kan det får mulighet til rehabilitering hjemme i eget miljø. Det gir det beste utgangspunkt for mest effektiv og vellykket rehabilitering, da en blir trygg i egne omgivelser. En må også ha et godt samarbeid med pårørende og annet nettverk. Bare der funksjonen til bruker, eller utformingen av hjemmet tilsier det, skal rehabilitering foregå på rehabiliteringsavdelingen på sykehjem/ korttidsplass på omsorgssenter i ytre Lyngen.

4.3 Kompetansebehov

Det er behov for opplæring og generell kompetanseheving i rehabilitering, spesielt fokus på opplæring innen pleie og omsorgssektoren. Kunnskaper, ferdigheter og holdninger må utvikles og rehabilitering/ vedlikeholdende arbeid må settes på dagsorden.

Det er også behov for en psykolog ansatt i kommunen. De fleste av de som har behov for rehabilitering går gjennom en stor omveltning i livet, der de må takle endringene som har oppstått. En psykolog er også et viktig bidrag i tverrfaglig arbeid.

4.4 Økonomi

Rehabiliteringsplanen forutsetter at alt rehabiliteringsarbeid som allerede finnes blir koordinert og strukturert. I prinsippet blir det derfor ikke merkostnader for kommunen, men det vil kreve at en setter av tid til tverrfaglig samarbeid.

Sverre Rasch, da konstituert leder av døgnrehabiliteringsavdelingen i Bodø, har i 1997 beregnet den økonomiske fordel aktivt rehabiliteringsarbeid har. I regnestykket tar han utgangspunkt i 38 brukere som flyttet hjem, men som uten rehabilitering ville ha blitt avhengig av sykehjemsplass. Netto kostnad (for kommunen) etter rehabilitering var kr. 65 000,-. En sykehjemsplass koster kr 325 000,- eller kr 390 000,- når en tar kapitalkostnader med. Det vil si at for hver person som ikke trenger sykehjemsplass sparer en minst kr 300 000,- pr år. 

Man må i rehabiliteringsperioden påregne at hjemmetjenesten må bruke ekstra tid og ressurser. Dette blir hentet inn igjen ved at folk blir selvstendige, og ikke trenger så mye innsats fra hjemmetjenesten over tid, som det de ville hatt uten intensiv rehabilitering. Manglende rehabilitering gir økt trykk på helse- og omsorgssektoren over tid.

Del 5 Praktisk rehabiliteringsarbeid

Det skal lages en egen prosedyreperm for rehabilitering der alle skjema, sjekklister mv skal være, slik at alle kan hente det fram ved behov.
5.1 Registrering av nye brukere

Alle brukere som har behov for tverrfaglig rehabilitering skal meldes inn til koordinator for tiltaksteamet. Koordinatoren har ansvar for at brukerens sak blir tatt opp på førstkommende tiltaksteammøte, og har ansvar for at de som skal delta får innkalling til møtet. 

5.2 Tiltaksteamets oppgaver

· Være kontaktinstans og motta forespørsler om rehabilitering

· Være knutepunkt for samarbeid internt og eksternt, rundt den enkelte bruker og på systemnivå

· Vurdere behov og sørge for at det blir organisert tilbud til den enkelte

· Sikre at det blir etablert kontaktperson/koordinator og ansvarsgruppe

· Sikre at den enkelte får individuell rehabiliteringsplan, evt. individuell plan ved behov

· Sørge for jevnlig evaluering av den enkeltes rehabiliteringsprosess, og vurdere når rehabilitering skal avsluttes

· Henvise/ søke brukere til 2.-3. linje ved behov

· Tiltaksteamet skal også være arena for drøfting og evaluering av rehabiliteringsarbeidet i kommunen, samt sette i verk nødvendige tiltak for utvikling av dette arbeidet.

5.3 Ansvarsgruppe/ koordinator

Brukere med behov for tverrfaglige tiltak skal ha en egen ansvarsgruppe. Den skal bestå av de fagpersoner som har mest kontakt med brukeren, brukeren selv, pårørende eller andre brukeren ønsker å ha med. Alle deltar på lik linje i en ansvarsgruppe, bortsett fra koordinatoren som har et overordnet ansvar. Ansvarsgruppas oppgaver er:

· Samordning av tjenester

· Sette mål, lage tiltak og evaluere prosessen

· Sørge for at mål og tiltak blir fulgt av alle som er involvert

· Peke ut ansvarlige for gjennomføring av de enkelte tiltakene

Koordinatoren skal:

· Være brukerens kontaktperson i forhold til tjenester, slik at bruker har en plass å henvende seg. 

· Innkalle til ansvarsgruppemøter, lede møtene og skrive referat.

· Sørge for at det blir utarbeidet en individuell rehabiliteringsplan, og en individuell plan der det er vedtatt

· Holde tiltakstemaet informert om rehabiliteringsprosessen.

5.4 Tverrfaglig innkomstkartlegging

Dagen etter at bruker er kommet hjem, eller til rehabiliteringsavdelingen skal vi møte brukeren tverrfaglig. På den måten slipper bruker å fortelle det samme mange ganger, og vi får en felles plattform i det videre rehabiliteringsarbeidet. Kartleggingen følger en sjekkliste som sikrer at vi får den informasjonen vi har behov for. (se prosedyreperm) I dette møtet klargjør vi også målene brukeren har for rehabiliteringa. Vi skriver også første utgave til individuell rehabiliteringsplan etter egen mal (se prosedyreperm)

.

5.5 Individuell plan og individuell rehabiliteringsplan

I Lyngen kommune er det bestemt at alle individuelle planer skal følge samme mal (se prosedyreperm). Alle som har behov for langvarige og koordinerte tjenester har krav på individuell plan, og skal selv medvirke i arbeidet. Den del av tjenesteapparatet som først kommer i kontakt med en bruker som kan ha nytte av og ønsker individuell plan, har et ansvar for å initiere planarbeidet. De enkelte enhetsledere har ansvar for at vedtak blir fattet, og at planer blir utarbeidet og fulgt opp. Intensjonen er at planen skal omfatte alle tjenester den enkelte har behov for, og vil derfor også ha betydning for andre etater som trygdeetat, a-etat og skoleetat. Individuell plan skal bidra til å gi den enkelte større trygghet og forutsigbarhet, avklare ansvarsforhold og sikre samordning. På den måten skal tjenestene som mottas fremstå som helhetlige og i tråd med brukers egne målsettinger. Individuell plan er overordnet pleieplan, habiliteringsplan, opplæringsplan, rehabiliteringsplan m.v. Disse planene inngår som tiltaksplaner eller delplaner til den individuelle planen.

Individuell rehabiliteringsplan er en tiltaksplan for rehabiliteringsprosessen til den enkelte. Der skal brukerens mål for rehabiliteringa komme tydelig fram, hvilke tiltak som settes i verk for å nå målene, samt evaluering av måloppnåelse underveis. I tillegg skal den inneholde en ukeoversikt over hvem som skal møte brukeren når, samt være kommunikasjon mellom de ulike aktører og mellom aktørene og bruker/pårørende.

5.6 Arena for rehabilitering
Fortrinnsvis ønsker vi at rehabilitering i kommunen skal foregå i brukerens hjem. På den måten får en trening og trygghet i de omgivelsene en skal fungere i. I enkelte tilfeller, der det ikke lar seg gjøre med hjemmerehabilitering pga fare for egen sikkerhet, at hjemmet ikke kan tilrettelegges funksjonsnivået e.l, kan rehabilitering foregå på rehabiliteringsavdelingen på Lyngstunet helse og omsorgssenter, eller som korttidsopphold ved Lenangen omsorgssenter. 

Del 6 Handlingsprogram

6.1 Mål og tiltak

	Mål


	Tiltak
	Økonomi

	Overordnet mål: Rehabiliteringsarbeid er innarbeidet på alle nivå i kommunen både økonomisk og praktisk
	- Politisk styring på at rehabiliteringsarbeid skal prioriteres i alle ledd. 


	Politiske vedtak som fremmer innbyggernes selv-stendighet gir økonomisk gevinst.



	Rehabilitering følger vedtatt struktur, og har god kvalitet. Bruker samme rutiner i hele kommunen, rutinene er kjent av ansatte og samarbeidsparter


	- Gjennomgang av rutinene på personalmøter

- Lage informasjonsskriv om rutinene for rehabiliteringsarbeid som tilgjengeliggjøres

- Ha rehabiliteringsansvarlig sykepleier i hjemmetjenesten både i indre og i ytre Lyngen.


	Når rutinene er innarbeidet i personalet, blir rehabilitering en naturlig måte å jobbe på. Det fører til mindre lært hjelpes-løshet hos brukere, og dermed mindre pleiebehov.



	Personalet i kommunen har kompetanse og tid til rehabilitering
	- Teoretisk og praktisk undervisning; internundervisning og eksterne forelesere

- Fokus på at alle tjenesteyteres/ fagpersoners bidrag er like viktig, og at selv små ting som f.eks forflytning fra rullestol til vanlig stol er rehabilitering dersom det gjøres på en måte som involverer brukeren.

- Fokus på at individuelle rehabiliteringsprosesser fører til økt deltakelse ved å gjenvinne funksjon, bevare eksisterende funksjon eller bremse nedsettelse av funksjon. Tar litt mer tid der og da, men er tidsbesparende på lang sikt.

- Se rehabiliterings-, omsorgs- og behandlingstiltak i sammenheng.

- Erfaringsoverføring (viktig for å ”se” resultat, motiverende)


	Hvis alle ansatte får en dags undervisning i rehabilitering er de bedre rustet til å forstå hvorfor de bør jobbe med rehabilitering, og hva de kan gjøre. 

Konkret utgift:

85 personer x 

kr 1300,- pr vakt: 

til sammen kr 110 000,-

	Fleksibilitet i forhold til rehabiliteringsarena
	- Opprette dagtilbud, slik at en kan bo hjemme 
	En ansatt 5 dager pr uke: kr 350 000,-

(sjekke mulighet for egenandel på dagopphold)

	Vi har forum for drøfting og å fatte vedtak på nye og pågående rehabiliteringssaker, alle har ansvar for å bringe aktuelle saker til drøfting.


	- Lage arena for å ta opp nye og eksisterende rehabiliteringssaker på slutten av tiltaksteamet, saker meldes på forhånd og kommer på sakslista.


	

	Vi dekker behovene for kvalifisert personale.
	- Ansette psykolog i kommunen.

- Få en fysioterapeut som har ansvar for koordinering av fysioterapitjenesten i kommunen, og som kan være med å utvikle bl.a tverrfaglig samarbeid innenfor rehabilitering.


	Kr 480 000,- pr år

	Omgivelser og bygg er universelt utformet
	Alle nye bygg blir universelt utformet. Uteområder blir utformet universelt når noe endres.


	

	
	
	


6.2 Prosedyreperm

På bakgrunn av det som står i planen er det laget en egen prosedyreperm for rehabilitering. Den inneholder også ferdige maler som skal benyttes i arbeidet. Prosedyrepermen skal finnes hos hjemmetjenesten i Ytre og Indre Lyngen, rehabiliteringsavdelingen på Lyngstunet, Solhov bo- og aktivitetssenter og på kommunens servicekontor.
6.3 Evaluering

Handlingsprogrammet skal evalueres årlig av plangruppa, behandles i levekårsutvalget. Hele planen rulleres hvert 4. år. Tiltaksteamet har ansvar for at planen blir evaluert og rullert.
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