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Mgtested:
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Tidspunkt:

OPPVEKST OG OMSORGSUTVALGET
Marker Radhus

15.10.2013
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Forfall meldes pa tIf 69810500 til Kjersti Fosser eller epost
kjersti.fosser@marker.kommune.no , som sgrger for innkalling av varamenn.

Varamenn mgter kun ved spesiell innkalling.
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PS 27/13  13/584
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PS 28/13  13/584
Referater
PS 29/13  13/583
Evaluering av tilbudet om dekning av billetter til varmtvannsbasseng.
PS 30/13  13/579
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PS 31/13  13/80

Indre @stfold Krisesenter IKS

Det blir informasjon om hverdagsrehabilitering av ergoterapeut.

@ystein Jaavall

leder

Per @ivind Sundell
kommunalsjef
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ﬁ Arkiv:
\ | MARKER KOMMUNE Saksbehandler:

Dato:
Saksmappe: 13/584

Godkjenning av protokoll

Saksnr.: Utvalg Mgtedato
27/13 Oppvekst og omsorgsutvalget 15.10.2013

Radmannens forslag til vedtak:
Protokoll fra Oppvekst- og omsorgsutvalgets mgte 17.09.13 godkjennes.



.\ ' MARKER KOMMUNE

Arkiv:

Saksbehandler:

Dato:

Saksmappe: 13/584

Referater

Saksnr.: Utvalg Mgtedato
28/13 Oppvekst og omsorgsutvalget 15.10.2013
Radmannens forslag til vedtak:

Referater pa vedlagte liste tas til etterretning.

13/196 08.10.2013 RAD/STAB/KJEFOS H31&31

Marker bo og servicesenter
Liggedagnstatistikk for september 2013



N Arkiv:
" | MARKER KOMMUNE Saksbehandler:  Bjgrg Olsson

Dato: 08.10.2013
Saksmappe: 13/583

Evaluering av tilbudet om dekning av billetter til

varmtvannsbasseng.
Saksnr.: Utvalg Mgtedato
29/13 Oppvekst og omsorgsutvalget 15.10.2013

Radmannens forslag til vedtak:
Tilbudet om dekning av billetter til varmtvannsbasseng blir evaluert og ev. tatt inn i budsjett
2014,

Bakgrunn:

Til budsjett 2012 ble det avgjort at det ikke skulle vare oppvarmet basseng pa lgrdager ved
Marker folkebad. I den forbindelse ble det ogsa vedtatt at de som ut fra et
medisinsk/rehabiliteringsmessig behov hadde utbytte av trening i oppvarmet basseng, skulle
fa refundert billetter til @stfoldbadet med inntil 26 ganger arlig. Dette ble annonsert og
opplyst om til innbyggerne. Det skulle veere en prgveperiode ut 2012. Beregnet utfra tidligere
bruk fra malgruppen av Marker folkebad, kunne utgiften bli kr 15.000.-/ar.

Vurdering:

I lgpet av 2012 og noe inn i 2013, har det vaert 5 brukere av tilbudet, som har kostet Marker
kommune kr 5000.-. For 2013 har tilbudet blitt stoppet, da det i vedtaket sto at ordningen
skulle evalueres etter 2012.

Dette viser er lite bruk av tilbudet, samtidig som det er et godt tilbud til de som har behovet.
Brukerne har hatt dokumentasjon fra lege eller fysioterapeut pa at de har et behov, og har gitt
tilbakemeldinger pa at det har veert et godt tilbud.

Konklusjon:
Tilbudet er sa vidt lite benyttet, og utvalget ma gjare en vurdering av hvorvidt tilbudet skal
opphare eller viderefares framover, og i sa fall legges inn i budsjett for 2014.



N Arkiv:
" | MARKER KOMMUNE Saksbehandler:  Bjgrg Olsson

Dato: 08.10.2013
Saksmappe: 13/579

Rehabiliteringsplan

Saksnr.: Utvalg Mgtedato
30/13 Oppvekst og omsorgsutvalget 15.10.2013
/ Kommunestyret

Radmannens forslag til innstilling til Kommunestyret:
Rehabiliteringsplan for Marker kommune godkjennes.

Bakgrunn:

I samarbeid mellom omsorg, kommuneoverlege og kommunefysio/ergoterapi, har det blitt
utarbeidet en rehabiliteringsplan for Marker kommune. Den har veert ute til hgring i
kommunen, og det har kommet inn to uttalelser som delvis er lagt inn i planen som skal veere
et overordnet dokument, og innspill som vil bli tatt hensyn til ved senere oppfelging av
planen.

I henhold helse- og omsorgsloven 8§ 3-2 pkt 5 skal kommunen yte sosial, psykososial og
medisinsk habilitering og rehabilitering.

Rehabiliteringsplanen skal sgrge for at kommunen gir tjenester i henhold til lovverket. Marker
kommune har ingen tidligere plan a vise til og ma derfor synliggjgre hvordan
habilitering/rehabiliteringsarbeidet skal gjgres pa best mulig mate.

Planen viser behov for koordinering, mal og malgrupper for habilitering og rehabilitering,
baerende prinsipper i rehabiliteringsarbeid og kommunens tilbud, behov og virkemidler.

Vurdering:

Planen er ngdvendig for a sikre utvikling av kompetanse og kvalitet i kommunens
rehabiliteringsvirksomhet, sikre tverrfaglig og tverretatlig samarbeid, sikre bruker-
medvirkning pa systemniva, sikre prioritering av habilitering/rehabilitering i forhold til
kommunens gvrige oppgaver, sikre politisk innsikt i, styring og kontroll med
habilitering/rehabiliteringen.

Dette arbeidet forutsetter felles «habilitering/rehabiliteringsideologi» og respekt for
samarbeidspartnere dersom oppgavene skal kunne lgses til beste for brukerne.

Kommunen har store utfordringer pa rehabiliteringsfeltet, spesielt etter innfgring av
samhandlingsreformen 1.januar 2012. Dette skyldes i stor grad endret utskrivningspraksis fra
spesialisthelsetjenesten og en generell desentralisering av ansvar for tilbud til mennesker med
funksjonshemninger.



Sak 30/13

Oppsummeringen i planen sier noe om hvilke behov/ utfordringer som fins i dag:

o Koordinerende enhet for habilitering/rehabilitering med en lederfunksjon

e Videreutvikle organiseringen av rehabiliteringsarbeidet og tilrettelegge for nye
samarbeidsarenaer
Fysisk tilrettelegging av rehabiliteringsavdelingen og fysioterapi/ergoterapiavdelingen
Vurdere bemannings og kompetansebehov
Igangsette hverdagsrehabilitering
Organisere miljgarbeidertjeneste

Konklusjon:
Rehabiliteringsplan for Marker kommune godkjennes.

Vedlegg:
Rehabiliteringsplan for Marker kommune 2013.
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A Arkiv: H43 &01
"‘.\_ | MARKER KOMMUNE Saksbehandler: Bjgrg Olsson

Dato: 08.10.2013
Saksmappe: 13/80

Indre JOstfold Krisesenter IKS

Saksnr.: Utvalg Mgtedato
31/13 Oppvekst og omsorgsutvalget 15.10.2013
/ Kommunestyret

Radmannens forslag til innstilling til Kommunestyret:
Indre @stfold Krisesenter IKS opprettholdes.

Bakgrunn:

Ordfgrerforum i @stfold oppfordret i sitt mgte 16. januar 2012 radmannsutvalget til 4 fremme
en sak om organisering av Krisesentre i @stfold gjennom fylkesstyret i KS @stfold. Det ble
nedsatt arbeidsgruppe der alle fem regioner var representert.

Arbeidsgruppen ga firmaet Agenda Kaupang i oppdrag a foreta en utredning av framtidig
krisesenterstruktur i @stfold og fremlegge rapport pa bakgrunn av dette. Hensikten med
utredningen var a finne fram til hvordan kommunene kan organisere krisesentrene i @stfold
slik at de oppfyller lovens krav til lavest mulig kostnad

Rapporten; «Krisesenter i @stfold, Kostnader og struktur», foreligger nd. Den oppsummerer
innledningsvis det aktuelle lovverket og krisesentrenes historie i Norge, reder ut om fakta
relatert til brukergruppen, beskriver dagens struktur og organisering av sentrene i @stfold,
sammenlikner effektivitet og kostnader og beskriver sa ulike alternative driftsformer videre.
Rapporten ble behandlet pa mgte i radmannsutvalget 29.4, og sendes na pa hgring ut til de
bergrte kommuner.

Saksutredning

Loven foreskriver at alle kommuner skal gi lavterskeltilbud til alle kvinner og menn og deres
barn som trenger tilflukt og hjelp pa grunn av vold i nzre relasjoner. Det forutsettes at
tilbudet er tilgjengelig hele dggnet, hele aret.

@stfold har fem krisesentre for kvinner. Tre av sentrene har ogsa et tiloud for menn som er
rammet av vold i nare relasjoner. Sentrene har ulik i historikk hva gjelder organisering og
driftsform. Indre @stfolds krisesenter, beliggende pa Mysen, er organisert som et 1KS.
Nasjonale undersgkelser viser ar brukerne av krisesenter i hovedsak er ikke-etnisk norske
kvinner. De har gjennomgaende lav utdanning, liten tilknytning til arbeidslivet og svake
norskkunnskaper. @stfold har forholdsvis mange kvinner i den aktuelle brukergruppen.
@stfold har et starre og mer distribuert tilbud av krisesentre enn noe annet sammenlignbart
fylke. Den aktuelle rapporten legger frem en beregning av kostnadene for sentrene i @stfold
etter antall degnbrukere. Nar regnskapstall fra Vestfold og @stfold sammenliknes pa
bakgrunn av beregningsmodellen, vises det at driften av hvert senter er like effektivt i de to
fylkene, enda Vestfold er det fylket pa @stlandet som bruker minst til formalet. | dette ligger
at @stfold har et betydelig potensiale for besparelse. Rapporten viser at fylket med ett senter,
tilsvarende organiseringen i Vestfold, kan redusere kostnadene med 8 millioner.



Sak 31/13

Noen refleksjoner spesielt for krisesenteret i Indre @stfold.

Avstand til tilbudet:

Rapporten viser at ved reduksjon av antall krisesentre i @stfold vil det pga.
befolkningsmengde og praktiske hensyn ift. lokaliteter, mest sannsynlig lokaliseres i
Sarpsborg eller Fredrikstad. Det vil bety at innbyggere i Indre @stfold vil fa betydelig lenger
reisevei for a kunne benytte tilbudet, enn hva de har i dag. Markers beliggenhet medfarer at
vare innbyggere vil vare blant de som far aller lengst vei. Rapporten beregner at den gkte
avstanden ogsa vil fare med seg en redusert bruk fra de kommuner som ligger lengst vekk fra
tilbudet og at dette vil gi ytterligere reduksjon av driftskostnader.

Det bar reflekteres over om det er i samsvar med lovverkets intensjon & organisere et
lovpalagt tilbud med sa vanskelig tilgjengelig at det i seg selv bidrar til & holde kostnaden
nede.

De samfunnsmessige kostnadene knyttet til vold i nare relasjoner er sveert store.

Rapporten viser til at om mindre bruk av tilbudet medfarer at flere barn lever med
familievold, kan det fgre til at barneverntjenesten ma inn med tiltak. Kostnadene for slike
tiltak kan raskt bli stgrre enn hva kommunene i dag betaler for krisesenter i 1. Derfor er
besparelsen for kommunen sveert usikker. Samfunnsgkonomisk vil det medfare merutgifter til
transport. | tillegg vil det ogsa vaere vanskeligere a opprettholde kontakt med arbeid, skole og
barnehage nar reiseavstanden blir uforholdsmessig lang.

Vurdering:

Ut fra en helhetlig vurdering av tilgjengelighet til krisesenter og de samfunnsmessige
kostnader, bar det opprettholdes flere enn et krisesenter i @stfold. De gvrige Indre @stfold
kommuner vil ga for samme innstilling. | tillegg har Moss, Fredrikstad og Halden vedtatt at
de vil opprettholde sine krisesentre i sine byer.

Konklusjon:
Indre @stfold Krisesenter opprettholdes.

Vedlegg:
Rapport om krisesenter i @stfold.
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PROFIL Side: 1av1
Liggedegnstatistikk
01.09.2013 - 30.09.2013 Kl.: 10:48
Dato:  01.10.2013
Institusjon:  Marker bo og servicesenter
Avdeling Sengeposter Liggedegnskapasitet  Antall liggedegn  Belegg (%) Ledig (%)
Marker bo og servicesenter 42 1260 1280 101,59% -1,59%
Bogruppe 1 10 300 300 100,00% 0,00%
Bogruppe 2 10 300 308 102,67% -2,67%
Bogruppe 3 6 180 186 103,33% -3,33%
Bogruppe 4 6 180 180 100,00% 0,00%
Bogruppe 5 10 300 306 102,00% -2,00%
Totaler for hele utvalget: 42 1260 1280 101,59% -1,59%
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Krisesenterstrukturen i @stfold

Forord

Fra 1. januar 2010 ble krisesentertilbudet en lovpalagt oppgave for kommunene i
Norge. Lov av 19. juni 2009 om kommunale krisesentertilbud palegger alle landets
kommuner ansvar for a tilby sine innbyggere et krisesentertilbud. Det statlige
tilskuddet til krisesentertiltak er lagt inn i de kommunale rammene fra og med 2011.
Det betyr at kommunene star for 100 % av driftsutgiftene ved landets krisesentre.

Alle kommuner skal ha et krisesentertilbud, enten i sin egen kommune eller i
samarbeid med nabokommuner.

Ved innlemmelse av tilskudd til krisesenter fra og med 2011 fikk @stfold langt mindre
tilskudd fra staten enn tidligere. Radmannsutvalget i fylket har fatt i oppdrag a utrede
krisesenterstrukturen i fylket, med tanke pa fremtidig effektiv organisering.

Vi har gjennomfgrt en utredning som drgfter behovet for krisesenter og viser
alternative modeller for drift. Det er vanskelig a vurdere effektene av omlegging, men
vi har forsgkt a illustrere ulike konsekvenser. Arbeidet er i hovedsak utfgrt av Kaare
Granheim.

Vi takker for et interessant oppdrag, og vi takker for et konstruktivt samarbeid med
senterlederne i form av intervjusamtaler. De har alle bidratt til & gi konsulenten
forstaelse av oppgavenes karakter og kompleksitet.

Konsulenten har deltatt pa ett mate i styringsgruppen underveis i arbeidet, der det er
gitt viktige innspill.

Hoevik, 25. april 2013

Agenda Kaupang AS

R7989





Krisesenterstrukturen i @stfold

1 Sammendrag

@stfold har fem krisesentre for kvinner. Tre av sentrene har ogsa et tilbud for menn
som er rammet av vold i nare relasjoner. @stfold har et stgrre og mer distribuert
tilbud av krisesentre enn noe annet sammenlignbart fylke. Sentrene har ulik historie.
De fleste er etablert av frivillige og etter hvert blitt overtatt av kommunene. Sarpsborg
er na rent kommunalt, Moss og Indre @stfold er IKS. Halden er en stiftelse med eget
styre, men er nart knyttet til Halden kommune. Krise- og incestsenteret i Fredrikstad
er drevet av Stiftelsen Bla Kors Fredrikstad, med kontrakt fram til 2014 og to ganger to
ars opsjon pa forlengelse. Fredrikstad har vertskommuneansvar pa vegne av Hvaler og
Fredrikstad for tilbudet til kvinner, og for ytterligere 13 andre kommuner nar det
gjelder tilbudet til menn.

Loven foreskriver at alle kommuner skal gi lavterskeltilbud til alle kvinner og menn og
deres barn som trenger tilflukt og hjelp pa grunn av vold i nare relasjoner. Det
forutsettes at tilbudet er tilgjengelig hele dagnet, hele aret.

Nasjonale tall for 2011 viser at 62 % av krisesenterbrukerne ikke er etnisk norske
kvinner. Brukerne har gjennomgaende lav utdanning, liten tilknytning til arbeidslivet
og svake norskkunnskaper. Finansieringen av sentrene tar ikke hensyn til dette
forholdet. Endringer er ikke vanskelige. Forslag til endring er utarbeidet. Det vil gi
@stfold ca. 2 mill. kroner mer enn i dag.

Det viser seg at @stfold har stor tilstramning av brukere, pa grunn av forholdsvis mange
kvinner i den aktuelle brukergruppen, og fordi @stfold tilbyr en helt annen distribusjon
av tjenesten, rent geografisk, enn andre fylker. @stfold tar dessuten imot relativt mange
brukere fra det statlige ROSA-prosjektet uten at dette kompenseres av staten.

Med utgangspunkt i en budsjettmodell for krisesentrene utfart av Vista Analyse pa
oppdrag av BLD, og budsjettall for krisesenter i @stfold og Vestfold, har vi kunnet
beregne kostnadene for sentrene i @stfold som funksjon av antall dagnbrukerne.
Beregningen viser at driften av hvert senter er like effektivt i de to fylkene, enda Vestfold
er det fylket pa @stlandet som bruker minst til formalet. @stfold vil kunne spare mye pa
a redusere antall krisesentre. Analysen viser falgende muligheter og konsekvenser.

1. Ett senter for hele fylket vil medfere en besparelse pa ca. 8 mill. kroner, forutsatt
like mange brukere som na.

2. Ettersom man kan vente at etterspgrselen vil bli redusert med ca. 1/3 ved samling
av aktiviteten til ett senter for hele fylket, vil driftsutgiftene bli ytterligere redusert
med ca. 5 mill. kroner. Kommunenes driftsutgifter til formalet kan dermed bli
redusert med i alt 13 mill. kroner.

3. Utvidelse av ett av sentrene i de to starste byene vil medfare ekstra kostnader i
storrelsesorden 1-2 mill. kroner i form av renter og avskrivninger. Kommunen kan
til gjengjeld realisere verdier i de fire sentrene som eventuelt legges ned og selges,
eller konverteres til andre formal.

4. Nar mange barn ikke kommer til krisesentrene, men trolig fortsatt vil leve i hjem
der voldsutgvelse finner sted, kan det bety at barnevernet ma finne nytt hjem til
flere barn. Plassering av barn utenfor familien kan koste nesten like mye som det
kommunene sparer ved a samle tilbudet pa ett sted. Kommunenes netto
besparelser ved innsparingene knyttet til krisesentre er dermed usikre

Det foreligger en analyse' utfert av Vista Analyse som viser at de samfunnsmessige
kostnadene knyttet til vold i naere relasjoner er svaert store. Vi har i samsvar med
oppgaven begrenset oss til a se pa de kommunalgkonomiske virkningene.

1 R 2012/4 Samfunnsgkonomiske kostnader av vold i nare relasjoner
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AGENDA

2 Innledning med utgangspunkiet for prosjekiet

@stfold har fem krisesentre, med noe ulik organisering. Indre @stfold og Mosse-
regionen har sine krisesentre organisert som IKS - Fredrikstads og Hvalers tilbud
drives etter anbud av Bla Kors Fredrikstad. Halden krisesenter er etablert som en
stiftelse, mens senteret i Sarpsborg er en ordinar del av kommunens tjenesteapparat.

| forbindelse med omlegging av finansieringen av krisesentre fra 2011, opplevde
kommunene i @stfold en kraftig reduksjon i overfaringene fra staten.

Det har derfor vaert behov for a fa en oversikt over krisesentrenes kapasitet og behov,
og oversikt over dagens brukere, gkonomi, bygningsmessige forhold, kontrakter,
sammenligning med relevante fylkeskommuner om mulige alternativer.

Hovedoppgaven for prosjektet er a finne fram til hvordan kommunene kan organisere
krisesentrene i @stfold slik at de oppfyller lovens krav til lavest mulig kostnad. Det har
dessuten vart gnskelig a belyse falgende spgrsmal:

e Dagens struktur og organisering

e Samlet kapasitet - kostnader pr. plass

e Bygningsmessige forhold

e Kontraktsmessige forhold

e Sammenligning med relevante fylker

e Synliggjere alternativ fremtidig, kostnadseffektiv drift

2.1 Kort om krisesentrenes historie i Norge

Ettersom krisesenter er en relativt lukket virksomhet, kan det vare et godt utgangs-
punkt a kjenne litt til historien. Den som vil ha bred innsikt, anbefales a lese boken om
krisesentrene skrevet av Jonassen, Sogn, Olsvik og Hjemdal (2008): Kunnskap - kvalitet
- kapasitet. En nasjonal utredning om krisesentrenes kompetanse og tilgjengelighet.
NKVTS rapport 2/2008.

Som med mange andre gode tiltak har krisesenterbevegelsen sett betydningen av
starre offentlig innsats. Etter a ha fatt statlige tilskudd en periode, ble det sparsmal
om fastere former for struktur og rammer.

| Ot.prp. nr. 96 (2008-2009) skriver regjeringen at: “Krisesentrenes opprinnelige visjon
var at alt kvinner trengte, var en trygg bolig og statte fra andre kvinnelige beboere og
krisesentermedarbeidere. Man trodde dette ville vaere nok for a gjenvinne kontrollen
over eget liv.” Det var det ikke.

Gjennom praksis i 30 ar har krisesentrene utviklet flere tilbud til brukerne. Krisesenter-
sekretariatet har utarbeidet minimumsstandarder for innhold og hjelpetilbud.
Organisasjonene har arbeidet med etiske retningslinjer mv.

Tilbudet krisesentrene gir er

e dggnapne tilbud med rad og veiledning pr. telefon
e trygge midlertidige botilbud

e dagtilbud - til tidligere brukere av boligtilbudet og andre som ikke har behov for
boligtilbud

e samtaler - individuelt og i form av selvhjelpsgrupper
e hjelp til a ta kontakt med og falge til hjelpeapparatet
e oppfaelging i reetableringsfasen

e informasjon om vold i nzre relasjoner til publikum, hjelpeapparatet og offentlige
myndigheter






Krisesenterstrukturen i @stfold

Kjernetilbudet til brukerne varierer fra senter til senter. Tilbud det enkelte krisesenter
gir, er avhengig av de skonomiske og organisatoriske rammevilkarene til sentrene,
starrelse, brukergrupper og hjelpeapparatet i omradene.

Selv om krisesentrene ble startet pa privat initiativ og hadde mange frivillige
medarbeidere, ble de allerede fra 1981 i hovedsak offentlig finansiert. Finansieringen
av krisesentrene har siden 1981 vart delt mellom staten og kommunene, fylkes-
kommunene og private. Statstilskuddet dekket ifra 1981 50 % av driftsbudsjettet.

1 2004 vedtok Stortinget at det statlige tilskuddet skulle ke fra 50 % til 80 % fra 2005.
Bakgrunnen var et gnske om a gi krisesentrene en tryggere gkonomisk situasjon.

Statstilskudd pa 80 % ble gitt pa vilkar av at vertskommunen, det vil si den kommunen
krisesenteret ligger i, godkjente et budsjett som dokumenterer tilskudd tilsvarende

20 % av driftsutgiftene fra vertskommunen, og eventuelt andre kommuner eller andre
offentlige bidragsytere. Krisesentrene far fremdeles noe statte fra private. Private gaver
utlgste ikke statstilskudd.

Alle krisesentrene ma ha en vertskommune. De fleste sentre har i tillegg flere
kommuner med avtale. Den vanligste ordningen ser ut til a veere at kommunene har
avtale, og at en av kommunene eventuelt har avtale med privat krisesenter dersom
senteret ikke er kommunalt drevet. | 2007 gav 406 av de 434 kommunene i Norge
stotte til krisesenter. De belagp de ulike kommunene bruker til formalet, varierer mye.

2.2 Kravet til krisesentrene i loven

Fra 1. januar 2010 tradte lov om kommunale krisesentertilbud i kraft, og fra denne
dato er krisesentrene et tilbud ogsa til voldsutsatte menn. Vi har gatt gjennom Ot.prp.
nr. 96 (2008-2009) og gjengir nedfor noen hovedpunkter fra proposisjonen.

2.2.1 Tjenester og tiltak som inngar

Intensjonen med loven har vart a sikre at kommunene tok ansvar for et godt og
helhetlig tilbud til kvinner, menn og barn som blir utsatt for vold i naere relasjoner.

Telefonvakt hele dggnet

Det skal vaere dagnapent tilbud om rad og rettledning pr. telefon (telefonvakt).
Telefonvakten ma ha kompetanse i a mgte mennesker i krise og kunnskap om
voldsutsatte, og hvilke reaksjoner de kan ha. Den rette kompetansen i denne bruker-
rettete funksjonen er sveaert viktig for at den voldsutsatte skal bryte ut av en voldelig
relasjon.

Midlertidig bolig

Midlertidig bolig er et krisesenter, eller et tilsvarende trygt og forelgpig dagntilbud.
Her skal brukerne fa statte, veiledning og oppfelging. Boligtilbudet skal veere
tilgjengelig hele dagnet, alle dager og hele aret.

Mange trenger hjelp til a fa vurdert situasjonen, faren for at voldsbruken skal gjenta
seg, og faren for liv og helse. Noen trenger statte og hjelp til a handtere traumer som
har oppstatt i forholdet. Omsorgspersoner vil ofte vare i en krisesituasjon som kan
gjere omsorgen for barn vanskelig, og vil ha behov for avlasting.

Et krisesenter skal i utgangspunktet ikke gi behandling eller terapi. Det a bli mgtt med
omsorg og nestekjaerlighet, og det at noen tar seg tid til a lytte, er det krisesenter-
brukerne skal legge vekt pa. Det a mate andre voldsutsatte er et viktig aspekt ved
krisesentrene.
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Lokalene ma vaere tilrettelagt for ulike brukergrupper og sikre den fysiske og psykiske
integriteten til den enkelte.

Et opphold bar vare sa kort tid som mulig. Lengden pa oppholdet ma tilpasses den
tiden det tar a gi brukerne statte i forhold til andre ngdvendige hjelpetiltak, og a fa pa
plass nadvendig hjelp for reetablering.

Et krisesenter ma ha tilstrekkelig kompetanse og kapasitet til a gi et forsvarlig og godt
degnbasert tilbud til voldsutsatte. Dette er lettere a fa til nar senteret eller bolig-
tilbudet har en viss starrelse. Der tallet pa brukere tillater det, bar de voldsutsatte fa
tilbud om a delta i gruppesamtaler og nettverksgrupper. Det kan ogsa organiseres
ulike kurs og arbeidstreningsprosjekt. Starrelsen og kapasiteten ma veies opp mot at
et krisesentertilbud ma vare tilgjengelig uten urimelig lang reiseavstand.

Dagtilbud

Dagtilbudet ved krisesentrene har utviklet seg over tid og er i dag en viktig og
integrert del av virksomheten. Statistisk sentralbyras rapportering fra krisesentrene
viser at det er flere dagbrukere enn beboere, og det er etter hvert flere brukere som
bare benytter dette tilbudet. Blant kvinner med etnisk norsk bakgrunn er det i dag flere
som er dagbrukere enn beboere. Dagtilbudet er viktig ogsa for mange beboere etter
endt opphold pa et krisesenter.

Kommunen er palagt a segrge for et dagtilbud. Dagtilbudet skal ogsa ha tilstrekkelig
kompetanse og kapasitet til disse brukergruppene. Det er understreket at tilbudet sa
langt mulig skal vaere individuelt tilrettelagt.

Kommunen palegges ansvar for gode rutiner, slik at brukerne far informasjon om sine
rettigheter etter gjeldende regelverk, og hvilke andre tiltak de kan ha nytte av.
Informasjonen kan gis bade skriftlig og muntlig, og ma sa langt mulig tilpasses de
individuelle forutsetningene mottakerne har ut fra alder, erfaring, kulturbakgrunn,
sprakbakgrunn mv. Det ma ogsa vare rom for eventuelt a falge brukerne til mate med
de relevante instansene, jf. § 3 i lovforslaget, som inneholder en forutsetning om
nadvendig tolketjeneste.

Oppfealging i reetableringsfasen

Mange voldsutsatte har behov for tett oppfelging i reetableringsfasen. Mange har
behov for psykososial oppfalging, hjelp til a etablere seg i ny bolig mv. Kommunene
skal sgrge for at brukerne far tilbud om oppfelging i reetableringsfasen.

| tillegg til etablerte tjenester etter andre lover, vil mange brukere ha nytte av mindre
spesialiserte tiltak i reetableringsfasen, som oppfelgingssamtaler, hjemmebesgk og
sosiale tiltak. Oppfelging i reetableringsfasen kan ogsa gis i form av selvhjelpsgrupper
og stottenettverk.

Lav terskel og ingen egenandel

Et viktig vilkar for at et krisesentertilbud skal fungere godt er at den som oppsoker
tilbudet, ikke skal vaere ngdt til a dokumentere behovet for hjelp. Slike krav kan fare til
at en voldsutsatt ikke oppsaker hjelp, og konsekvensen blir at volden fortsetter.

Det skal ikke kreves egenandel for tjenesten, med unntak av eventuelle utgifter til mat
til kostpris. Enkeltpersoner skal kunne vende seg direkte til et krisesenter. | utgangs-
punktet skal ingen voldsutsatte avvises ved et boligtilbud eller et dagtilbud. Hver
bruker ma fa en individuell vurdering av sin situasjon og sine behov.

Krisesentertilbud skal ikke avgrenses til brukere som er bosatte i vertskommunen eller
i samarbeidende kommuner.
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3 Alternative tilbud

For a ha et bilde av situasjonen for brukerne kan det vare et poeng a se hvilke andre
tilbud som finnes med sikte pa a gjere forholdene bedre for mulige brukere.

Barnehus

Det er etablert barnehus i Hamar, Bergen (2007) og Kristiansand (2008). Det er ogsa
etablert barnehus i Trondheim og Tromsg (2009).

Husene er utstyrte for dommeravhgr og for medisinske undersgkelser, og har rom for
samtale/terapi. Barnet skal fa alle de tjenestene det har behov for, i barnehus - ikke bli
sendt fra sted til sted. Barnehus skal bygge opp kunnskap og kompetanse om
overgrep mot barn pa alle fagomrader, slik at personalet kan gi rad og veiledning.
Kompetansen skal utvikles i samarbeid med de regionale ressurssentrene om vold,
traumatisk stress og selvmordsforebygging.

Incestsentre og incesttelefonen

Det er 20 incestsentre i Norge. Sentrene gir tilbud om statte pa dagtid til voksne som
har opplevd seksuelle overgrep, og til pargrende til utsatte barn og unge. Flere incest-
sentre gir ogsa et eget tilbud til barn og unge. Noen sentre har ogsa et tilbud om
overnatting til brukerne. Fra 1. januar 2006 ble det innfert lik finansieringsordning for
incestsentre som for krisesentre, der 20 % tilskudd fra kommuner, fylkeskommuner og
helseforetak utlaser 80 % statlig tilskudd.

Hasten 2006 ble det etablert en landsdekkende hjelpetelefon for incestutsatte. Hjelpe-
telefonen er dagnapen og blir driftet av incestsenteret i Vestfold.

Dixi Ressurssenter

Det finnes to Dixi Ressurssenter i Norge, ett i Oslo og ett i Stavanger. Sentrene
arbeider for a hjelpe voldtektsoffer og deres pargrende, spre informasjon om
senskader og fglgeskader etter voldtekt, og drive holdningsskapende arbeid. Dixi-
sentrene arbeider etter metoden “hjelp til selvhjelp” og er et supplement til det
offentlige hjelpeapparatet. Sentrene gir informasjon og stgtte til voldtektsutsatte og
familiene deres, og hjelper til med a opprette Dixi-samtalegrupper bade for voldtatte
og for parerende. | tillegg driver sentrene holdningsskapende informasjonsarbeid
rettet mot hjelpeapparatet, skoler og samfunnet for @vrig. Sentrene er aktive nar det
gjelder a skrive innlegg og delta i debatter i media, drive oppsekende virksomhet og
sette i gang kampanjer og markeringer. Dixi-sentrene finansieres pa samme maten
som krisesentrene.

Alternativ til Vold

Alternativ til Vold (ATV) er primart et tilbud til voldsutevere og hadde i 2008
behandlingstilbud i atte norske byer. Fire nye tilbud ble etablert i 2009.

Det eksisterer en del spesialiserte tilbud som tilbyr behandling til kvinner som er blitt
utsatt for vold. Partnerprosjektet, som blir drevet i regi av ATV, er et tilbud om samtale
rettet mot partnere eller tidligere partnere til de mannlige klientene ved ATV.
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4 Krisesenterbrukerne

Fra den nasjonale statistikken kan det se ut til at bade antall brukere og antall
oppholdsdagn har vaert ganske stabilt siden 2004. Antall beboere svinger fra 1746 til
2075 i denne perioden. Det er ikke mulig a se noe entydig manster i utviklingen.

4.1 Brukernes opprinnelse

BLD har i mange ar benyttet markeds- og meningsmalingsinstituttet Sentio Research
Group til a samle og systematisere data fra krisesentrene. Vi skal nedenfor gjengi data
fra 2011. 62 % av kvinnene har utenlandsk bakgrunn (andelen har gkt en del fra 2003,
da den var 45 %). Dette betyr at utenlandske kvinner har svaert stor hyppighet som
brukere. Ved 11 av 46 sentre var andelen utenlandske brukere over 70 %. Det betyr
likevel ikke at det bare er utenlandske overgripere. Andelen overgripere med
utenlandsk bakgrunn utgjer ca. 50 %.

4.2 Aldersfordeling

Vi har nedenfor hentet tall vedrarende aldersfordelingen for norske og ikke etnisk
norske i statistikken fra 2011.

Krisesenterbrukerne 2011 etter alder
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Figur 4-1 Alderssammensetning for brukerne av krisesentrene 2011. Kilde: Sentio

Vi ser av figuren at brukerne av krisesentrene er kvinner fra 18 til 50 ar, hvorav de
utenlandske er noe eldre enn de norske. Bare 20 % bor alene. De fleste er gift eller
samboere, og det er samboer/ektemann som er overgriper i de aller fleste tilfellene.

Av 67 000 overnattinger var 46 000 knyttet til brukere med innvandrerbakgrunn. Det
betyr at denne gruppen star for ca. 69 % av alle overnattinger pa norske krisesentre.

4.3 Arbeidstilknytning

Brukergruppen har alt i alt et noe perifert forhold til arbeidslivet. Statistikken for 2011
viser falgende tilknytning. (Det gjgres oppmerksom pa at kategoriene ikke er gjensidig
utelukkende og summen derfor kommer over 100 % i tabellene nedenfor.)
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Tabell 4-1 Oversikt over brukernes tilknytning til arbeidslivet 2011. Kilde: Sentio
Arbeidstilknytning lalt
Arbeid full tid 18
Arbeid deltid 14
Arbeidssgker 8
Stgnad/trygd/pensjon 34
Hjemmearbeidende 17
Under utdanning 11
Kurs 9
alt (>100 %) 111

Tabellen viser at kvinnene har liten arbeidslivstilknytning. 18 % svarer at de har full jobb,
og 14 % arbeider deltid. Alti alt er 32 % i jobb heltid eller deltid. Det betyr at jobb-
nettverket til brukerne er forholdsvis lite. Dette er ikke overraskende. Tilbudet er bygget
for dem som har et svakt nettverk.

Dersom vi antar at brukere med stgnad, trygd, pensjon eller hjemmearbeid har et
svart begrenset nettverk, vil vi ut fra tallene si at det gjelder 51 % av brukerne.

4.4 Rekrutteringsvei

Det kan ogsa vare nyttig a vite hvordan brukerne er rekruttert. Statistikken skiller
mellom eget initiativ og en rekke alternative instanser som har henvist eller bidratt til
farste opphold i et krisesenter.

Tabell 4-2 Initiativ til 2 oppsoke sentrene for dem som overnatter 2011. Kilde: Sentio
Initiativ “Andel”
Eget initiativ 28
Politiet 18
Familie, venn, bekjent 14
Barnevern 9
Annet 9
Lege legevakt 6
NAV Sosialkontor 5
Annet krisesenter 4
Flyktningeinstans 5
Skole 4
Advokat 3
Helsesgster 1
Familievernkontor 1
Overgrepsmottak 0,3
Interesseforening 0,6
lalt (N=1939) 107,9

Vi ser at ca. 28 % oppsaker senteret pa eget initiativ. Andre, ikke-profesjonelle er
ansvarlig for ytterligere ca. 15 %. Det betyr at den alminnelige kunnskapen om
sentrene kan sta for opp mot ca. 50 % av rekrutteringen, dersom vi legger til grunn at
det organiserte hjelpeapparatet over hele landet er noenlunde like godt kjent med
krisesentertilbudet.
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Det kan i prinsippet gjere det mulig a ke dekningsgraden, eller oppmatet med ca.
100 %, dersom senteret gar fra ukjent til kjent utenfor hjelpeapparatet. Grad av
tilgjengelighet og oppfatningene om egnethet i det profesjonelle apparatet, forsterker
forskjellen fra fylke til fylke.

Det er mulig at naerhet til senteret kan vaere en viktig faktor i omgivelsenes kunnskap
om sentertilbudet. Vi har undersgkt betydningen av narhet til senteret pa grunnlag av
rekrutteringstall fra de store kommunene i Vestfold, som bare har ett senter, og finner
at naerhet betyr mye for tilgangen pa brukere. Vi skal farst se pa de fylkesvise
forskjellene.

4.5 Fylkesvise forskjeller i bruk av krisesentre

Det viser seg at det er store fylkesvise forskjeller i bruk av krisesentre. Vi har hentet ut
data fra statistikken som presenteres av Sentio hvert ar. Tabellen nedenfor er summert
pr. fylke og viser antall sentre, antall overnattinger i alt og antall brukere. Vi har tatt
inn tall for innbyggerne, og beregnet bade antall overnattinger pr. 1000 innbyggere og
antall brukere pr. 10 000 innbyggere. Tabellen visser ogsa gjennomsnitt for hele
landet og gjennomsnitt for landet utenom Oslo.

Tabell 4-3 Kjennetegn ved drift av krisesenter etter fylke 2011. Kilde: Sentio
Fylke Antall Antall Antall Dagbrukere Innb. Overnatt  Brukere
krise- overnatt brukere 31.12.11 1000 pr. 10 000
senter innb. innb.
@stfold 5 15481 368 174 278 352 55,6 13,2
Akershus 3 13 302 422 192 556 254 23,9 7,6
Oslo 1 10 815 430 372 613 285 17,6 7,0
Hedmark 3 6603 173 78 192 791 34,2 9,0
Oppland 2 4199 117 36 187 147 22,4 6,3
Buskerud 4 7888 277 177 265 164 29,7 10,4
Vestfold 1 6564 160 175 236 424 27,8 6,8
Telemark 1 2240 95 47 170 023 13,2 5,6
A-Agder 1 5597 72 71 111 495 50,2 6,5
V-Agder 1 9516 133 123 174 324 54,6 7,6
Rogaland 2 7254 260 130 443 115 16,4 5,9
Hordaland 2 6626 146 18 490570 13,5 3,0
Sogn og 1 2365 88 40 108 201 21,9 8,1
Fjordane
Mgre og 4 6506 183 139 253 117 25,7 7,2
Romsdal
S-Trgndel. 2 4396 148 52 297 950 14,8 5,0
N- 1 1530 40 5 133390 11,5 3,0
Trgndel.
Nordland 6 8972 205 143 238 320 37,6 8,6
Troms 4 3697 129 51 158 650 23,3 8,1
Finnmark 3 2791 65 38 73787 37,8 8,8
lalt 47 126 342 3511 2061 4982 359 25,4 7,0
I alt uten 46 115527 3081 1689 4369074 26,4 7,1
Oslo
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Tabellen viser at @stfold har flest brukere pr. 10 000 innbyggere (13,2). De andre
fylkene pa @stlandet har fra 5,6 brukere i Telemark til 10,4 brukere i Buskerud pr.
10 000 innbyggere. | landet for gvrig er dekningsgraden fra 3 brukere (Hordaland og
Nord Trgndelag) til 8,8 brukere (Finnmark) pr. 10 000 innbyggere.

4.6 Tilbudets betydning

Med fem sentre er det 55 700 innbyggere pr. senter i @stfold. | Hordaland er det
245 000 innbyggere pr. senter. Vi har undersegkt om antall innbyggere pr. senter kan
ha noe a si for bruken, og det er en klar positiv sammenheng mellom bruken og
fallende innbyggertall pr. senter i fylket. Det fremgar av figuren nedenfor.

Antall brukere etter antall sentre pr fylke
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Figur 4-2 Antall brukere av dggnopphold etter antall sentre pr. fylke

Figuren viser at det er en viss statistisk sammenheng mellom bruken av sentrene pr.
10 000 innbyggere og antall sentre pr. fylke. Statistisk sett kan ca. 16 % av variasjonen
i bruken knyttes til dette forholdet. Arsaken kan vaere at sentrene er bedre kjent jo
flere brukere det er pr. fylke. Avstander kan ogsa spille en stor rolle. Dette har vi
undersgkt i Vestfold. Resultatet blir gjennomgatt i kapittel 4.7. Vi skal farst se pa
betydningen av innvandrere, ettersom de utgjer 62 % av brukerne.

4.7 Brukere med innvandrerbakgrunn

Sentio oppgir at en gkende andel av brukerne har innvandrerbakgrunn. Vi har sett pa
rekruttering til krisesentrene i forhold til antall innvandrere i alle fylkene, og det
fremgar at bruken av sentrene er sterkt pavirket av andel innvandrere. Selv om det er
kvinner i alderen 18-59 ar som er den interessante brukergruppen, har vi her ngyd oss
med a vise rekruttering pr. fylke i forhold til antall innvandrere i figuren nedenfor.
Tallene er hentet fra SSBs oversikt over innvandrere fylke for fylke (se vedlegg), og
omfatter alle med innvandrerbakgrunn som er kommet til landet eller fgdt i perioden
1990-2011.
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Det viser seg at det er en svart god statistisk sammenheng mellom antall degnbrukere
av krisesentre og antall innvandrere i fylket. Stgrrelsen pa innvandrerbefolkningen
forklarer ca. 50 % i variasjonen av antall degnbrukere pr. fylke. Ettersom vi ogsa har
opplysninger om at brukerne har lav utdannelse og liten tilknytning til arbeidslivet, har
vi dessuten sett om det pavirker resultatet om vi holder arbeidsinnvandring og
utdanning tilknyttet innvandring utenfor. Resultatet er fremstilt i figuren nedenfor.
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Vi ser av figuren at den statistiske sammenhengen mellom rekruttering av brukere og
antall innvandrere i fylket blir litt bedre om vi holder arbeidsinnvandrere og studenter
utenfor. Tallene viser at ca. 50 % av variasjonene i brukertall blir forklart ved a se hvor
mange innvandrere, utenom arbeidsinnvandrere og studenter, man har pr. fylke.

Det stemmer svart bra med at noe over 60 % av brukerne av krisesentrene er
innvandrere, og at brukerne har begrenset arbeidstilknytning. Tatt i betraktning at ogsa
antall sentre pr. fylke betyr en del for bruken, er dette en svaert stor forklart andel.

4.8 Avstanden til krisesenteret

Det er alminnelig antatt at tilgjengeligheten er av stor betydning for rekruttering av
brukere til krisesenteret. Dette er imidlertid vanskelig a dokumentere for @stfold,
ettersom alle sentrene ligger i byer eller starre tettsteder. Det er dermed ikke store
forskjeller i den interne reiseavstanden mellom sentrene. Det er ikke meningsfylt a
forsgke a se pa forholdene i hele landet i denne sammenhengen. Den oppgaven er for
stor. Vestfold er imidlertid et sammenlignbart fylke og en god case. Her er det mange
kommuner med tilsvarende regional rolle, og vi har ogsa en del andre store kommuner
enn byene. Vi har derfor benyttet Vestfold som studieomrade. Vestfold har bare ett
senter. Dermed blir reiseavstandene ulike, og reisene er ikke sa ulike dem man kan fa i
@stfold ved sentralisering. Senteret ligger i Tgnsberg, som er vertskommune, og
driften skjer i regi av en stiftelse. Kostnadene er nar opp mot det fylket far i beregnet
rammetilskudd.

Vi har summert voksne og barn fra alle kommunene og lagt inn antall brukere pr.

10 000 innbyggere etter avstand fra Tgnsberg til befolkningskonsentrasjonene i de
ulike kommunene. Avstandene er hentet fra karttjenesten i Gule Sider. Intern avstand i
Tensberg er anslatt til 3 km. Resultatet er vist i figuren nedenfor.

Rekruttering av dggnbrukere | Vestfold etter
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Figur 4-5 Rekruttering av dggnbrukere til krisesenter etter avstand

Figuren viser at avstanden til senteret er svaert avgjerende for rekrutteringen.
Endringer betyr mer fra 20 km og ned til 5 km, enn fra 20 km og opp til 35 km. Vi kan
dermed lage en avstandsfunksjon som forklarer 68 % av variasjonen i rekrutteringen.
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Vi har ogsa sett pa antall dagbrukere etter avstand. Dagbrukerne kan gjgre avtale med
senteret om en og en dag. Her kan man kanskje tenke seg at det er enda viktigere med
kort avstand til senteret, men man ma vare klar over at mange dagbrukere har
tidligere vaert degnbrukere og vet hva senteret har a tilby. Det kan dermed vare
interessant a se hva som betyr mest. Vi har vist resultatet for Vestfold i figuren
nedenfor.

Rekruttering av dagbrukerer etter avstand, Vestfold
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Figur 4-6 Rekruttering av dagbrukere etter avstand til krisesenteret i Vestfold

Figuren viser at antall brukere pr. 10 000 innbyggere faller ganske mye med gkt
avstand til senteret. Avstandene betyr enda mer for dagbrukerne enn for dagn-
brukerne. De statistiske sammenhengene i mgnsteret er svakere. Avstanden forklarer
bare ca. 45 % av variasjonen i bruken.

Dette betyr at tilgjengeligheten til sentrene er svart viktig for bruksfrekvensene, selv i
et fylke som Vestfold, der avstandene er forholdsvis sma.
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5 Dagens struktur og organisering for krisesentre i @stfold

5.1 Oversikt

Da kommunen overtok det skonomiske ansvaret i 2011, var det fem krisesentre i

@stfold. De ligger i

e Eidsberg

e Moss

e Fredrikstad
e Sarpsborg
e Halden

Man kan dermed sla fast at sentrene i @stfold er godt distribuert i fylket, slik at mulige
brukere har kort avstand til sentrene. Alle sentrene sa nar som Sarpsborg, betjener
flere kommuner. Vi skal nedfor ga gjennom kapasitet og produksjon ved sentrene.
Farst skal vi gi et overblikk over organisasjonsform og historie.

Senter og antall Kommuner tilknyttet Oppstart Navaerende organisasjonsmodell
kommuner som
samarbeider
Indre @stfold: Askim, Eidsberg, 1979 IKS fra 2008
9 kommuner Spydeberg, Hobgl, Styre: 5 medlemmer og 3
Skiptvedt, Rakkestad, varamedlemmer
Trggstad, Marker, Representantskap: 9 medlemmer
Remskog
Moss: Moss, Rygge, Rade, 1982 IKS fra 2008
4 kommuner Valer Styre: 5 medlemmer. | tillegg
moter leder og
ansattrepresentant fast i styret, 3
numeriske varamedlemmer
Representantskap: 8 medlemmer
Fredrikstad: Fredrikstad og 1979 Stiftelse Bla Kors Fredrikstad
2 kommuner vedr. Hvaler. Tilbud for leverer til Fredrikstad kommune,
kvinner menn til 13 som er vertskommune for
15 kommuner vedr. kommuner tjenesten. Kontrakt til 2014 med
menn 2 * 2 ars opsjon
Sarpsborg: Sarpsborg 1987 Kommunal avdeling fra og med
1 kommune 2012
Halden: Halden og Aremark 1981 Stiftelse (overtatt av kommunen)

2 kommuner

Styre: 6 medlemmer med
bakgrunn fra samarbeidsparter og
politikk i de 2 kommunene samt
en ansatt representant og 4 dels
numeriske og dels personlige
varamedlemmer

5.2 Kort om de enkelte sentrene (etter samtaler)

Vi har besgkt alle sentrene. Nedenfor har vi gjengitt poenger som ble trukket frem ved
sentrene. Det er dermed noe variasjon i hva som er kommet med fra senter til senter.
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5.2.1 Eidsberg
Organisasjonsform er IKS (fra 2008).

Eiere: De ni kommunene i Indre @stfold, med eierskap og gkonomisk ansvar etter
folketall.

Styre: Fem medlemmer

Representantskap: 18 medlemmer

Bygning

Senteret eier selv en egnet eiendom noksa sentralt i Mysen som er bygget om og
pusset opp for formalet. Det gjenstar noe ytre vedlikehold for a ha en tidsmessig
standard. Det betyr at senteret har forholdsvis lave utgifter og sma avskrivninger til
bygningsdriften.

Erfaring ved senteret

Senteret har erfaring for at kvinner som har vart utsatt for vold har lav livskvalitet.
Oppholdet pa senteret ma ikke vare for kort. Det tar tid a komme til hektene fysisk og
psykisk.

Senteret har samarbeidet med Krisesenteret i Moss, og det er vurdert ulike tiltak for a
samarbeide om konkrete spgrsmal. Det er fart samtaler om kapasitetsutnyttelsen.
Senteret har flyttet truede personer ut av egen sone nar det har vart nadvendig.

Senteret har et sveert godt samarbeid med politiet, NAV i kommunene, Familiens Hus i
Eidsberg.

Bemanning

Bemanningen er redusert fra 8,5 arsverk i 2011 til 7 arsverk i 2012. Planlegger med
7,2 arsverk i 2013.

Brukere

Senteret har samme type brukere som andre sentre, men ser at man ogsa far flere
utenlandske kvinner som er gift med norske menn. De har ofte svart darlig nettverk i
Norge. Tendens til flere anmeldelser.

Til ettertanke
Avstanden til krisesenteret oppfattes a vare av stor betydning for brukerne.

5.2.2 Moss

Organisasjonsform er IKS fra 2008, da det ble etablert i dagens bygning. Driften er
forsekt tilpasset nye rammer, og antall arsverk er redusert i lgpet av 2011 fra 11,1
arsverk til 7,3 arsverk. Kostnadene er dermed betydelig lavere i 2012 enn i 2011.

Eiere: Moss, Rygge, Valer og Rade kommuner.

Styre: Fem medlemmer, meater ca. fire ganger pr. ar. Daglig leder har jevnlig kontakt
med styreleder.

Representantskap: Atte medlemmer.

Bygning
Eier selv en eiendom som er noe ombygget for formalet, men eiendommen er ikke
stor. Man kunne trengt flere rom for a holde oppe kapasitet og kvaliteten pa tilbudet.
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Brukere

Ca. 70 % har ikke norsk bakgrunn. Det har betydning for oppholdets varighet der man
ma gi betydelig kunnskaper om det norske samfunnet. Av overgripere er 50 % ikke
norske. 50 % av brukerne har fysiske skader. Senteret har en bruker fra ROSA-
prosjektet som har bodd hele aret, som offer for menneskehandel.

1/5 av brukerne gar tilbake til overgriper. De fleste av disse er tilbake pa krisesenteret
for det har gatt mange ar. 55 % etablerer seg alene etter opphold.

Krisesenteret disponerer to barnehageplasser. Det er nyttig for bade mor og barn.
Barnehageplassene har vart i bruk nesten hele aret.

Krisesenteret ga i 2011 314 dagsamtaler med kvinner som ikke bodde pa senteret.
Man fikk totalt 782 telefonsamtaler.

Man ser en tendens til at senteret far flere brukere etter informasjonsarbeid. Det kan
tyde pa at tilbudet ikke er veldig godt kjent.

Opplcering

Senteret tar imot studenter fra ulike instanser og har en praktikant fra videregaende
skole, en politistudent og en mastergradsstudent og to studenter fra sosialfag fra
Hagskolen i @stfold. En av de ansatte ved Moss har koordineringsansvar for sentrenes
handtering av ROSA-brukere.

Samarbeid med andre

Krisesenteret samarbeider tett med sosialtjenesten, barneverntjenesten, politiet og
andre instanser, som skoler, barnehager, legevakt, sykehus, og asylmottak. Etablerte
kontakter med et stort nettverk av personer. Krisesenteret har dessuten samarbeid
med noen fa advokater som kan problematikken. Kvinnene setter pris pa at advokatene
kan problematikken godt.

Moss kjoper krisesenterplasser og samtaler for menn i Fredrikstad. Telefonsamtalene
klarer senteret selv.

5.2.3 Fredrikstad

Krise- og incestsenteret i Fredrikstad er virksomhet i stiftelsen Bla Kors Fredrikstad.
Dette sikrer at praktiske forhold, skonomi og regnskap. Senteret ble startet i 1997.
Senteret er et samordnet tiltak og gir tilbud bade til volds- og incestutsatte.
Samordning gir en god utnyttelse av senterets ressurser.

Senteret har avtale med Fredrikstad og Hvaler fram til og med 2014 pluss to ganger to
ar som opsjon.

Menn i egen avdeling

Senteret har en egen avdeling for menn som dekker hele @stfold, unntatt Aremark,
Halden og Sarpsborg. De to delene av krisesenteret har samme turnus.

Styre
Senteret eies og drives av Stiftelsen Bla Kors Fredrikstad. Senteret har eget driftsstyre.
Senteret har egne vedtekter.

Bygninger

Bygg fra 1957 som er utviklet til formalet med gunstig husleie. Det er god kontroll
med uteomradene. Senteret ligger ganske sentralt i Fredrikstad med adgang gjennom
boligomrade. Bygningen er oppgradert og har universell utforming med heis. Ulike
brukergrupper kan leve hver for seg.
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Kompetanse og opplcering

I 2011 hadde senteret vel 9,8 stillingshjemler fordelt pa 13 ansatte, ni kvinner og fire
menn. | tillegg har senteret faste tilkallingsvakter. Seks av de ansatte har hegskole-
utdanning. Fem har videreutdanning i henholdsvis ledelse, psykoterapi, miljaterapi,
nasjonalt kompetanseprogram for spiseforstyrrelser og psykososialt arbeid med barn
og unge. @vrige ansatte har annen utdanning, og ansettes pa bakgrunn av egnethet og
realkompetanse.

To av senterets ansatte er i gang med en toarig psykoterapeutisk etterutdanning ved
Hildebrand Institutt i Danmark. Alle ansatte har mulighet a delta pa ulike kurs, internt
og eksternt.

Brukerne

Senteret hadde 115 beboere i 2011 mot 93 i 2010. Av beboerne var 56 kvinner, syv
menn og resten barn. Det var da sa fullt at man matte henvise syv kvinner og ti barn til
andre sentre. | 2012 var det 85 voksne brukere.

12011 var 57 % av brukerne hadde ikke norsk etnisitet. Det betyr at den norske
andelen er litt starre enn gjennomsnittlig for landet.

5.2.4 Sarpsborg

Organisasjonsform: kommunalt team i enhet bolig og omsorg fra juni 2012. Senteret
var tidligere en privat stiftelse.

Bygningsstatus

Kommunal oppgradert eiendom som egner seg til formalet, med hensiktsmessig
beliggenhet ikke langt fra Sarpsborg sentrum. Halvparten av bygget er nybygg, resten
er oppgradert til samme standard.

Ansatte

7,3 arsverk og 12 ansatte. Mange av de ansatte har annet arbeid. Selv om frivillige er
erstattet av fast ansatte over tid, er de ansatte like entusiastiske i arbeidet. Ingen av de
fast ansatte medarbeiderne har til na sluttet.

Samarbeid

Senteret har et godt samarbeid med Sarpsborg politistasjon, og det er politiet som gjar
trusselvurderinger. Politiet henter ogsa bruker ut av sin situasjon nar det er behov for
det. Man har samarbeid med barnevern. Det fremheves som gunstig at det er naert
samarbeid med boligkontoret for gvrig ved bosetting etter opphold.

5.2.5 Halden

Privat stiftelse fra 1985. Apnet av Halden Kvinnerad i 1981, da alt arbeid var frivillig
arbeid, unntatt daglig leder i deltidsstilling.

Organisasjonsform som stiftelse med eget styre med nart samarbeid med NAV Halden
(sender faktura til kommunen).

Bygning
Overtatt gammelt hus som er noe tilpasset formalet. En god del oppgradering og
vedlikehold trengs (lav husleie). Senteret gnsker seg bedre egnede lokaler.

Brukere

60 % av dagbrukerne i Halden har ikke norsk opprinnelse. Vi kan ellers ikke si at det er
noen annerledes sammensetning enn det normale.
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5.2.6 Oppsummering

Krisesentrene i @stfold drives og eies stort sett av kommunene. Eidsberg og Moss er
organisert som IKS. Sarpsborg er kommunal enhet. Halden er en stiftelse. Krisesenteret
i Fredrikstad drives av Stiftelsen Bla Kors Fredrikstad med et langvarig samarbeids-
forhold og en forholdsvis kortvarig kontrakt. Kommunene star dermed ganske fritt til a
organisere tjenesten annerledes enn na.

5.3 Samlet kapasitet og oversikt over brukerne

Vi har data for 2011 som viser sentrenes kapasitet og produksjon. | tabellen nedenfor
har vi vist produksjonstall og ressursbruk.

Selv om krisesentrene produserer en svart sammensatt tjeneste, vil tallene nedenfor
likevel kunne vare av en viss verdi for a danne seg et bilde av hvordan kapasiteten er
og hvor stor produksjon som finner sted.

Tabell 5-1 Oversikt over kapasitet og produksjon for hvert samarbeidsomrade 2011
Halden  Sarpsborg Fredrikstad Moss Indre @. @stfold

Samarbeidskommuner 2 1 2 4 9 4
Ant. innb. 31000 53000 80 000 57 000 57 000 278 000
Ant. rom 4 12 10 6 8 40
Mill. kr (budsjett 2013) 2,4 5,6 6,8 6,2 7,6 28,6
Arsverk 5,5 8,2 10 7,8 8,5 41
Voksne beboere 31 53 63 44 63 254
Barn 19 61 52 37 51 220
lalt 50 114 117 81 114 474
Botid 28 29 32 37 33 31
Overnatting dggn 860 1538 1989 1623 2051 8061
voksne

Overnatting dggn barn 877 1291 1521 1497 2054 7240
Overnatting i alt 1737 2829 3510 3120 4105 15301
Dagbrukere 12 45 77 64 37 235
Ant dagsbesgk 26 47 455 314 127 972
Overnatting ar, 1000 56,0 53,4 43,9 54,7 72,0 55,0
innb.

Tabellen viser at @stfold alt i alt har et krisesentertilbud som tilbyr en samlet kapasitet
pa 40 rom. Det representerer 14 600 mulige “romnetter” pr. ar. De ulike senterne har
fra fire rom i Halden til tolv rom i Sarpsborg.

Antall overnattinger var 15 301, hvorav 8061 voksne og 7240 barn. Halden har i alt
1737 overnattinger og Indre @stfold har 4105. De tre andre ligger pa ca. 3000 over-
nattinger.

Det gir en samlet utnyttelse pa 1,05 personer pr. rom dersom alle bor pa hvert sitt
rom, og 0,57 personer pr. rom dersom alle barn bor sammen med voksne. Dette ser ut
til & vaere en utnyttelse som ligger over det man kan vente pa et vanlig norsk hotell,
selv om enhetene her er sma, og det vil i prinsippet ha betydning for kapasitets-
utnyttelsen. Henvisning til nabosentrene reduserer imidlertid behovet for overkapasitet
pa grunn av starrelse.
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Antall brukere var i alt 254 voksne og 220 barn. Med en gjennomsnittlig botid pa 31
netter betyr det at det gjennomsnittlig overnatter 22 voksne og 18 barn pa krisesenter
i @stfold hver natt. Det betyr i gjennomsnitt atte brukere pr. natt pr. senter.

Sentrene hadde i alt 235 dagbrukere. Antallet varierer fra 12 dagbrukere i Halden til 77
dagbrukere i Fredrikstad. Sentrene hadde i alt 972 dagsbesgk. Antallet varierer fra 26 i
Halden til 455 i Fredrikstad. Det er ellers stor spredning i tallene. Det er likevel kanskje
en viss sammenheng i at Fredrikstad, som har faerrest overnattinger pr. innbygger, har
flest dagbrukere og dagbesgk.

Antall overnattinger er 55 pr. 1000 innbyggere. Tallet varierer fra 43,9 i Fredrikstad til
72 i Indre @stfold. De avrige sentrene ligger pa ca. 55 overnattinger pr. 1000
innbyggere.

5.4 Brukere fra andre omrader og brukere som henvises ut av fylket

Etter loven kan brukerne velge krisesenter helt fritt. Det betyr at et krisesenter kan fylle
opp kapasiteten med brukere fra andre fylker. Kanskje er det ogsa slik at noen fylker
sender mange brukere til nabofylkene. Vi har spurt krisesentrene i @stfold om dette er
en viktig del av forklaringen pa de store utgiftene.

Det viser seg at flere av sentrene har tatt imot brukere fra ROSA-prosjektet, som har
tatt sikte pa a hjelpe kvinner som har vaert utsatt for organisert kriminalitet. Dette
betyr som regel at en bruker legger beslag pa en plass / et rom som ellers kan brukes
av flere brukere i lgpet av et ar.

Det ble ogsa klart at Vestfold krisesenter har henvist brukere til @stfold. Sparsmalet er
om dette skjer i sa stor skala at det betyr mye for gskonomien i @stfold. Det viser seg at
det er litt vanskelig a fa slik oversikt, ettersom man kun registrerer henvisning til annet
krisesenter. Vi har veert i kontakt med krisesentrene om dette, og med en del
forbehold om kvaliteten pa tallene har vi nedenfor forsgkt a lage en tabell for
utveksling av brukere. Tallene er litt usikre, da de ikke bygger pa standard statistikk.

Tabell 5-2 Voksne dagnbrukere pr. senter etter opprinnelse (2012), med unntak av
Indre @stfold (2011).

Omrade Halden Sarpsborg Fredrikstad Moss Indre @." lalt
2012 2012 2012 2012 2011

Voksnei 51 60 78 +7menn 48 63 305
alt
Eget 34 43 59 35 50 226
omrade
Annen k. 14 7 12 10 6 49
@stfold
Annet ? 4 13 2 5 24
fylke
ROSA 0 2 1 1 2 6
Henvist til 3 47 14 7 28?
andre ?

D Beregnet gjennomsnitt over tre ar viser litt flere brukere henvist ut enn tatt inn fra andre
omrader

2 Det fgres ikke egen statistikk over henvisning til andre fylker
3) Ingen er direkte henvist videre, fordi det var fullt

Det er mulig at @stfold tar pa seg noen flere brukere fra andre fylker enn dem som
henvises til andre fylker, men statistikken gir ikke grunnlag for a si noe om det. Man
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tar imot ROSA-brukere. Slike brukere har 10-12 ganger sa lange opphold som de
avrige og koster dermed en god del mer. Vi har ikke oversikt over hvordan ROSA-
brukere fordeles pa fylkene. Vi kan derfor vanskelig legge til grunn noen spesielle
forutsetninger i den videre analysen.

Det er likevel grunn til a undersgke om ROSA-prosjektet fordeler til dels store
oppgaver svart ulikt pa fylkene. Selv oppgir ROSA-prosjektet at 42 kvinner fikk
omsorg. De fleste er plassert pa @stlandet. Det kan se ut til at @stfold tar en stor del
av oppgaven i forhold til folketallet. Vestfold har en-to ROSA-brukere, mens @stfold
har seks. Det indikerer at fordelingen mellom fylkene er svart ujevn. Legger man
degnkostnadene til grunn, representerer dette merkostnader i starrelsesorden ca. 1
mill. kroner for @stfold. Mye taler for at ROSA derfor burde vart finansiert utenom
rammetilskuddet.

5.5 Sammenligning med Vestfold

Det var klart for vi startet utredningen at kommunene i Vestfold bruker mye mindre
enn @stfold til formalet. Pa grunnlag av den kunnskap som na finnes, er det klart at
det ikke er sa lett & si at man dermed kan spare penger.

Tallene nedenfor gir et bilde av kapasitet og produksjon i de to fylkene.

Tabell 5-3 Sammenligning mellom @stfold og Vestfold 2012

@stfold Vestfold Forholdstall

Samarbeidskommuner 3,6 12 0,3
Ant innb. 278 000 218 000 1,3
Antall innb. pr. km? 72 111 0,65
Ant. rom 40 10 4,0
Mill. kr ¥ 28,6 9,6 3,0
Arsverk 40,5 13,1 31
Voksne beboere 254 100 2,5
Barn 220 106 2,1
lalt 474 206 2,3
Botid 31,2 32 1,0
Overnatting dggn 8061 2944 2,7
voksne

Overnatting dggn barn 7240 3937 1,7
Overnatting i alt 14 801 6881 2,5
Dagbrukere 235 175 1,3
Ant. dagsbesgk 972 679 1,4
Overnatting ar, 1000 55,0 31,6 1,7
innb.

Kostnad pr. overnatting 1868 1395 1,3

D Budsjettsummen 2013 er 26 % starre enn rapportert KOSTRA-driftsutgift 2011. Det pavirker
forholdstallet mye.

Tabellen viser at det er stor forskjell pa kostnadene i de to fylkene. Det viser seg at det
ogsa er svart stor forskjell pa kapasiteten og produksjonen. @stfold har ca. 1,3 ganger
sa stor befolkning som Vestfold - man bor litt mer spredt, men bruker ca. tre ganger
sa store ressurser malt i mill. kroner. Man har fire ganger sa stor kapasitet malt i antall
rom.
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@stfold tilbyr 2,2 ganger sa mange overnattinger i alt og gir hjelp til 2,5 ganger sa
mange voksne. Man har 1,3 ganger sa mange dagbrukere. Det er proporsjonalt med
folketallet. Tilsvarende forholdstall har man nar det gjelder dagbesgk.

Vi ser at antall overnattinger er 31,6 personer pr. 1000 innbygger i Vestfold og 55
overnattinger pr. 1000 innbygger i @stfold. Det betyr at bruken av sentrene er 74 %
starre pr. innbygger i @stfold enn i Vestfold.

Endelig ser vi at utgiftene pr. overnatting er kr 1868 i @stfold, mens tallene viser at
Vestfold bruker kr 1395. Det er altsa bade starre ettersparsel og dyrere drift i @stfold
enn i Vestfold. Vi skal i neste kapittel forsgke a finne noen forklaringer for dette
forholdet.
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6 Gkonomi

6.1 Sammenligning med fylkene pda @stlandet

Kommunene i @stfold bruker ca. kr 100 pr. innbygger til drift av krisesentrene. Det
fremkommer dersom vi summerer budsjettene for 2011 og deler pa alle innbyggerne.

Vi har laget en oversikt over utgiftene til krisesentrene for alle kommunene pa
@stlandet pa grunnlag av KOSTRA (2011). Det viser seg at gstfoldkommunene bruker
mer enn de andre kommunene, selv om denne oversikten ikke har fanget opp alle
utgiftene i @stfold. Noen av kommunene har ikke rapportert, og Halden har ikke
spesifisert pa langt nar alle utgiftene. Vi har nedenfor vist gjennomsnittlige kostnader
for kommunene i fylkene pa @stlandet slik de er rapportert i KOSTRA, for at
innsamlingen ikke skal forstyrre sammenligningen.

Vi har holdt Oslo utenfor i oversikten, ettersom Oslo oppgir helt andre tall. Det er
derfor sparsmal om tallene for Oslo er sammenlignbare. Mye taler for at Oslo har et
bredere institusjonstilbud fra tidligere og en del spesialiserte tilbud som er kommet til,
som fanger opp en del av problemene som kommer til krisesenter i andre deler av
landet.

Figuren viser ogsa antall kommuner som deltar i samarbeid om krisesentrene.

Kostnader og samarbeidskommuner
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Figur 6-1 Kostnader og samarbeidslgsninger om krisesenter pa @stlandet 2011(KOSTRA)

@stfold har de desidert stgrste utgiftene pr. innbygger. Det kan dermed vare god
grunn til a se pa alternative lgsninger. Vi oppfatter at @stfold og Vestfold kan
sammenlignes i mange sammenhenger. Begge fylkene har kystlinje. Begge fylker har
flere byer. Na&ringssammensetningen er ikke helt ulik. Avstanden fra Oslo er ganske
lik. Begge fylkene har fatt gkt pendling til Oslo. Kommunene i Vestfold bruker likevel
ca. halvparten sd mye som kommunene i @stfold til formalet.

| kapittel 4 har vi vist at det er stor forskjell bade i etterspgrselen etter tjenestene fra
krisesentrene og kommunenes utgifter. Sparsmalet er om det ma vare slik, eller om
kommunene kan finne andre lasninger med andre kostnader.

R7989 27





AGENDA

6.2 Budsjettmodell

Vista Analyse laget i 2001 et forslag til en kostnadsmodell for det som da het Barne-
og familiedepartementet. Departementet kunne fastsla at tjenestetilbudet var sterkt
varierende fra kommune til kommune og fra senter til senter.

Man konkluderte likevel med at det var mulig a bygge en kostnadsmodell basert pa
folgende forutsetninger:

1. Antall brukere som betjenes, er den viktigste indikatoren. Vista mente man kunne
regne med én bruker pr. 1000 innbyggere som gjennomsnitt, men fastslo at
variasjonen var svart stor, fra 0,3 til 2,0
Personalutgiftene er den starste kostnadskomponenten

3. Lokaler er relativt spesialiserte. Man trenger bade mgterom, oppholdsrom,
overnattingsrom og kontorlokaler, sa vel som noe uteplass for lek

4. Modellen er ikke helt tydelig nar det gjelder kostnader knyttet til nattapne sentre,
ettersom man mener at det finnes sentre med samordnede vaktordninger

Vista summerte opp de faktaopplyshingene som er gjennomgatt, i en matrise som ser
slik ut.

Utgifter Ressursbehov
Personell Lokaler Andre driftsutgifter
Vakt 5-8 arsverk for Lite behov Lite behov

degnapen drift

Opphold og mottak | 0,5-2 arsverk Enerom og Mat + diverse telefon,
familierom til alle reiseutgifter etc.
ved normal drift

Barn Barnearbeider Oppholdsrom for Transportutgifter skole
barn etc.

Dagbrukere 0-0,2 arsverk Mgterom (Mat og reiseutgifter)*

Informasjon 0,2-1 arsverk Nei Annonser, reklame,

reiseutgifter

Administrasjon 0,5-1 arsverk Kontor mgterom Kontorutgifter

* Agenda Kaupangs utfylling

Det blir bemerket at dersom senteret er lite, vil det vaere mulig a bemanne uten
spesialisering. Det betyr at et lite senter, slik som i Halden, etter modellen kan klare
seg med 6 arsverk. | 2012 har senteret bare 5,5 arsverk. Det er dermed liten tvil om at
Halden senter driver svaert rimelig.

Selv et stort senter som det i Vestfold, vil etter beskrivelsen kunne klare seg med ca.
13 arsverk. Det betyr at Vestfold kanskje ikke drives veldig rimelig i forhold til
modellen.

Vista konkluderer med at kostnadene har en betydelig fast komponent knyttet til hus
0g minimumsbemanning, og at kostnadene gker ganske lineart med aktiviteten. Vi har
forsgkt a illustrere tallene for @stfold med en slik modell.
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6.3 Modellen anvendt pa @stfold og Vestfold

Vi har satt tallene inn i “kostnadsmodellen” pa falgende mate: Halden er organisert
med en bemanning som ligner grunnbemanningen for at senteret i det hele tatt skal
vare betjent i samsvar med lovens minimumskrav. Vi antar derfor at Haldens
bemanning ut fra modellen vil vaere et godt bilde pa et senter uten overnattinger.
Halden er dermed representert med to punkter i figuren: et faktisk punkt og et tenkt
punkt uten overnattinger. Vi har lagt Vestfold-senteret inn i analysen for a se om det
er avvik mellom Vestfold- og @stfold-sentrene som vi kan ha nytte av. Vestfold drives
etter det vi kan se, med kostnader etter samme monster som i @stfold. Resultatet er et
kostnadsbilde der vi lar budsjettene avhenge av antall dagnbrukere, som er den
utgiftsdrivende variabel i henhold til modellen, og med tall fra @stfold og Vestfold.

Kostnader pr senter etter brukere, @stfold og Vestfold, 2011
12

y =0,0718x + 2,4994
2 _
10 R2=0,9583
>
/(-:stfold
8 Indre @
*
e ® Fredrikstad
[}
26 Moss ¢
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Sarpsborg
4
4WHalden [ ]
2
0
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Brukere m/opphold
Figur 6-1 Oversikt over budsjett for krisesentrene i @stfold og Vestfold som funksjon av

brukere med opphold

Figuren viser at det er en statistisk sammenheng som forklarer 96 % av kostnads-
variasjonen mellom de ulike sentrene i @stfold og Vestfold i forhold til antall brukere.
Forskjellen mellom de to fylkene er at @stfold har langt flere enheter.

Dersom @stfold hadde hatt samme struktur som Vestfold, kunne kommunene i @stfold
ha spart ca. 8 mill. kroner, forutsatt at de skulle gitt like mange degnopphold som na.
Regnet med formelen pa figuren, betyr det at @stfold etter nedleggelse av fire sentre
ville kunne gitt felgende resultat regnet for 2011:

Utgiftene til formalet kunne gatt ned fra 28,6 mill. kroner til 20,7 mill. kroner for
kommunene samlet. Det er en reduksjon fra kr 103 til kr 75 pr. innbygger.
Reduksjonen er pa 28 %. Vi har da forutsatt at antall brukere holdes konstant. Det er
neppe realistisk ut fra at avstandene gker og at avstanden har betydning for
rekruttering. Det er dermed mulig at en annen struktur ogsa kan kreve mindre
kapasitet.
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7 Ny struktur pavirker bruken og gkonomien

Pa grunnlag av vare studier av rekruttering og avstand vil det vare feil a tro at

brukerne vil fortsette a bruke sentrene som far, dersom man legger ned fire sentre og
samler aktiviteten for eksempel i Sarpsborg eller Fredrikstad, som er de to byene med
flest innbyggere og dermed ogsa flest brukere.

Den stgrre innvandrerbefolkningen i @stfold tilsier at det vil vaere helt utenkelig at man
far like fa brukere der som i Vestfold. Det er likevel grunn til a regne med at
tilstremningen vil bli mindre.

Pa grunnlag av reisemotstanden som ble observert i Vestfold, har vi beregnet
betydningen av sentraliseringen av tilbudet til Fredrikstad eller Sarpsborg for
rekrutteringen av brukere i @stfold.

Vi har lagt inn nye reiseavstander for alle regionene som bestar av eksisterende interne
avstander og avstander mellom regionene, og beregnet rekrutteringen til krisesenter i
@stfold med ny struktur gitt samme reisemotstand. Ved a se pa forholdet mellom de to
rekrutteringstallene har vi kunne beregne virkningen av nye reiseavstander.

7.1 Endring i bruken ved a erstatte de fem sentrene med ett senter

Med utgangspunkt i den avstandsfunksjonen vi fant for deagnbrukere i Vestfold, har vi
beregnet avstandseffekten av a redusere antall krisesentre i @stfold til ett senter. Vi
har tatt utgangspunkt i avstandene mellom krisesenterkommunene slik de er angitt i
Gule Sider, og gjort anslag for interne avstander i brukeromradene ut fra vurdering av
befolkningskonsentrasjoner og avstander i regionene.

Ettersom det synes klart at avstanden betyr mye for bruken av sentrene, vil det vare
riktig a legge et eventuelt felles senter til en av de store byene. Vi tenker oss at det vil
vare rimeligst a bygge videre pa et av sentrene i Fredrikstad eller Sarpsborg. Dette er
likevel ikke noen betingelse for analyseresultatet. Ved a legge inn tallene for
befolkning og avstander for hver av de eksisterende regionene, kan vi beregne nye
brukertall med ett senter. Vi har nedenfor vist en oversikt over beregnings-

forutsetningene.

Tabell 7-1

Sarpsborg
Indre @.
Moss
Fredrikstad
Sarpsborg
Halden

Fredrikstad
Indre @.
Moss
Fredrikstad
Sarpsborg
Halden

lalt

Avstand, km
43
38
15,2
4
31,5

Avstand, km
57,3
35
5
15,2
36,5

Beregningsforutsetninger

Innbyggere

57 158

57 106

79789

53333

30966

278 352
Innbyggere

57 158

57 106

79789

53333

30966

278 352

Intern avstand, km
15

EE TR~ BV BN

Intern avstand, km
15

E I NV BN

Avstand i alt, km
50,5
41,5
17,7
4
33,5
57 158
Avstand i alt
64,8
38,5
5
17,2
38,5
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Vi har lagt til grunn at avstandsfaktoren er den samme som i Vestfold. Det vi da kan
beregne, er den relative reduksjonen i oppmgatet ved a endre avstandene. Avstands-
funksjonen for dimensjonerende kostnadsdriver er som tidligere angitt:

y =-3,279In(x) + 17,253
Y er antall brukere pr. 10 000 innbyggere og x er avstanden i km.

Beregningsresultatet viser at det blir stor nedgang i antall brukere, men starst i de
omradene som ligger lengst fra senteret. Tallene fremgar av tabellen nedenfor.

Tabell 7-2 Beregnet endring i bruk av sentertjenesten med bare ett senter med
avstandsfunksjon som i Vestfold

Senter i Sarpsborg

Omrade Brukere na Brukere Reduksjon Relativ red. Nytt niva
Indre @. 47,9 25,1 22,8 48 % 52 %
Moss 62,1 28,8 33,3 54 % 46 %
Fredrikstad 95,6 62,5 33,1 35% 65 %
Sarpsborg 67,8 67,8 - 0% 100 %
Halden 39,3 17,8 21,6 55 % 45 %
lalt 312,6 201,9 110,7 35% 65 %
Senter i Fredrikstad
Omrade Brukere na Brukere Reduksjon Relativ red. Nytt niva
Indre @. 47,9 20,4 27,4 57 % 43 %
Moss 62,1 30,2 319 51% 49 %
Fredrikstad 95,6 95,6 - 0% 100 %
Sarpsborg 67,8 42,3 25,5 38% 62 %
Halden 39,3 16,4 23,0 58 % 42 %
lalt 312,6 204,8 107,8 34 % 66 %

Vi ser av tabellen at det er sannsynlig at bruken av krisesenteret vil bli redusert med
34-35 % dersom man erstatter de fem sentrene med ett senter. De regionene som
mister senteret, vil kunne fa redusert bruken med 35-55 % ved valg av Sarpsborg, og
med 38-58 % ved valg av Fredrikstad.

Beregningen simulerer bare avstandsvirkningen. Modellen som er benyttet, har ikke
forutsatt redusert bemanning eller redusert kapasitet pa annen mate. Valget mellom
Sarpsborg og Fredrikstad gir ikke store utslag pa antall brukere, men det pavirker som
det fremgar av beregningen, i stor grad hvor brukerne kommer fra.

Det virker ikke overraskende at krisesenterets brukere er amfintlige for reiseavstand.
Vi vet jo fra andre undersakelser at reisevillighet og reiseevne er mindre jo mindre
sosiale ressurser aktarene har. Man kan lett undervurdere dette ut fra de fordeler et
opphold pa krisesenter kan gi brukerne.

Ut fra samtaler med senterlederne kan det se ut til at den viktigste forklaringen pa den
store motstanden mot a reise til et senter som ligger bare litt lenger unna, er at
brukerne av senteret og deres barn har relasjoner til lokalsamfunnet som er skade-
lidende ved fraveer, og at denne ulempen er starre jo starre avstanden er. Mange er
allerede fremmede i landet og synes det er skummelt a reise ut av naeromradet, i
tillegg til at det koster noe mer. Det er hevet over tvil at man ikke kan legge ned fire
sentre uten at det vil ha store konsekvenser for bruken for en stor del av de aktuelle
brukerne.
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7.2 @konomisk virkning for kommunene med ett senter

Ut fra budsjettmodellen som er laget, kan vi se at utgiftene til drift av krisesenter for
kommunene vil kunne bli sterkt redusert av to grunner:

1. Effektivisering ved overgang fra fem til ett senter medfgrer reduksjon fra 29 mill.
kroner til 21 mill. kroner

2. Nar etterspgrselen gar ned pa grunn av gkede avstander, vil kostnadene til drift av
krisesenter ga ned fra 21 mill. kroner til 16 mill. kroner

Dette betyr at kommunenes utgifter til drift av krisesenter kan ga ned med nesten 50 %.
Det representerer en besparelse pa ca. kr 51 pr. innbygger, fra kr 103 til kr 52.

Mange av kvinnene og noen av mennene som kommer til krisesentrene, har barn. Det
vil kunne gi behov for flere barnehage- og skoleplasser og/eller transport til barnas
opprinnelige barnehager og skoler, for at de ikke skal miste sine sosiale relasjoner.
Merkostnadene knyttet til slike utgifter er vanskelige a beregne. De kan bli betydelige
og kanskje utgjsre belap opp mot 1 mill. kroner. Dermed kan man ikke vare sikker pa
at kommunene kan realisere de beregnede gevinstene. Kvinner som har arbeid, kan
vanskelig fortsette dersom de bor for langt fra arbeidsplassen. Kommunene kan da
tape noen skattekroner.

Transportkostnadene vil bli starre med ett senter enn fem sentre. Dels gjelder det
reisen til senteret ved ankomst, og dels gjelder det barn og voksnes reiser for a kunne
fortsette i sosiale relasjoner, skole og barnehage. Merutgiftene antas a vare i
stgrrelsesorden 0,5 mill. kroner i alt. De vil derfor i liten grad pavirke beregningene.

Et spgrsmal som trolig vil vaere viktigere for kommunene, er om det kan oppsta andre
behov som koster penger. Det vil vi lettere ha en mening om nar vi ser at man ikke
bare far faerre voksne brukere. Vi har beregnet at antall voksne ville gatt ned med ca.
35 % med ny struktur. Det er en nedgang pa ca. 110 voksne brukere. Med en pro rata
beregning for antall barn ville antall barn som kommer til a bruke sentrene, ga ned
med ca. 90 pr ar. Spgrsmalet er hva som kan skje med dem. En mulighet er at flere av
barna ved innfaring av en ny struktur, vil matte bli tatt hand om av barnevernet. Vi har
droftet dette med noen av aktarene, som tror det vil bli tilfelle. Den beregnede
kostnadsreduksjonen er derfor ikke nettovirkningen for kommunenes gkonomi.

7.3 Merkostnader ved alternative tiltak

Ettersom det er slik at en stor del av brukerne har barn, ma vi regne med at den
reduserte bruken av sentrene vil medfare at flere av brukerne vil bli fanget opp av
andre kommunale tjenester, der det kan oppsta kommunale kostnader. Vi har
nedenfor sett litt neermere pa hvilke kostnader som eventuelt kan komme istedenfor
besparelsene.

Krisesenterutgiftene er na en del av utgiftene til NAV i kommunene. | figuren nedenfor
har vi vist NAV-utgifter og barneverntjenester for de fem vertskommunene og
gjennomsnittet for @stfold. Falgende utgifter under NAV er tatt med. Tallene i parentes
angir KOSTRA-tjenestenummer.

e Kommunale sysselsettingstiltak (273)

e Introduksjonsordningen (275)

e Tilbud til personer med rusproblemer (243)

e @konomisk sosialhjelp (281)

e Rad, veiledning og sosialt forebyggende arbeid (242)
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Nar det gjelder barnevern, omfatter utgiftene falgende tiltak:

e Barneverntjeneste (244)
e Barneverntiltak i familien (251)
e Barneverntiltak utenfor familien (252)

Vi har vist alle utgiftene fordelt pa de to saksomradene for hver av de fem
vertskommunene i 2012.

Utgifter til sosialtjeneste og barnevern

7000
6000
5000
b
8
>
2 4000
£
s
& 3000
X
2
2000
1000
0 Gj.snitt @stfold
Halden 12 Moss 12 Sarpsborg 12 Fredrikstad 12 Eidsberg 12 )-sni 12 sto
M Barnevern 1700 1610 1641 1562 2339 1806
H Sosisla utg 3307 4339 4250 4435 2901 3744
Figur 7-1 Utgifter til sosialtjeneste, NAV og barnevern

Av figuren ser vi at kommunene bruker fra kr 5000 i Halden til kr 6000 i Fredrikstad til
formalet. En besparelse pa ca. kr 50 pr. innbygger representerer dermed mindre enn

1 % av kommunenes sosial- og barnevernsbudsjett. Starrelsesorden vil dermed vare sa
liten at det ikke vil vaere mulig a si om endringen av utgiftene fra ett ar til det neste vil
vare en folge av omlegging av krisesenterlgsningen. Vi kan likevel gjare noen
refleksjoner.

Barnevernet i @stfold koster ca. kr 1750 pr. innbygger. Kr 905 gar til plassering av
barn utenfor egen familie. Hvert barn plassert utenfor egen familie koster fra ca.
kr 277 000 i Fredrikstad til ca. kr 457 000 i Moss.

Tallene for kommunen samt noen referansekommuner er vist i figuren nedenfor. Her
er det ogsa oversikt over kostnadene ved saksbehandling og oppfalging av barn i egen
familie.
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Brutto driftsutgifter pr. barn med undersgkelse eller tiltak
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31644
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BPr. barn i opprinnelig familie

54463

18233

41402

32748

25904

9224

91355

31626

OPr. barn utenfor opprinnelig familie

Figur 7-2 Oversikt over kostnader knyttet til barnevern pr.

328711
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281000
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345968
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322847

Dersom vi regner med at hver plassering av et barn vil vare i gjennomsnittlig 11 ar og
koste kr 327 000 pr. ar, vil plassering av ett barn koste kommunene 3,6 mill. kroner.
Det betyr at en besparelse pa 13 mill. kroner - som vi har beregnet som mulig og
sannsynlig - vil kunne bli borte, dersom kommunene for eksempel ma plassere 3,5
barn ekstra som falge av at 90 farre barn blir reddet ut av en situasjon med vold i
nare relasjoner - gjennom dagens drift av krisesenter sammenlignet med en forventet

drift med ett senter.

Vi kan ikke si at dette vil bli situasjonen, men vi tror at det kan vare en ganske

betydelig risiko for at dette vil vaere et mulig utfall. Nar vi er sa forsiktige med a si noe
om mulige forlap, skyldes det endringene i kostnadene i barnevernet fra ar til ar for
tiden. Vi har vist disse i figuren nedenfor.
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Netto driftsutgifter pr. innbygger, barnevern
Utvikling over tid

2500
2000

« 1500 M i M

o)

c

e

¥ 1000 -

500 -
0 - o
Fredrikstad Gj.snitt landet
Halden 12 Moss 12 Sarpsborg 12 12 Eidsberg 12 | Sandefjord 12| Tensberg 12 | utenom Oslo
12
2006 1131 1172 1043 1228 1169 813 955 1017
m2007 1206 1262 1171 1278 1270 843 1025 1057
02008 1220 1351 1235 1322 1464 883 1060 1144
02009 1335 1548 1284 1392 1861 956 1146 1249
m2010 1261 1875 1275 1465 1968 1011 1299 1345
m2011 1376 1583 1367 1419 2067 1104 1422 1412
02012 1700 1610 1641 1562 2339 1084 1571 1541
Figur 7-3 Utgift i barnevernet fra 2008 til 2012

Av figuren ser vi at de fem kommunene med krisesenter i @stfold har store og stort
sett gkende barnevernsutgifter. Det viser seg at den gjennomsnittlige gkningen i de
fem kommunene var kr 208 pr. innbygger. En mulig ekstra utgiftsvekst pa kr 50 synes
dermed ikke usannsynlig.
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8 Bygningsmessige forhold

Selv om dette ikke er en verdivurdering av bygninger og eiendommer, kan vi likevel si
noe om de bygningsmessige forholdene.

Krisesentrene i @stfold har forholdsvis egnede bygninger. Alle ligger i eller naer bolig-
omrader. Indre @stfold og Moss holder til i ombygde bolighus, og sentrene kan
oppfattes som temmelig trangbodde nar de er fulle. Ombyggingene har vart styrt av
bruken, og Igsningene er tilpasset behovet. Bygningene i Indre @stfold og Moss synes
a vaere i forholdsvis god stand. Bygningen Indre @stfold er oppgradert ganske mye
etter overtakelse. Halden holder til i en gammel enebolig med sentral og god belig-
genhet, men huset trenger betydelig vedlikehold og er svart modent for oppgradering.
Senteret skriver i sin arsmelding at man haper pa nytt husvare. Alle sentrene har noe
uteareal. Fredrikstad holder til i en ombygget institusjon, der senteret ikke fyller hele
bygningen. Sarpsborg senter holder til i en bygning som delvis er svaert ny og for avrig
ombygget for formalet. Fredrikstad har moderne overvaking ogsa av utearealet.

Alle eiendommene representerer betydelige verdier bade i form av tomter og
bygninger, men de fleste vil ikke uten videre ha den samme verdien ved salg i
markedet som de har i sin navaerende bruk. Med sin gode beliggenhet vil kanskje
Halden ha betydelig starre verdi i markedet som bolig, selv om den bygningsmessige
standarden er oppfattet som svart utidsmessig.

Alle sentrene sa nar som Fredrikstad eies av kommunene direkte eller gjennom
stiftelse.

8.1 Behovet for areal ved samling av tilbudet til ett sted

Ettersom vi har beregnet at etterspgrselen etter krisesentrenes tjenester vil bli ca. 2/3
av dagens bruk, gitt at man kun gir tilbudet ett sted, vil man kunne klare seg med
maksimum 2/3 av kapasiteten. Det forutsetter at man kan regne med litt starre
kapasitetsutnyttelse ut fra ren teoretisk forstaelse av kapasitet og utnyttelse.

Det betyr at et felles senter trenger 27 rom med tilherende fellesarealer, kontorer og
vaktrom. Vi har anslatt antall m2 pr. rom til a vaere ca. 50. Hvis vi regner med

kr 40 000 pr. m2, noe som kan vare litt lite, vil et helt nytt senter kunne koste 54 mill.
kroner pluss tomt.

Om vi regner avskrivning over 40 ar og 5 % rente, vil dette medfare ekstra kostnader
pa 1,35 mill. kroner i avskrivninger og 2,7 mill. kroner i renteutgifter farste aret. Man
vil dermed kunne fa merkostnader pa inntil 4 mill. kroner som falge av nybygg. Det
representerer ca. kr 150 000 pr. rom. Dette synes a stemme rimelig bra mer erfaringer
knyttet til bygging av barnehager og sykehjem. | lapet av noen ar reduseres rente-
utgiftene. | et langsiktig perspektiv kan man grovt regne kapitalkostnad pa kr 100 000
pr. rom.

8.2 Potensialet for utbygging ved eksisterende sentre

Ettersom vi har beregnet effekten av konsentrasjon av driften i Fredrikstad eller
Sarpsborg, vil det ogsa kunne vare av interesse om det er mulig a bygge ut noen av de
to sentrene med sikte pa a redusere merkostnaden knyttet til etableringen.

8.2.1 Fredrikstad

Senteret i Fredrikstad kan utvides, da senteret holder til i en bygning eid av Bla Kors
Fredrikstad og er leid ut pa kortsiktig kontrakt. Senteret har dessuten sa stor tomt at
det kan utvides pa egen tomt. Forholdene ligger godt til rette for a finne en lgsning
som tilfredsstiller kravene for et senter som dekker hele fylket.
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Senterledelsen understreker at en betydelig utvidelse av aktiviteten ma fare til
endringer i organisering og driftsmanster med dagnkontinuerlig vaken vakt mv. Dette
er det tatt hensyn til i kostnadsmodellen.

Som illustrasjon pa de gkonomiske virkningene vil vi legge til grunn at Fredrikstad
trenger 17 nye rom. Det representerer ca. 850 m2. Halvparten kan man hente fra
konvertering av eksiterende bygning. Vi regner at det gir kr 20 000 pr. m2, resten ma
bygges nytt. Det gir felgende kostnader:

Nytt bygg kr 425 * 35000 = 14,9 mill. kr
Gammelt bygg kr 425 * 20 000 = 8,5 mill. kr
| alt kr 23,4 mill. kr
Arlige kostnader farste aret 1,7 mill. kr
Arlige kostnad etter 20 ar 1,1 mill. kr

8.2.2 Sarpsborg

Sarpsborg krisesenter ligger pa en kommunal tomt som kan vare stor nok til a dekke
behovet for hele fylket. Man ma i sa fall bygge en ny bygning for hele utvidelsen, som
blir pa 15 rom. Kostnadene vil vaere i starrelsesorden:

Nytt bygg kr 750 * 35000 = 26,3 mill. kr
Arlig kostnad farste aret 2,0 mill. kr
Arlig kostnad etter 20 ar 1,2 mill. kr

8.3 Verdien av nybygg i forhold til eéiendommer som kan frigjeres

Vi har ikke gatt inn pa dette sparsmalet, men det er klart at eiendommer som frigjores
ikke er uten verdi for kommunene. Om de blir konvertert og brukt til andre formal,
eller om de blir solgt, er for sa vidt ikke av betydning. Kostnadene knyttet til bygg
representerer ikke en stor eller avgjerende faktor. De kan dessuten bli mindre enn
beregnet, ettersom kommunene kan realisere bygninger og tomter med betydelige
verdier.

Man kan ikke se bort fra at avtalen i Fredrikstad kan vaere gskonomisk svaert fordelaktig
for kommunene. Vi kjenner ikke avtalen, og vil derfor ikke ta stilling til det i denne
rapporten.
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Vedlegg
SSB

Innvandringer ! etter innvandringsgrunn og fylke/kommune. Bosatte per 1. januar 2012.
Uoppgitt Innv ex

lalt Arbeid Familie Flukt Utdanning® Andre  innvandring arbeid og
sgrunn® utd
I alt, 1990-2011 395718 117020 159 096 91975 23185 1534 2908 255513
01 @stfold 21275 4763 8778 7088 463 76 107 16 049
02 Akershus 46 404 14 409 18 525 9934 3003 183 350 28992
03 Oslo 88545 21856 39454 19154 7 258 382 441 59431
04 Hedmark 9171 2259 3627 2832 379 37 37 6533
05 Oppland 9800 2790 3471 3131 315 40 53 6695
06 Buskerud 22941 6891 9366 5791 689 64 140 15361
07 Vestfold 16121 4847 6589 4000 503 54 128 10771
08 Telemark 10841 2230 4260 3818 431 50 52 8180
09 Aust-Agder 7463 1863 2841 2438 261 36 24 5339
10 Vest-Agder 12715 2803 4753 4578 413 76 92 9499
11 Rogaland 40 805 15841 15734 7001 1790 106 333 23174
1201 Bergen 23188 7704 8791 4239 2174 69 211 13310
14 Sogn og Fjordane 6481 2571 2451 1070 291 33 65 3619
15 Mgre og Romsdal 17 045 6819 6654 2548 639 60 325 9587
16 Sgr-Trgndelag 19436 5973 6778 4109 2312 64 200 11151
17 Nord-Trgndelag 5663 1626 2139 1649 160 49 40 3877
18 Nordland 11026 2755 4386 3168 626 51 40 7 645
19 Troms Romsa 8381 2336 3007 2049 874 40 75 5171
20 Finnmark 4940 1579 2028 1050 227 27 29 3134

Ny fordeling av tilskudd med vekt pa innvandrere uten bakgrunn i arbeid eller
utdanning.

Ny fordeling av tilskui Innbyggere Innvexarb o 237768
Innv ex arbe Befolkning Tildel etterirTildelt etter | alt

I alt, 1990-2011 247 518 4982359 154,5 83,2 237,8
01 @stfold 16049 278352 10,0 46 14,7
02 Akershus 28992 556254 18,1 9,3 27,4
03 Oslo 59431 613285 37,1 10,2 47,4
04 Hedmark 6533 192791 4,1 3,2 7,3
05 Oppland 6695 187147 4,2 3,1 7,3
06 Buskerud 15361 265164 9,6 4.4 14,0
07 Vestfold 10771 236424 6,7 3,9 10,7
08 Telemark 8180 170023 51 2,8 7,9
09 Aust-Agder 5339 111495 3,3 1,9 5,2
10 Vest-Agder 9499 174324 5,9 2,9 8,8
11 Rogaland 23174 443115 14,5 7,4 21,9
1201 Bergen 13310 490570 8,3 8,2 16,5
14 Sogn og Fjordane 3619 108201 2,3 1,8 41
15 Mgre og Romsdal 9587 253117 6,0 4,2 10,2
16 Sgr-Trgndelag 11151 297950 7,0 5,0 11,9
17 Nord-Trgndelag 3877 133390 2,4 2,2 4,6
18 Nordland 7645 238320 4,8 40 8,8
19 Troms Romsa 5171 158650 3,2 2,6 5,9
20 Finnmark 3134 73787 2,0 1,2 3,2

247518 " 4982359 154,5 83,2 237,8
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Krisesenterstrukturen i @stfold

Vi har beregnet fordeling av nytt tilskudd, dersom man bruker befolkning og
innvandring 1990-2011som kriterium med vekt 2/1, ref. figur under.
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VEDLEGG 4 ..ottt 25
1. Innledning

I henhold helse- og omsorgsloven § 3-2 pkt 5 skal kommunen yte sosial, psykososial og
medisinsk habilitering og rehabilitering.

Denne planen skal sgrge for at kommunen gir tjenester i henhold til lovverket. Marker
kommune har ingen tidligere plan a vise til og ma derfor synliggjgre hvordan
habilitering/rehabiliteringsarbeidet skal gjgres pa best mulig mate.

Planen er ngdvendig for a sikre utvikling av kompetanse og kvalitet i kommunens
rehabiliteringsvirksomhet, sikre tverrfaglig og tverretatlig samarbeid, sikre
brukermedvirkning pa systemniva, sikre prioritering av habilitering/rehabilitering i forhold til
kommunens gvrige oppgaver, sikre politisk innsikt i, styring og kontroll med
habilitering/rehabiliteringen.

Dette arbeidet forutsetter felles «habilitering/rehabiliteringsideologi» og respekt for
samarbeidspartnere dersom oppgavene skal kunne lgses til beste for brukerne.

Kommunen har store utfordringer pa rehabiliteringsfeltet, spesielt etter innfgring av
samhandlingsreformen 1.januar 2012. Dette skyldes i stor grad endret utskrivningspraksis fra
spesialisthelsetjenesten og en generell desentralisering av ansvar for tilbud til mennesker med
funksjonshemninger.

En liten kommune kan ha begrenset tilgang pa enkelte faglige ressurser.
Samarbeid pa tvers av kommunegrenser er i enkelte tilfeller ngdvendig.

1.1 Arbeidsgruppens mandat.

Arbeidsgruppen er opprettet etter administrativt initiativ.
Arbeidet startet april 2013
Arbeidet avsluttet september 2013

Arbeidsgruppens medlemmer i 2013

Carina Kolnes ergoterapeut

Camilla Bjerby kommunefysioterapeut

Janne Johansen virksomhetsleder pleie og omsorg

Bjorg Olsson virksomhetsleder familie og helse

Barbro Kvaal kommuneoverlege
REHABILITERINGSPLAN
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2. Lovgrunnlag/bakgrunn

Aktuelle lover:
e Lov om kommunale helse og omsorgstjenester 2011
e Lov om folkehelsearbeid 2011
e Lov om helsepersonell 1999
e Lov om spesialisthelsetjenesten 1999
e Lov om pasient og brukerrettigheter 1999
e Lov om etablering og gjennomfaring av psykisk helsevern 1999

Aktuelle forskrifter:
e Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator
2012
Stortingsmelding:
e Stortingsmelding nr 21 (1998-99) — Ansvar og meistring. Mot heilskapelig
rehabiliteringspolitikk
e Stortingsmelding nr 29 (2012-13) - Morgendagens omsorg

Statlige planer og styringsdokument
e Nasjonal helse- og omsorgsplan 2011-2015 kap. 5.7

Veiledere:

o Helsedirektoratet Rapport IS 1947 utgitt 02-2012: Avklaring av ansvars- og
oppgavedeling mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten pa
rehabiliteringsomradet

o Helsedirektoratets veiledningsserie 3-91 — Medisinsk rehabilitering — planlegging og
organisering

e Statens helsetilsyn veiledningsserie 1-98 — Veileder i habilitering av barn og unge

o Felles rutiner for bruk av individuell plan for sykehuset @stfold og kommunene i
@stfold 2011

Kommunale planer:
¢ Kommuneplan for Marker
e Budsjett og gkonomiplan for hvert ar
« Gjeldende kommunale delplaner for relevante fagomrader

2.1. Lov om helse- og omsorgstjenester i kommunen

I henhold til helse og omsorgstjenesteloven fra 2011, palegges kommunene oppgaver
naermere spesifisert i lovens kap.3:

Rehabilitering er en lovpalagt oppgave. Den utfares bade av helsetjenesten og andre etater.
Ofte kan hovedoppgavene ligge til andre etater og sektorer, ettersom hovedmalet for brukeren
kan vaere a oppna muligheten til & leve et mest mulig aktivt liv i skole, familie, arbeid og
fritid. Kommunehelsetjenestens oppgave ved siden av rene helsetiltak, er & veere padriver og
koordinator i denne prosessen.
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2.2. Stortingsmelding om rehabilitering.

Sosial- og helsedepartementet la i november 1998 frem en stortingsmelding om rehabilitering,
St.meld. nr. 21 (1998-99) "Ansvar og meistring".

Meldingen behandler strategier for et mer systematisk og effektivt rehabiliteringsarbeid med
utgangspunkt i et brukerperspektiv, der individene sine behov skal ligge til grunn for
prioritering, organisering og tiltak.

Regionalt helseforetaket har et hovedansvar for rehabilitering i spesialiserte enheter, mens
kommunene har et primaransvar for a organisere og koordinere rehabiliteringsvirksomheten
for den enkelte. Kommunene vil ogsa ha ansvar for a fange opp behov.

Alle kommuner ma etablere koordineringsfunksjoner for rehabilitering, som bl.a. skal vere
knutepunkt og padriver for rehabiliteringsarbeidet bade internt i kommunen, og i forhold til
spesialisthelsetjenesten og NAV. Oppgaven for en koordineringsfunksjon vil bl.a. vaere &
sikre at helhetlige individuelle planer blir utarbeidet og gjennomfart, og a falge opp
tverrfaglige grupper rundt den enkelte. Individuelle planer og sammenhengende tiltakskjede
skal vaere et sentralt utgangspunkt for a bedre samarbeidet mellom forvaltningsnivaene i
forhold til den enkelte bruker.

2.3. Definisjoner

Rehabilitering: (Ifelge Stortingsmelding nr. 21 (1998-99).

Tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal og virkemidler der flere akterer
samarbeider om & gi ngdvendig assistanse til brukeren sin egen innsats for & oppna best
mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse sosialt og i samfunnet.

Felles definisjon habilitering og rehabilitering (Helsedirektoratets veiledningsserie 3-91)
"Medisinsk (re)habilitering kan defineres som helsetjenestens planmessige arbeid for at den
som er funksjonshemmet pa grunn av sykdom, skade eller medfadt lyte skal gjenvinne, bevare
eller utvikle funksjonsevnen og /eller mestringsevnen med sikte pa en stgrst mulig grad av
selvstendighet og livskvalitet pa egne premisser."

Det betyr at brukeren skal dyktiggjeres pa ny for a bli aktiv deltager (deltagende) i livet
(samfunnet).

Habilitering/rehabilitering med vekt pa mestring og selvhjelp.
Det blir lagt vekt pa trening for & opprettholde, gjenvinne eller hgyne funksjonsniva.

En habiliterings/rehabiliteringsvirksomhet som falger denne forstaelsen av begrepet, vil
konsentrere seg om & gke mestringsevnen til brukeren. Det skal vere praktisk trening og tiltak
rettet mot dagliglivets aktiviteter som & kunne kle pa seg, spise, handle mv. I tillegg ma det
veere fokus pa kompetanseheving vedrgrende endret livssituasjon som fglge av sykdom/skade.
Det ma stimuleres til selvhjelp og bruk av egne ressurser.

Mestring er viktig for muligheten til & leve et selvstendig liv.

Habilitering/rehabilitering med vekt pa sosiale roller og aktiviteter.

| Sosialdepartementets omsorgsserie 2/90, sies det at det viktigste malet med rehabiliteringen
er a gjere den funksjonshemmede i stand til & fungere i sosiale roller som skaper en mer
positiv selvoppfatning, drive med aktiviteter som gir hverdagen et meningsfylt innhold.
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Det er viktig a se ogsa den psykiske siden av habiliterings/rehabiliteringsprosessen. Den
enkelte bruker og dens naermeste ma psykisk bli i stand til & mestre den endrede
livssituasjonen hun/han er kommet i, og se de mulighetene livet fortsatt gir.

Den kultur og det miljg personen lever og samhandler i, er av stor betydning. Det er derfor
personen selv som ma velge hva som skal gjares. Det er ikke helsearbeiderens normer og
verdier som skal styre valg og mal i rehabiliteringen.

3. Mal for habiliterings/rehabiliteringsarbeidet

Hovedmal

Kommunen skal ha habiliterings/rehabiliteringsvirksomhet med grunnlag i en felles forstaelse
av rehabilitering, med utgangspunkt i den enkelte brukers gnsker, behov og mal for
livskvalitet.

Kommunehelsetjenesten skal identifisere, iverksette tiltak og falge opp brukere med behov
for tverrfaglig habilitering/rehabilitering for & sikre best mulig funksjonsniva hos brukerne.

Den enkelte bruker ma sikres medvirkning ved utformingen av mal for
habilitering/rehabiliteringen, og ogsa ansvarliggjeres i forhold til dette.

Delmal
e Sikre brukermedvirkning
Bedre funksjons- og/eller mestringsevnen
Gi gkt livskvalitet
Tverrfaglig samarbeid
Gode samarbeidsrutiner med frivillige organisasjoner
Gode samarbeidsrutiner med 2. og 3. linjetjenesten

Det vil i planen bade bli brukt bruker og pasient, i enkelte sammenhenger er det mer naturlig
a bruke begrepet pasient.

4. Habilitering

4.1. Koordinering

Farste henvendelse til kommunen vedrarende aldersgruppen 0-18 ar, skal rettes til
helsesgster. Helsesgster ma gjere en kartlegging av barnet og familiens behov.

4.2. Ansvarsgruppe, koordinator, og individuell plan

Helsestasjon v/helsesgster har ansvar for igangsetting av ansvarsgruppe og eventuelt
individuell plan. Ansvarsgruppen ma vere tverrfaglig sammensatt ut i fra barnets behov.
Videre koordinering av ansvarsgruppe legges til den person som brukeren gnsker. Kommunen
skal utarbeide en individuell plan for pasienter/brukere med behov for langvarige og
koordinerte tjenester.
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4.3. Helsestasjon / skolehelsetjeneste / jordmortjeneste

Tjenestene dekker forebyggende arbeid innenfor psykososial og somatisk forebyggende helse
for alle barn fra 0 - 18 ar.

Helsestasjonen dekker gruppen fra 0 - 6 ar, og kommunens egen skolehelsetjeneste dekker fra
6 - 16 ar, mens skolehelsetjenesten pa videregaende skole blir stattet gkonomisk av
kommunen.

Tjenesten omfatter ogsa jordmortjeneste med svangerskapskontroll og fedselsforberedende
kurs. Ved at jordmor er knyttet til helsestasjonen, er det mulig a fange opp medre / familier
med spesielle behov for hjelpetiltak pa et tidlig tidspunkt. Dette kan viderefares etter at barnet
er fadt.

Helsestasjonen skal identifisere behov og ta initiativ til at det settes i gang tiltak i forhold til
behovet, f.eks. at det opprettes kontakt med ngdvendige samarbeidspartnere. Spesielt er dette
viktig i forhold til barn fgdt med, eller tidlig oppdaget funksjonshemning.

Helsestasjonen og skolehelsetjenesten har tilknyttet bade fysioterapeut, ergoterapeut og lege.

Fysioterapeuten er fast pa spe og smabarnskontroll pa helsestasjonen, mens bade fysioterapeut
og ergoterapeut gjgr motoriske vurderinger og observerer ellers i barnehage og i skolemiljg.
Begge faggruppene driver kartlegging, forebyggende arbeid og henviser etter behov.
Kommunen har ikke egen helsestasjon for unge, men elever fra Marker kan nyttegjare seg
tilbud i videregaende skoler.

5. Rehabilitering

5.1. Koordinering

Farste henvendelse til kommunen vedrgrende aldersgruppen over 18 ar, skal rettes til
inntaksteam v/omsorgstjenesten. Ergoterapeut/fysioterapeut skal veere med i inntaksteamet
for & vurdere rehabiliteringspotensialet.

Kopi av farste melding sendes fysioterapi/ergoterapiavdelingen.

5.2. Ansvarsgruppe, koordinator, og individuell plan

Brukere som far innvilget rehabilitering ma ha en koordinator. Koordinator ma pase at det blir
utarbeidet en individuell rehabiliteringsplan(IRP). Koordinator skal vere en tjenesteyter som
skal kjenne brukerens behov.

Ansvarsgruppe opprettes ved behov. Ordinzr individuell plan (IP) utarbeides nar det blir klart
at brukeren har sammensatte behov og trenger langvarige, koordinerte tjenester.

5.3. Individuell rehabiliteringsplan (IRP)

Det skal opprettes en IRP for brukere som har fatt innvilget rehabilitering, pa kommunens
rehabiliteringsavdeling. Det gjares tverrfaglig kartlegging av fysioterapeut og ergoterapeut i
samarbeid med brukeren og brukerens koordinator, dette gir grunnlag for IRP. Det skal veere
malbare og konkrete mal.

Koordinatoren er brukerens kontaktperson under oppholdet, og den som har ansvar for a

innkalle til mgte ved hjemreise. En individuell rehabiliteringsplan skal besta av malbare og
konkrete mal, ifht kroppsfunksjon og struktur, daglige aktiviteter, deltagelse, omgivelser og
miljg. Det er brukeren selv som skal si noe om hva som er viktig for han, og hvilke mal han
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gnsker & jobbe mot. Bruker har i samarbeid med de som jobber i det tverrfaglige teamet,
ansvar for a trene mot oppsatte mal og evaluere underveis.

Fysioterapeuten og ergoterapeuten ma ha godt samarbeid rundt hver bruker. Fysioterapeuten
har hovedansvar for den daglige opptreningen, mens ergoterapeuten har hovedansvar for
eventuell tilrettelegging i hjemmet ved hjemreise. | mange tilfeller gar ogsa ergoterapeuten
inn og trener ADL. (Activity of daily life), bade under rehabiliteringsoppholdet, men ogsa
etter at pasienten har reist hjem. Hjemmet er den viktigste arenaen i forholdt til trening av
ADL.

Er det behov for trening etter hjemreise, far bruker hjemmetrening eller videre henvisning til
fysikalsk institutt.

Ergoterapeuten falger opp hjelpemidler, og opplering av disse.

Sykepleier/hjelpepleier tilknyttet rehabiliteringsplassene skal delta aktivt for & na brukerens
rehabiliteringsmal.

5.3.1. Kartlegging og evaluering

¢ Ved innkomst: Den enkelte brukers ressurser og muligheter kartlegges. Plan skal
skrives og dato for farste evaluering fastsettes
e Evaluering: Det ma gjares flere evalueringer under rehabiliteringsoppholdet — det er
viktig & se om kortsiktige mal oppnas. Det er viktig a fastsette dato for evalueringer.
Evalueringene ma ogsa brukes til vurdering av forlengelse av rehabiliteringsoppholdet
og den totale rehabiliteringsprosessen.
e Ved hjemreise/utskrivning fra avdelingen er det viktig a kartlegge hvilke mal som er
oppnadd og hvordan videre oppfalging skal skje.
All evaluering skijer i samarbeid mellom pasienten/brukeren og pargrende og sentralt
rehabiliteringspersonell.

5.4. Spesielle forhold ved rehabilitering i hjemmet

5.4.1. Utskrivning fra rehabiliteringsavdelingen

Ved overfaring fra institusjon til hjem ma rehabilitering startes umiddelbart. | samarbeid med
brukeren, pargrende, hjemmetjeneste og koordinator gjeres en kartlegging over brukerens
behov og rett tjeneste iverksettes.

5.4.2. Utskrivning fra spesialisthelsetjenesten

Nar en bruker skrives ut fra sykehus eller annen rehabiliteringsinstitusjon ma brukers behov
kartlegges. Fysioterapeut/ergoterapeut ma sammen med ansvarlig personale i
spesialisthelsetjenesten og selvfalgelig pasient/bruker kartlegge behovet videre.

6. Barende prinsipper i rehabiliteringsideologien

Koordinerende, samordning og tverrfaglighet er baerende prinsipper. Ved vurdering av behov
skal man ta utgangspunkt i enkeltmenneskes mal og behov — ikke i diagnoser eller
sykdomsgrupper. Fokus bgr vere en helhetlig samordning av tjenester for at brukere skal
kunne utnytte egne ressurser og ivareta egne liv. Malsettingen ma vaere at alle skal kunne leve
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et liv pa egne premisser, kunne ta egne valg og motta forutsigbare tjenester som er satt i en
sammenheng.

Funksjonshemning - gap-modell

Situasjon

Samfunnets krav

Individets forutsetninger

6.1. Nedsatt funksjonsevne og funksjonshemming

Det er mange mater a forstd begrepet funksjonshemming pa. Med nedsatt funksjonsevne
menes tap eller skade pa en kroppsdel eller i en kroppsfunksjon. Det kan for eksempel veere
nedsatt bevegelse, redusert kognitiv funksjon, sansetap eller psykiske vansker. Det kan ogsa
veere ulike funksjonstap pa grunn av allergi, hjerte og lungesykdommer.

Det er ingen selvfglge at personer med nedsatt funksjonsevne blir funksjonshemmet, da en
funksjonshemming ikke behgver resultere i begrensninger i samfunnsmessig deltagelse.
Funksjonshemming oppstar fgrst nar det blir et gap mellom individets forutsetninger og
omgivelsenes utforming eller krav.

6.2. Brukermedvirkning

Brukermedvirkning blir vektlagt i nasjonale faringer og er en rettighet. En ”bruker” er i
denne sammenhengen en person som benytter kommunale tjenester i en eller annen form.

Brukermedvirkning — enten det er pa system-, eller individniva — innebzerer at brukeren er
med pa & utforme tilbudet sammen med tjenesteyter.

Brukerstyring er nar brukeren selv styrer tjenesten eller tiltaket.

Pa individniva medfarer dette starre raderett og kontroll over eget liv. Det handler om a styrke
brukeren som enkeltindivid for & kunne ta makt og myndighet i eget liv. Det handler ogsa om
a gke brukerens rett og mulighet for deltaking og pavirkning i samfunnet.

6.3. Tverrfaglig og flerfaglig arbeid

Definisjonen av rehabilitering skal vere tverrfaglig, malrettet og tidsbegrenset.
Forutsetningen er en helhetlig og koordinert tjenesteyting. Utgangspunktet for tverrfaglig
samarbeid er flerfaglighet. Tverrfaglighet forutsetter bade seerfaglig og fellesfaglig
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kompetanse; real — og formell kompetanse. Trygghet i egen fagidentitet ansees som en klar

styrke.

6.4.

Universell utforming

Universell utforming er et av de viktigste tiltakene som samfunnet gjar for & minske gapet
mellom individets forutsetninger og samfunnets krav. Universell utforming handler om &
planlegge og utforme omgivelser og produkter pa en slik mate at de kan brukes av sa mange
som overhodet mulig uten behov for spesiell tilpasning og utforming. Det gjelder innen alle
samfunnsomrader. Universell utforming skal legges til grunn for nybygg og nyanskaffelser.
Universell utforming er en strategi for planlegging og utforming av omgivelsene for a oppna
et inkluderende samfunn med fulle likestilling og deltagelse for alle.

7.

malgruppe.

Malgrupper
Rehabilitering/habilitering er en omfattende og sammensatt virksomhet som dekker en bred

Funksjonssvikt ved medfedte, kroniske sykdommer og tilstander.
Funksjonstap ved sykdom og skade som har oppstatt senere i livet.
Funksjonstap som falge av kroniske sykdommer.
Funksjonsvedlikehold for & unnga forverring av funksjonshemninger.
Funksjonsomstilling ved overgang til ny livsarena (f.eks. fra skole til arbeid) eller ved

endrede krav i omgivelsene for den enkelte (f.eks. i bo- eller arbeidssituasjon).

Malgruppe er alle med nedsatt funksjonsevne, som har behov som kan utlgse flere tjenester
som krever koordinering.

Medfgdte og ervervede individuelle forutsetninger som kan Usikre Fysiske og psykososiale

bidra til funksjonshemming: arsaker: forhold i miljeet som kan
bidra til funksjonshemming
(ytre forandringer)

1 A Ervervet: | 1B Ervervet: 1 C Ervervet: Medfgdte: Usikre Fysiske Psykososiale

Bratt fall i Bratt fall i Langsomt fall i | Redusert arsaker: forhold: forhold:

funksjonsniva | funksjonsniva | funksjonsniva | funksjonsnivad | Gradvis Ikke- Spesielle

med mulighet | uten mulighet | som falge av v/kroniske redusert tilrettelagt endringer i

til & for & gjenvinne | kroniske eller | sykdommer og | funksjonsniva | fysisk psykososialt

gjenvinne all funksjon progredierende | tilstander bevegelses- | miljg

tilnermet lik sykdommer miljg

funksjon

Eksempel: Eksempel: Eksempel: Eksempel: Eksempel: Eksempel: Eksempel:

Personer med | Personer med | Personer med | Personer med | Personer med | Personer Personer som

brudd, eller amputasjoner, | MS, leddgikt, medfedte/tidlig | rusproblemer, | som skal opplever

som blir hjernesalg el parkinson ervervede sosial benytte personlig krise,

immobilisert | andre andre kroniske | hjerneskader, | funksjons- offentlige f.eks dadsfall

etter annen alvorlige muskel/skjelett/ | sanse, - hemming bygg — eller annet tap

akutt skade hjerte, - lunge, | Hjerte —kar utviklings, institusjoner, | som skilsmisse,

eller - 09 lidelser, motorisk flytte til tap av arbeid,

operasjon, karsykdommer, | alvorlige hemming mm annen bolig, | flytting

eller med skade etter psykiske Syndromer arbeidsplass | Konflikter i

akutt ulykker, lidelser, Andre skader mv overgang | naromgivelsen

(reaktiv) kognitive og rusproblem, ved tidlig skole arbliv
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psykisk psykiske ulike ulykke/sykdom eller andre
sykdom vansker. sammensatte Vanskelig endringer
vansker familie- som er
problematikk vanskelige &
takle

Kilde til utdyping av malgruppa:Bredland, Vik, Lingee. Dt handler om verdighet, ideologi og praksis i rehabiliteringsarbeidet.

8. Habiliterings/rehabiliteringstilbud i Marker kommune i dag

8.1. Helse- og omsorgstjenester

e Helsestasjon

Sykehjem; somatisk og skjermet
Avlastning/korttidsplass
Rehabiliteringsplass
Omsorgsboliger
Ansvarsgrupper

IP-Individuell plan

BPA — Brukerstyrt personlig assistent
Omsorgslgnn

Stettekontakt

Dagtilbud

Fysioterapitjenester
Ergoterapitjenester
Fastlegetjeneste

8.2. Hjemmetjenesten
Hjemmebaserte tjenester utfarer tjenester til brukere i alle aldre etter behov og enkeltvedtak.
Den enkelte skal fa kunne bo hjemme i egen bolig sa lenge som mulig, med tilrettelegging av
omsorgstjenester, hjelpemidler og praktisk bistand.
Det er i 2013 ca 110 brukere av hjemmetjenesten.
Herunder bl.a:
o Stell og pleie
Tilsyn
Sarstell
Tilrettelegging av maltider
Utdeling av medisiner, injeksjoner
Blodpraver
Hjemmehjelpstjenester

9. Kommunens behov og virkemidler

Etter innfgring av samhandlingsreformen skrives pasienten raskere ut fra
spesialisthelsetjenesten enn tidligere. Kort liggetid pa sykehus krever tettere oppfalging og
mere avansert behandling i kommunen.

For at kommunens helsetjeneste skal kunne gjennomfgre et planmessig arbeid i rehabilitering,
ma det veere tilstrekkelige ressurser til a falge opp nedvendig behandling og rehabilitering.
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Det er viktig at det ogsa blir utfart vedlikeholdstrening, som igjen vil forhindre eller utsette
innleggelse i institusjon.

Kommunen skal til enhver tid ha tilstrekkelig fagkompetanse for a ivareta sitt ansvar for
habilitering og rehabilitering.

9.1. Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering

Kommunen skal ha en koordinerende enhet for habiliterings-, og en for
rehabiliteringsarbeidet.

9.1.1. Koordinerende enhet for rehabilitering
Enheten skal ha overordnet ansvar for gvrige brukere. Inntaksteamet utvides med

fysioterapeut, ergoterapeut og sykehjemslege. Ytterligere fagpersonell ma innkalles ved
behov.

Enheten skal:
e Motta meldinger om nye brukere som har behov for habilitering/rehabilitering.
Motta meldinger om behov for individuell plan
Ha prosedyrer for utarbeiding av individuell plan.
Finne koordinator
Etablere ansvarsgruppe
Utarbeide rapporter og statistikk
Bista med 4 finne koordinator, dersom bruker selv ikke har et eget gnske.

Enheten ma ha:
e Fagkompetanse og erfaring fra habilitering/rehabiliteringsvirksomhet.

9.1.2. Koordinerende enhet for habilitering

Enheten skal ha overordnet ansvar for brukere i aldersgruppen 0-18 ar og gruppen av psykisk
utviklingshemmede. Denne skal besta av helsestasjon, fysioterapeut/ergoterapeut, virksomhet
for funksjonshemmede. Ytterligere fagpersonell ma innkalles ved behov.

Enheten vil ha de samme oppgavene som nevnti 9.1.1.

9.1.3 Leder koordinerende enhet

For & kunne koordinere arbeidet innen habilitering og rehabilitering ma det vere en funksjon
som i varetar helheten. For brukerene og samarbeidsinstansene er det viktig  kunne forholde
seg til en bestemt person.

Leder koordinerende enhet skal blant annet vaere knutepunkt og padriver for
rehabiliteringsarbeidet bade internt i kommunen, og ifht spesialisthelsetjensten og NAV.
Denne funksjonen er ikke dekket i dag.
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9.2. Organisering av rehabiliteringsarbeidet

e | dag har vi 10 korttidsplasser, primert fordelt pa falgende mate:
o 4 Rehabiliteringsplasser
o 4 Korttidsplasser
o 2 Avlastningsplasser
Hjemmetjeneste
Dagsenter
Fysio/ergoterapitjenesten
e Deltagelse i inntaksteam/tildelingsteam;
o Avdelingssykepleiere
Rehabiliteringssykepleier
Ansvarlig sykepleier hjemmetjensten
Virksomhetsleder pleie og omsorg
Fysioterapeut (ny)
Ergoterapeut (ny)
Sykehjemslege (ny)

O O O O O O

9.2.1. Legetjeneste pa rehabiliteringsavdelingen

Sykehjemslegen er faglig ansvarlig for pasienter pa rehabiliteringsavdelingen. Det er viktig at
sykehjemslegen har god kontakt med pasientens fastlege, slik at rehabiliteringsarbeidet
fortsetter etter hjemreise.

9.3. Organisering av habiliteringsarbeidet

Fysioterapeut har fast tid pa helsestasjonen mellom 0800 — 11.30 hver torsdag. Helsesgster
setter opp time og gir beskjed til fysioterapeuten. Ergoterapeuten kobles pa enkelt saker ved
behov.

Fysio/ergoterapeut er fast skole/barnehage

9.4. Rehabiliteringsteam

e Alle som far tilbud om rehabilitering pa& kommunens rehabiliteringsavdeling skal ha et
team som jobber med rehabiliteringen. Et rehabiliteringsteam ma de besta av flere
faggrupper som jobber sammen for a na pasientens mal. Kommunens
rehabiliteringsavdeling bestar av sykepleier, fysioterapeut og ergoterapeut. En person
blir utnevnt som koordinator, og har da ansvaret for & koordinere arbeidet. Ellers har
alle sine ansvarsomrader utfra rehabiliteringsplanen til den enkelte og hvilke mal som
det skal jobbes mot. Andre faggrupper involveres etter den enkelte brukers behov.

e Det er ogsa mange som har behov for rehabilitering i hjemmet. Her kan det veere
snakk om hverdagsrehabilitering ( se kap 11 ) eller det kan vere behov for videre
rehabilitering etter endt rehabiliteringsopphold pa kommunal rehabiliteringsenhet,
etter opphold pa andre rehabiliteringsinstitusjoner eller dersom noen kommer direkte
fra sykehuset. Teamet her ma ogsa besta av flere fagpersoner, f.eks sykepleier (fra
hjemmetjenesten), fysioterapeut og ergoterapeut. Hvilke faggrupper som skal inn og
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hvor mye hver enkelt skal inn, bestemmes utfra rehabiliteringsplan. Dersom
pasienten har vaert pa rehabiliteringsopphold pa kommunal rehabiliteringsavdeling,
jobber man videre med de mal som evt ikke ble nadd mens man var inne pa

oppholdet.
9.5. Fall
9.5.1 Fallforebyggende arbeid

Det er i dag ikke organisert fallforebygging i kommunen.

Vi har en fallkoffert” med diverse saker for & informere alle de som fyller 80 ar om enkle
tiltak for & forebygge ulykker i hjemmet, bl.a. fall. Dette ma integreres i det daglig arbeidet i
hjemmebaserte tjenester.

9.5.2. Balansetrening

Balansetrening kan skje i grupper, bade innendgars og utendars.

Det bar finnes et samarbeid mellom legekontoret, hjemmetjenesten og fysio-
ergoterapitjenesten for a fange opp de som trenger denne type trening. Et treningsopplegg er
det & komme seg ut og ga, hvor det kan veere nyttig & bruke frivillige. Treningsgrupper kan
o0gsa vaere en sosial arena.

95.3. Fallteam

Pasienter som faller ofte, til tross for at forebyggende tiltak er gjort —

Undersgkes av sykepleier, lege og fysioterapeut — det kartlegges mht sykdommer, bruk av
medisiner, balanse med mer.

Oppfelging: leder hjemmetjenesten og kommuneoverlege

9.6. Hverdagsrehabilitering
Se kap 12
9.7. Rehabilitering pa sykehjemsavdeling og korttidsavdeling

Sykehjemslegen ma i samarbeid med rehabiliteringspersonalet ha et avgjgrende ord nar det
gjelder hvem som skal ha trening/rehabilitering av fysioterapeut/ergoterapeut. Alle ansatte
innen pleie og omsorg ma leeres opp og ha en generell holdning til at det er trening i alt. (av
og pa kledning, ga til og fra bordet, spise, reise seg etc. Bade fysioterapeut og ergoterapeut
kan veilede i dette og det er ikke alltid ngdvendig med en fysioterapeut ved siden av en bruker
nar det er gatrening.

9.8. Uformelle samarbeidsarenaer.

Det viktigste for fremtiden er at det blir et bedre samarbeid mellom alle faggruppene som
jobber rundt hver bruker. Fysio —ergoterapi tjenesten er en viktig del av rehabiliteringen, og
bar derfor veere en naturlig del av inntaksteam og samarbeidsmgter rundt brukere.
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Kommunen far mer og mer ansvar for den spesialiserte rehabiliteringen. Det er viktig a
opparbeide et godt samarbeid mellom de ulike faggruppene, og en rehabiliteringsavdeling
med bred spesifikk kompetanke pa rehabilitering. Omgivelsene ma legges til rette for trening
pa de dagligdagse aktivitetene. Nar oppholdet pa rehabiliteringsavdelingen er over, er det
veldig viktig a fortsette treningen i det miljget hvor brukeren skal leve. Det krever mer
ressurser, og et godt samarbeid med hjemmetjenesten.

9.9. Arbeidsgiveransvar i Marker kommune

Kommunen er 1A bedrift.
Kommunen skal som arbeidsgiver ivareta ansattes behov for tilrettelegging og rehabilitering.

9.10. Radet for funksjonshemmede

Kommunen er palagt a ha et rad for funksjonshemmede. Dette blir i dag i varetatt i Marker

kommune i ”Utvalg for oppvekst og omsorg”. Utvalget har derfor en viktig rolle i tilsyn og

oppfalging av planlegging og tilrettelegging. Jmf. Diskriminerings og tilgjengelighetsloven.
Radet for funksjonshemmede skal ogséa ha brukerrepresentanter.

10. Fysisk tilrettelegging

10.1. Rehabiliteringsavdeling pa MBSS

e Det er gnskelig med et eget treningskjgkken til bruk i kartlegging og trening. Dette er
viktig i ADL trening og for kartlegging av funksjonsniva far hjemreise.

e Det er behov for et individuelt undersgkelses rom.

e Plass til ngdvendig treningsutstyr og lagringsplass

e Kontor for rehabmedarbeiderene, kan eventuelt kombineres med noen av
treningsrommene. Per i dag er det et lite kontor, hvor det til tider er 3 medarbeidere
samtidig. Det er for lite arbeidsplasser og datamaskiner. Dette rommet brukes ogsa
som undersgkelsesrom i dag.

o Korttidslager av kommunale hjelpemidler

10.2. Treningsrom i tilknytning til helsestasjon

Det er behov for et sanse-treningsrom for barn/unge i tilknytning til undersgkelser pa
helsestasjon, barnehage og skole. Det er uheldig at denne brukergruppen skal benytte
treningsrom pa MBSS. Barn/unge har andre behov enn rehabiliteringspasienter.

10.3. Tekniske virksomhetsomrader

Kommunens administrasjon og politisk utvalg for plan og miljg har ekstra ansvar for
tilrettelegging og universell utforming.

1". Personell — bemanningsbehov

De vanligste pasientgruppene pa rehabiliteringsavdelingen har (hatt):
e Hjerneslag (bade blgdning og blodpropp)
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e Pasienter med brudd eller proteseoperasjoner
o Kreft
e Alvorlige kroniske sykdommer (med gradvis forverring)

De vanligste rehabiliteringsgruppene utenfor institusjon. Dette ivaretas av de private
fysioterapeutene.
e Rehabilitering av pasienter etter operasjoner og skader hvor det ikke er ngdvendig
med innleggelse pa rehabiliteringsavdelingen.
e Vidererehabilitering av pasienter etter avsluttet opphold pa rehabiliteringsavdelingen
Flere pasientgrupper trenger jevnlig trening og oppfelging for a vedlikeholde funksjon
eller forhindre komplikasjoner eller forverring av eksisterende funksjon.

Rehabiliteringsarbeidet skal bidra til at den enkelte pasient kan gjenvinne mest mulig
funksjon for & kunne klare seg best mulig i dagliglivet

11.1. Fagressurser pa rehabiliteringsenheten

11.1.1. Pasienter som har hatt hjerneslag

Hjerneslag krever relativt lang og omfattende rehabilitering og rehabiliteringen bgr starte sa
fort som mulig, helst mens pasienten fortsatt er pa sykehus.

Pa rehabiliteringsavdelingen bar en slagpasient ha 2 timer fysioterapi hver dag i ca 3 mnd og
samtidig hjelp fra ergoterapeut — ca 1 time pr dag.

11.1.2. Ortopediske pasienter med brudd eller proteser

Kommunen mottar til opptrening pr ar ca 10 pasienter som kommer inn under denne gruppen.
Rehabiliteringsarbeidet vil kreve ca 1 timer fysioterapi pr dag i ca 3 uker, deretter oppfalging
hjemme i ca 4 uker.

Ergoterapeut har mindre fremtredene rolle i dette rehabiliteringsarbeidet, men er sentral i
arbeidet for tilpassing av forskjellige hjelpemidler.

11.1.3. Andre pasientgrupper

Generelt trenger pasienter pa rehabiliteringsavdelingen minst 1 time fysioterapi pr dag.
Gruppetrening: 3 timer/uke

11.1.4. Hjemmerehabilitering av pasienter med kroniske sykdommer

Oppfelging etter opphold pa rehabiliteringsavdelingen skal ivaretas av samme fagpersonene
som har hatt oppfglging inne pa avdelingen.

11.2 Ergoterapi

| forhold til landsgjennomsnittet bgr Marker kommune ha 1 stilling ergoterapi ifht
innbyggertall. (2011, 3.1 stilling ergoterapi per 10.00 innbyggere). | 2013 er
stillingsstarrelsen 0,5 arsverk.
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11.3 Miljgarbeidertjeneste

Innenfor habiliteringsarbeidet vises det behov for egen miljgarbeidertjeneste. Innbyggere
med forskjellig funksjonshemminger har ulike behov for tilrettelegging av hverdagen.
Miljgarbeid vil hjelpe til egenmestring og utvikling av selvstendighet.

Miljgarbeid blir gitt innenfor PU og omsorg/hjemmebaserte tjenester og ma organiseres innen
en enhet.

11.4 Fysioterapi

11.4.1. Kommunalt ansatte fysioterapeuter

Kommunen har i dag 1,6 arsverk fysioterapeut.
0,6 arsverk er vedtatt brukt til arbeid blant barn og unge.

For dagens behov pa rehabiliteringsavdelingen se vedlegg 1-

Det er ikke beregnet behov for rehabiliteringsressurser for beboere pa sykehjem eller
korttidsavdeling. Dette er ogsa en gruppe som har behov for vedlikeholdstrening pa ulike
nivaer.

11.4.2. Private fysioterapeuter

Kommunen har pr i dag 2 hele drifttilskudd for privatpraktiserende fysioterapeuter ved @rje
fysikalske institutt). De yter rehabilitering av pasienter som kommer rett fra sykehus og
institusjoner og som ikke trenger opphold ved kommunens rehabiliteringsavdeling. De
fortsetter ogsa rehabiliteringen av pasienter som er utskrevet fra kommunens
rehabiliteringsavdeling nar det er behov for dette.

e Ny opererte og pasienter med skader har behov for rask time. Denne gruppen har gkt
kraftig de siste arene. Opptreningssenter benyttes mindre enn fgr, derfor opplever
private fysioterapeuter en markant pagang.

e 8-10 kronikere gar fast for vedlikeholdstrening. (For eksempel: lungesykdommer,
revmatikere og pasienter med nevrologiske lidelser)

e Instituttet har lange ventelister for pasienter med ikke akutte lidelser, og det har derfor
veert ngdvendig med en prioriteringsliste — se vedlegg 2

e Ventetiden kan veere opp mot 4-5 mnd for de som regnes som 3 prioritetspasienter.
Dette er uehldig.

e Det er ogsa en markant gkning i pasienter ortopedene sender pasienter til fysioterapeut
for preoperativ trening/oppfalging.

12. Forebyggende tiltak

12.1. Hverdagsrehabilitering

Hverdagsrehabilitering er en tverrfaglig samarbeidsmodell, med enkel trening. Treningen kan
forega i den enkeltes hjem og tar utgangspunkt i den enkeltes ressurser, gnsker og muligheter.
Hverdagsrehabilitering har som mal at mennesker som opplever en funksjonshegrensning,
skal mgtes med tilbud om trening i hverdagslivets gjeremal i egne omgivelser for a kunne
leve et mest mulig selvstendig liv.

Tidlig innsats kan forebygge nedsatt funksjon.
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Som metode og faglig tilneerming tar hverdagsrehabilitering utgangspunkt i a avdekke
hvilke muligheter brukeren selv har til & bidra aktivt med a gjenopprette eller gke tidligere
funksjonsniva. Brukerens egne ressurser, gnsker og personlige mal er utgangspunktet for
tjenesten som leveres.

Det som skiller hverdagsrehabilitering fra mer tradisjonell rehabilitering er at praktisk bistand
ikke gis far brukeren har fatt vurdering av sitt eget rehabiliteringspotensiale. Dette er en ny
mate a tenke pa. Den gjelder til alle tider i dagnet, og ikke bare pa den tiden man tradisjonelt
mottar et definert trenings- eller rehabiliteringstiloud. Hverdagsrehabilitering vil besta av
intensiv innsats i begynnelsen, og den eksterne innsatsen kan reduseres etter hvert.
Hverdagsrehabilitering skal tilpasses nar akutt sykdom gir endring i den enkeltes
funksjonsniva. Malet er at den enkelte kan bli mest mulig selvstendig i dagliglivet.
Prinsippene for hverdagsrehabilitering kan ogsa tilpasses nar den enkeltes aktivitetsniva
endres. En mer stillesittende tilveerelse enn tidligere vil fort kunne gi endring i
funksjonsnivaet, muskelmassen blir redusert og man gker faren for f.eks fall.

»  @ker egenmestring
— motivasjonen ligger i brukerstyring og gir bedre resultat
» Leerer best i vante omgivelser
— trigges av omgivelsene, lettere a drille operasjoner.
+ Rehabilitering handler ikke bare om trening av kroppen, men ogsa om tilpasning av
omgivelser.
+ Grundig tverrfaglig kartlegging og vurdering av treningspotensial gir riktigere niva pa
tjeneste i etterkant.

Det er et mal bade for den enkelte og samfunnet & utnytte de ressurser, evner og muligheter
brukerne selv har for & mestre hverdagen. Derfor ma habilitering og rehabilitering veere en
naturlig sentral del av all omsorg og pleie. Det ligger et rehabiliterende element i all god
behandling.. Hverdagsrehabilitering er en type rehabilitering som kan drives i starre omfang
gjennom & involvere hjemmetjenestene i arbeidet.

12.2. Behov for rehabiliteringsteam i hverdagsrehabiliteringen

Metoden krever at de ansatte ma arbeide sammen med, og ikke for, den enkelte bruker. Tidlig
tverrfaglig kartlegging av rehabiliteringspotensialet hos brukeren og tilsvarende tidlig og
intensiv opptrening gker mestringsevnen og reduserer behovet for hjelp fra det offentlige. Ved
innfagring av hverdagsrehabilitering i hjemmetjenestene opprettes det vanligvis et tverrfaglig
team bestdende av ergoterapeuter, fysioterapeuter, sykepleiere med
rehabiliteringskompetanse. Hverdagsrehabilitering starter alltid med spgrsmalet: Hva er
viktige aktiviteter i livet ditt na? Teamet gar inn og vurderer rehabiliteringspotensialet hos den
enkelte, og samarbeider om 4 lzere opp og veilede ansatte i hjemmetjenesten, slik at de kan sta
for opptreningen pa brukerens naturlige arenaer, i hjemmet og i nermiljget.
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Pyramiden viser forholdet mellom antall brukere og hvilken type
rehabiliteringst]’eneste som er aktuell. Den viser at hverda.gsmestring kan brukes
som gnmnlag for alle tjenester.

Sp: rt = Brukere med behov for spesialisert rehabilitering i
re e sykehus. F.oks etter akutte skader/ sykdommer

* Brukere med behov for rehabiliteringstjenester
der dette ikke kan ivaretasi hjemmet. Feks stort
hjelpebehov, behov for hgy intensitet,
medisinske komplikasjoner

Rehabilitenng i hjemmet, * Brukere med behav tor spesitikk
Rehabiliter ingstcarn tverrfaglig rehabilitering
* Nyc brukere i hjemmetjonesten
tverdagsrehabilitering * Brukere med endret funksjon

* Brukere utskrevel fra sykchus

* Alle brukere / mottakere av
kommunale helse- og

Helsefremming ng hverdagsmestring som

Ranilag o s Honostex omsorgstjenester
13. Kompetanse
13.1. Kompetansekartlegging
13.1.1. Rehabiliteringskompetanse i kommunen

Virksomhetsleder familie og helse ma sammen med avdeling for fysio-ergoterapi pase at
ngdvendig kompetanse og ressurser til enhver tid foreligger slik at kommunens befolkning
kan opprettholde best mulig funksjonsniva.

13.1.2. Kompetanse pa rehabiliteringsavdelingen

Avdelingsleder pa rehabiliteringsavdelingen ma sammen med fysioterapeut ha oversikt over
hva som er ngdvendig kompetanse pa avdelingen for 4 opprettholde best mulig tjeneste.

Det ma foreligge gode arbeidsbeskrivelser.

Det ma utarbeides en plan for hva som er ngdvendig for godt rehabiliteringsarbeid

13.1.3. Kompetanse innen habilitering

Virksomhetsledere familie og helse og PU ma sammen med avdeling for fysio-ergoterapi og
helsestasjon pase at ngdvendig kompetanse og ressurser til enhver tid foreligger slik at
kommunens habiliteringsarbeid kan gi optimale resultater.
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14. Oppsummering

Arbeidsgruppen vil peke pa falgende behov:

o Koordinerende enhet for habilitering/rehabilitering med en lederfunksjon

e Videreutvikle organiseringen av rehabiliteringsarbeidet og tilrettelegge for nye
samarbeidsarenaer
Fysisk tilrettelegging av rehabiliteringsavdelingen og fysioterapi/ergoterapiavdelingen
Vurdere bemannings og kompetansebehov
Igangsette hverdagsrehabilitering
Organisere miljgarbeidertjeneste

Ansvar for videre oppfalging av planen er virksomhetsledere: Familie og helse, Omsorg og
PU

15. Evaluering
Planen evalueres arlig farste gang ; 2015 (1. kvartal) etter a ha veert iverksatt i 1 ar.
Felgende punkter er viktig ved evaluering:

e Bemanning

e Npgdvendig kompetanse
e Bruk av avdelingen
e Jkonomi
e Evnt andre viktige omrader
DET ER REHABILITERING I ALT!
VEDLEGG 1

Utregnet ressursbehov etter dagens behov

Ca 5 pasienter med hjerneslag pr ar
e Fysioterapi: Rehabilitering pa avdelingen —ca 2 timer fysioterapi pr dag i 3 mnd for
best mulig opptrening
e Ergoterapi: ADL (Activity of daily lifte) cal time pr dag
Dvs ca 0,3 arsverk fysioterapi og 0,15 arsverk ergoterapi

Ca 10 pasienter som er hofteopererte pr ar
e Fysioterapi: ca 1 time pr dag i ca 3 uker pa avdelingen og deretter hjemme i 4 uker
e Ergoterapi: bruker gjennomsnittlig ca 3 timer pr uke pa denne gruppen. | stor grad
gjelder tilpasning av hjelpemidler

Andre grupper: (kreft)
e Fysioterapi: ca 1 time pr dag
e Gruppetrening: 3 timer/uke
e Ergoterapi 1 - 2 timer per uke gjennomsnittlig.
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Hjemmeboende pasienter med kroniske sykdommer: 7-8 stk
e Fysioterapi ca 1-2 timer pr pasient pr uke
e Ergoterapi: Den stgrste brukergruppen ifht tilrettelegging og hjelpemiddelformidling.

ca 2 dager i uken.

VEDLEGG 2

for henvisninger til

Prioriteringsngkkel

22

konmunens fysio — og ergoterapitjenesten

e G brukeren et bedre koordinert og nmer helhetlig tilbud

e Legge til rette slik at brukeren nestrer & jobbe ned eget
liv
Kat egor i Konkreti sering Ti dsr amre
BarmO — 18 ar ned Henvi sninger fra 1. 2. og I nnen 2 uker
al vorlige 3. linjetjenesten.

f unksj onshemi nger

Rehabilitering

Henvendel ser vurdert |
rehabiliteringsteam —
el ler habiliteringsteam

Il nnen 2 uker

Henvendel ser fra 2. og 3.
i njetjenesten.
Pasi enter ned Henvi sninger fra 2. eller [ nnen uker
"akutte” behov 3 linjetjenesten.
Akutte aktivitets — og
f unksj onst ap.
Ter m nal e behov Henvi sni nger fra sykehjem |Innen uker
el I er hj emmet | enest en.
Henvi sni nger fra hjemme
boende.
Veil edning til For eksenpel vedr. I nnen uker
annet hj el pem dl er og
hel seper sonel | forflytning.
Brukere ned For ebyggi ng av aktivitets- |Innen uker
kroni ske |i del ser og funksjonst ap.
somtrenger jevnlig
oppf @l gi ng
Barn | Henvi sni nger. I nnen uker
al der sgruppen 0 —
18 ar
| kke — akutte P.g.a. aldring og/eller I nnen uker
probl enstillinger gener el
hos hj emmeboende funksj onsnedsettel ser.
Bytte av hjel pemdler.
Pl el et rengende / I nstitus] onsbeboere. I nnen uker

| angti dspasi ent er
uten akutte behov

For ebyggende

G uppetrening for ansatte
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| hel searbei d | og brukere. |

25.10.12

VEDLEGG 3

Prioriteringsngkkel for fysioterapeut og ergoterapeut
| forhold til barn og ungdom

Marker kommune

Prioritet Problemstilling Malgrupper og eksempler Tidsramme
R@D
Rask Akutt Barn med fodselsskader. Innen 1 uke
intervensjon er | problemstilling Plexusskader eller fotdeformitet.
ngdvendig og som er nyoppstatt,
har stor eller bratt Spedbarn med tortocollis /
betydning for funksjonstap pga | asymmetri.
effekt av tiltak | skade eller lidelse
og eller store Spedbarn med diagnose eller
forandringer i funksjonshemning.
omgivelsene.
Barn med lungeproblemer i
Problemstillinger akutt fase.
knyttet til
overgangsfaser. Barn med progredierende
sykdom i akutt fase.
Problemstillinger
knyttet til Barn med revmatiske lidelser i
terminalfalse, nar | akutt fase.
tiltak i betydelig
grad kan lindre, Barn med nevrologiske lidelser
eller at tiltak er med behov for intensiv
rettet mot behandling, f.eks oppfalging
egenaktivitet og etter operasjoner eller botox.
sosial deltagelse.
GUL
Tidlig Begynnende Spedbarn med sen grov —og Innen
intervensjon funksjonssvikt med | finmotorisk utvikling. 4 uker
forventes a ha | store Premature barn.
stor betydning | konsekvenser for Farskole — og skolebarn med
for effekt av selvstendig sen motorisk utvikling og / eller
tiltak funksjon i sammensatte vansker.
hverdagen, som Barn med lungeproblemer,
utfagrelse av kronisk fase.
primeere daglige Barn med funksjonshemming
aktiviteter, & kunne | som krever hjelpemidler.
bo i egen bolig, Barn med progredierende
REHABILITERINGSPLAN
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delta i lek, mestre
deltagelse i
barnehage/skole
best mulig.

Hurtig
progredierende
sykdomsutvikling
som fgrer til
nedsatt funksjon
og @kt
hjelpebehov.

Forsinket
funksjons —og
aktivitetsutvikling
sett i relasjon til
alder.

Videre kommunal
saksgang og
henvisning til
andre instanser
avhengig av
vurdering og
uttalelse fra
terapeut.

Planlagte
overgangsfaser.

sykdom.

Barn med nevrologisk lidelse.
Barn som henvises til
spesialisthelsetjenesten.
Bistand i overgangsfaser, f.eks
barnehage — skole.

Vurdering av barn med tanke pa
nakke/skulder/ryggproblematikk.

Vurdering av barn med
psykosomatisk problematikk.

GRONN

Bevegelses — eller
aktivitetsproblemer
som fglge av
kroniske, og / eller
langsomt
progredierende
sykdom i rolige
faser.

Forsinket
funksjons — og
aktivitetsutvikling
rett i relasjon til
alder.

Planlagte
overgangsfaser.

Barn med Downs syndrom /
andre syndrom/sammensatt
problematikk og veileding.
Behandling av barn med
psykosomatisk problematikk.
Barn med progredierende
sykdom i rolig fase.
Skolebarn med nakke/rygg og
skulderproblematikk der
tverrfaglig bistand er
hensiktsmessig.

Bistand i overgangsfaser.

8 uker
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Helsefremmende Tiltak i forhold til ergonomi,
og forbyggende fysisk aktivitet, kosthold osv
arbeid.

VEDLEGG 4

Prioritering av pasienter @rje Fysikalske Institutt
1 prioritet. Max ventetid 1 uke:

Personer der rask behandling er ngdvendig og ventetid vil gi store negative konsekvenser.
e  Personer med akutt sykdom/skade/lidelse, der funksjon eller smertetilstand vil bli vesentlig forverret
dersom iverksetting av tiltak utsettes.
e Personer som er i overfgringsfaser mellom 1,2 og 3 linjetjeneste, der tiltak mé& pabegynnes raskt.

2 prioritet. Max ventetid 1 méned:

Personer der tidlig intervensjon forventes & ha stor betydning for effekt av tiltak.

e Personer med begynnende funksjonsfall, der det er gode muligheter til & gjenvinneaktivitetsfunksjon
eller forebygge ytterligere funksjonsfall

e  Personer med kroniske sykdommer i faser med forverring.

e  Personer med funksjonsproblemer/kronisk sykdom, med fare for reduserte muligheter til gjennomfaring
av daglige aktiviteter

e  Personer i overfgringsfaser der tiltakkan vente inntil 1 mnd

e  Personer i en situasjon der videre kommunal saksgang og henvisning til andre instanser avhenger av
terapeutens vurdering.

3 prioritet. Max ventetid 3 maneder:

Personer der intervensjon ansees som hensiktsmessig for at personen kan opprettholde/bedre funksjon i daglige
aktiviteter, men tiltakene kan vente uten sterre konsekvenser.

e  Personer med funksjonsproblemer/kronisk sykdom uten akutt problemstilling.

Foreslar at det meldes avvik enten virksomhetsleder eller kommunefysioterapeut(avd leder) nar ventetiden ikke
overholdes.
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