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Forord 
Rådmannen har på bakgrunnen av flere vedtak i kommunestyret i perioden 2008-2010, utarbeidet 
dette plandokumentet. Rygge kommunes Omsorgsplan 2004-2015, er  gjenstand for oppdatering 
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og rullering. Det er et ønske at vi gjennom dette arbeidet kan gi et godt  beslutningsgrunnlag for 
videre utvikling av pleie og omsorgstjenestene. 

Planen baserer seg på verdiene trygghet, verdighet, medvirkning, livsutfoldelse og hjelp til selvhjelp 
som de viktigste. Planens hovedformål er å trekke opp de viktigste overordna strategiene for 
utvikling av pleie og omsorgstjenestene fram mot 2020. Planen følges av en konkret handlingsplan. 

Denne strategiske planen favner de brukergruppene som er i behov av omsorgstjenester. 
Kommunen har et omfattende planverk og denne planen må sees i sammenheng med tidligere 
rehabiliteringsplan, psykiatriplan og rusplan og den nylig vedtatte Boligsosiale handlingsplan. 

Planen er overordnet og skal følges opp av ulike mindre planprosesser og politiske vedtak for 
konkrete tiltak. Vedtatt plan legges til grunn for Handlingsprogram 2012-2016. 

Arbeidet med Omsorgsplan 2011- 2020 startet for to år siden og har vært utført av en 
arbeidsgruppe nedsatt av administrasjonen i kommunens omsorgstjenester 

Arbeidsgruppen har bestått av kommunalsjef og enhetsledere. 

Det har vært avholdt møter med referansegruppa (Eldrerådet og Kommunalt råd for 
funksjonshemmede). 

 
 
 

 
 
 

 

1. Sammendrag 
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Pleie og omsorgsplane 2011-2020 er en utviklingsplan som omhandler alle 
tjenesteområder innenfor omsorgstjenestene. 
I arbeidet med planen har det vært medvirkning fra pleie- og omsorgsenhetene. Eldrerådet 
og rådet for funksjonshemmede har vært referanse gruppe. 
Det er i kap. 3, redegjort for planforutsetninger som gjeldende lovverk, statlige og 
kommunale føringer. 
Kapitel 4 omhandler dagens tjenester beskriver relativt grundig status på de tjenester 
kommunen driver i dag.  
Befolkningsdata er i noe grad beskrevet i kapitel 5. Kommunens befolkning er beregnet 
med økt med totalt  ca. 2200 innbyggere til 2020. Den eldre befolkningen øker lite fram mot 
2015, med ca. 50 flere innbygger over 80 år. Det er således ingen dramatisk økning i 
gruppen eldste eldre. 
Kapitel 6 tar for seg de generelle og spesielle utfordringer på de ulike områder innenfor 
omsorgstjenester. I kapitel 7 beskrives kjennetegn på god kvalitet, deriblant LEON  
prinsippet, mens også andra faktorer som må være tilstede for at en tjeneste kan omtales 
med "god kvalitet". I kapitel 8 er utviklingsstrategier for planperioden beskrevet . 
Avslutningsvis beskrives i kapitel 9, handlingsplan med anbefalte tiltak for å møte 
utfordringene i perioden. Økonomien i tiltakene er vagt beskrevet  
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2.Innledning 
Den offentlige helse - og omsorgstjenesten er en bærebjelke i velferdsstaten, og et uttrykk for 
fellesskap og solidaritet. Tjenestene skal være effektive, trygge og tilgjengelige for alle uavhengig 
av den enkeltes økonomi, bosted, alder, kjønn, funksjonsevne, etnisk bakgrunn og livssituasjon 

En trygg og god helsetjeneste skal bidra til god helse og utsette sykdom så lenge som mulig.  
Samfunnet står overfor krevende omsorgsutfordringer de neste tiårene Disse utfordringene skal 
ikke overlates til helse og sosialtjenesten alene, men må løses med grunnlag i et offentlig 
ansvar som involverer de fleste samfunnssektorer og ved å støtte og utvikle det frivillige 
engasjementet fra familie og lokalsamfunnet, organisasjoner og virksomheter. 

Helse skapes ikke først og fremst i helsesektoren, men gjennom levekår, livsbetingelser og 
livsstil. Derfor må forebygging og folkehelsearbeid i stor grad vektlegges, noe som må skje 
på tvers av enheter i kommunen. Interkommunalt samarbeid kan være viktig på mange 
områder.  

Rygge kommunes omsorgsplan baseres på følgende verdier  

 

Trygghet, verdighet, medvirkning, livsutfoldelse og  hjelp til selvhjelp.  

 

Dette er verdier som vektlegges i alle føringer både sentralt og lokalt. Planen omfatter hele 
pleie- og omsorgstjenesten, inkludert tjenester til personer med demenssykdom, 
mennesker med psykiske lidelser og rusproblemer og mennesker med nedsatt 
funksjonsevne 

Utvikling av pleie og omsorgstjenester bør sees i et bredt samfunnsperspektiv. Jo bedre 
levekårene for innbyggerne utvikles både med tanke på utdanning, inntekt, sosiale 
nettverk, kulturliv og integrering av alle innbyggere i meningsfylte aktiviteter, jo mer 
forebygger man behovet for pleie og omsorgstjenester. Det er et mål at denne planen skal 
bidra til å sette fokus på det forebyggende aspektet. 

Utkastet til planen er gjort med grunnlag i status i kommunens omsorgstjenester, fra 
erfaringer, ulike framskrivinger, analyser, statistikk, kommunale og sentrale og føringer.  

Samhandlingsreformens utfordringer er sammenfallende i tid med kommunens 
omsorgsplanen noe som kan medføre endringer av tiltak og prioriteringer i planperioden   
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3. Planforutsetninger 

Det foreligger en rekke lover og forskrifter som  er førende for hvordan kommunen skal 
sørge for at innbyggerne får nødvendige tjenester når behov oppstår. Kommunen har også 
selv nedfelt i egne dokumenter fattet vedtak som berører omsorgstjenester 

3.1 Lovverk 
Offentlighetslov, Forvaltningsloven, Lov om helsetjenester i kommunen ,Lov om sosiale tjenester , 
Lov om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen, Lov om pasientrettigheter, lov om 
helsepersonell, Lov om smittevern, Plan og bygningsloven, Lov om likestilling og diskriminering 

Stortingsmelding nr. 25 (2005-2006) ”Omsorgsmeldinga”  
Stortingsmelding nr. 47 (2008-2009) ”Samhandlingsreformen” 
Stortingsmelding nr 16 (2010-2011) " Nasjonal helse og omsorgsplan"  
Ny helse  og omsorgslov, folkehelselov er til høring og skal være gjeldende fra 2012 og er ikke 
berørt i denne planen. Lovutkastene har vært til høring og lovutkastene  vil foreligge sommeren 
2011. 

3.2 Statlige føringer  

St. melding nr. 25  (2005-2006)                                                                               
Omsorgsplan 2015 ”Mestring, muligheter og mening ”    

Hovedfokuset i meldingen er framtidas omsorgsutfordringer og regjeringens strategier for 
hvordan man ønsker å møte dem. Meldingen trekker opp perspektiver på utviklingen helt 
fram mot 2050. Strategier for å møte utfordringene: 

Kvalitetsutvikling, forskning og planlegging, større valgfrihet og individuell tilpassning, økt 
kapasitet  kompetanseheving                                                                                      

 

St. melding nr. 47 (2008 - 2009)                                                      
Samhandlingsreformen ”Rett behandling - på rett ste d - til rett tid.”  

Målet med reformen er blant annet: 
·  Mer forebyggende arbeid og tidlig innsats for å begrense plager og lidelser og 
 hindre at sykdom utvikler seg.      
·  Pasienter og brukere skal møte mer helhetlige og koordinerte tjenester.  
·  Når sykdom rammer, er det viktig at folk opplever at de får tilbud om behandling og 
 pleie med kort ventetid og med størst mulig nærhet til der de bor.  
·  Økt livskvalitet og redusert press på helsevesenet gjennom satsing på 
 helsefremmende og forebyggende tiltak 
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·  Dempet vekst i bruk av sykehustjenester ved at en større del av helsetjenestene 
 ytes av kommunehelsetjenesten  
 
Aktuelle løsningsstrategier: 

·  klarere pasientrolle 
·  ny framtidig kommunerolle slik at de i større grad enn i dag kan fylle ambisjonene om 
 forebygging og innsats tidlig i sykdomsforløpene  
·  forebygging som et viktig element 
·  etablering av økonomiske insentiver som understøtter den ønskede oppgaveløsning og 
 som gir grunnlag for gode pasienttilbud og kostnadseffektive løsninger 
·  spesialisthelsetjenesten skal utvikles slik at de i større grad kan bruke sin spesialiserte 
 kompetanse 
·  tilrettelegge for tydeligere prioriteringer 
 
St. melding 16 (2010-2011) 
"Nasjonal helse og omsorgsplan (2011 - 2015)"  
Her legger regjeringen den politiske kursen for helse og omsorgstjenestene og 
folkehelsearbeidet de neste årene 
 
Denne planen skal vise hvordan Samhandlingsreformen skal gjennomføres. 
Noen viktige temaer som tas opp i planen:  

·  Folkehelse 
·  Fremtidens kommunehelsetjeneste 
·  Helhet og sammenheng- sykehusstruktur, tilgjengelighet, akuttmedisin, psykisk   
 helsearbeid og arbeid med rusmisbruker 
·  Ny pasientrolle 
·  Kvalitet og faglighet: kvalitet og læringsstruktur, forskning og innovasjon, pas 
 sikkerhet, legemidler og legemiddelbruk 
·  Helsepersonell, utdanning og rekruttering, ledelse og arbeidsmiljø i helsetjenesten 
 
Mulige virkemidler:  

Forskrifter, avtaler, eierstyring av spesialisthelsetjenesten, organisering, finansiering og 
ressurstilgang, nye tjenester og tilbud, faglige styringsverktøy, personell og 
kompetanseutvikling og planarbeid 

 

3.3 Kommunale føringer 
Det finnes  flere fagplaner som berører områder som også  har betydning for kommunens 
omsorgsplanlegging, Psykiatriplan 2006-2010, Rehabiliteringsplan 2005-2009, Boligsosial 
handlingsplan 2011 - 2018., Rusmiddelpolitisk handlingsplan 2009-,  

Videre vedtok kommunestyret 16.12.2010 følgende:  
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”Rygge kommunestyre ser med bekymring på tilbudet innenfor pleie og omsorgsområdet. En 
forventet forlenget levealder og store etterkrigskull gir kommunen store utfordringer. Vi ber om at 
omsorgsplanen prioriteres, og at denne sammen med Boligsosial handlingsplan trekker opp nye 
tanker rundt alternative økonomiske og organisatoriske løsninger, herunder samarbeid med private 
utbyggere. Det skal vurderes behov for sykehjemsplasser, omsorgsboliger og tilrettelagte boliger. 
Planen skal være ferdig innen 01.05.2011.” 

Føringer fra det samme kommunestyre :  

Det planlegges for inntil 24 nye omsorgsboliger. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. Statusbeskrivelse dagens omsorgstjenester 
 

4.1 Overordnet organisering 
 
Rådmannen er øverste leder for kommunens administrasjon. I tillegg til rådmannen har 
rådmannskontoret kommunalsjefer og saksbehandlere. 
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Rygge kommune har en resultatsenhetsmodell hvor enhetsledere rapporterer direkte til 
rådmannen, eller til  de personer som har rådmannens fullmakter (kommunalsjefer). 

Rygge kommune budsjetterer ut fra prinsippet om rammebudsjettering. Det innebærer at 
kommunestyret har fastlagt de enhetsvise nettorammene og definert de politiske 
hovedprioriteringer som administrasjonen skal jobbe ut fra. Den øvrige rammefordelingen, 
dvs. detaljert fordeling på kapittel og post, overlates til den enkelte enhetsleder. Lønn er 
fordelt på enhetsnivå. Enhetsleder har overordnet ansvar for økonomi, personell og fag ved 
enhetene. Ved overskridelse av budsjett tas dette direkte opp med aktuell enhetsleder. 

Den administrative organiseringen i Rygge kommune, inklusiv pleie og omsorg, har i de 
siste årene gjennomgått omfattende endringer (2009-2010). 

Hovedstrategier: 

·  Omstrukturering i rådmannsfunksjonen med sikte på en mer samlet oppfølging av 
 tjenesteområdene 
·  Omstrukturering av pleie og omsorg med færre og mer robuste virksomheter med 
 sikte på en helhetlig tjeneste med felles mål og styring 
·  Økt innsats med sikte på å redusere sykefraværet 
·  Økt fokus på kvalitet i tjenestene, effektiv bruk av helhetlig kvalitetssystem 
·  Tiltak med sikte på  rekruttering av fagfolk 
·  Innføring av et fjerde lederledd, avd. ledere 
 

4.2 Generelt 

Kommunen er forpliktet, gjennom lov/forskrift, til å gi innbyggerne nødvendig helsehjelp, 
gode levevilkår, forbygge sosial ulikhet og at folk skal ha en meningsfylt tilværelse. For å 
imøtekomme disse utfordringene har kommunen bygget opp nødvendige tjenester og 
utfører i tillegg  en rekke tjenester og tiltak som ikke er lovpålagte. 

I Rygge er det beregnet et utgiftsbehov til omsorgstjenester på  92% av 
landsgjennomsnittet.(jf. Asplan viak rapport 2008). Det som kjennetegner Rygge kommune 
i forhold til gjennomsnittskommunene er at kommunen har en stor andel av befolkningen i 
aldersgruppen 67 - 79 år og en lav andel over 90 år (Asplan Viak AS, grunnanalyse, pleie 
og omsorgstjenester mai 2008).  

Det er verd å merke seg at så mange som 256 mottakere under 67 år mottar 
kjernetjenester eller institusjonstjenester. Dette er nesten like mange som antallet 
mottakere over 80 år. Det sier noe om at pleie og omsorgstjenester ikke bare er tjenester til 
eldre. Et FoU prosjekt i regi av KS  viser at det i 10 større kommuner er en tilsvarende 
fordeling av kjernetjenester mellom brukere over og under 67 år. Samtidig fant man i denne 
undersøkelsen at 2/3 av ressursene gikk til mottakere under 67 år.  
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Tjeneste 2007 2008 2009 2010 

Matombringing 77 84 70 88 
Trygghetsalarm 227 230 230 228 
Avlast. utenfor inst. 18 20 22 23 
Støttekontakt 73 81 121 149 
Omsorgslønn 25 34 45 55 
BPA 14 14 14 17 
Hjemmesykepleie 183 145 210 220 
Praktisk bistand 184 195 164 166 
Både hjemmesykepl 
og praktisk bistand 

168 167 194 205 

Psykisk  helsearbeid   140 115 
Rehabiliteringsopphold   52 47 
Langtid i sykehjem  61 82 115 
Korttid i sykehjem m/ 
Spaniaplasser 

 46 51 58 

Individuell plan  34 46 52 
Kilde IPLOS 2010. Tabellen viser antall tjenestemottakere i Rygge 
 
 
Kommunens skal ihht  Lov om helsetjenester i kommunen, sørge for nødvendig helsehjelp 
for alle kommunens innbyggere og innbyggere som midlertidig oppholder seg i kommunen 
(feriegjester). 

Kommunens helsetjeneste skal blant annet ta hånd om diagnostisering og behandling av 
sykdom, medisinsk habilitering og  rehabilitering, pleie og omsorg. For å løse oppgavene 
skal kommunen sørge for allmennlegetjeneste (herunder fastlegeordningen), fysioterapi, 
hjemmesykepleie og sykehjem eller boform med heldøgns omsorg og pleie 

Videre skal kommunen ihht. lov om sosiale tjenester sørge for hjelp til  de som ikke kan dra 
omsorg for seg selv eller som er helt eller delvis avhengig av praktisk eller personlig hjelp 
for å greie dagliglivets gjøremål og som har krav på hjelp som praktisk bistand og 
opplæring, avlastningstiltak, støttekontakt, heldøgns omsorgstjenester , omsorgslønn 

Kommunen har for å imøtekomme disse pålegg og krav innrettet sine tjenester for på best 
mulig måte å imøtekomme innbyggernes behov og lovens krav. 

 
4.2.1 Dagsentra 
Kommunen driver fire dagsentra  
Løvstad dagsenter for personer med funksjonshemminger,  
Solstua dagsenter for personer med psykiske lidelser,  
Ryggeheimen dagsenter for eldre,  
Myraveien dagsenter for personer med demenssykdom (se nærmere omtale under 
demens). 
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Dagsentertilbud bidrar som hovedsak til sosialt samvær og tilbyr ulike aktiviteter som 
fremmer god livskvalitet, samt gir pårørende avlastning i omsorgsoppgavene. 
Dagsentertilbud til personer med demens kan utsette omsorg på høyere nivå 
(sykehjem),med 1 til 1.5 år 

Brukerne er på dagsenter fra en til fem dag i uka. Det er ulike transportordninger for å 
komme til og fra dagsentrene.  

4.2.2 Diverse servicefunksjoner 
·  Matombringing 
·  Vask av tøy 
·  Trygghetsalarm  
·  Transportordninger  
·  Ledsagerbevis 

                               
 

4.2.3 Boliger 
Kommunens boligsosiale handlingsplan vedtatt i 2010, omtaler kommunens status og 
behov for boliger for innbyggere som av ulike årsaker  er i behov av kommunens hjelp for å 
skaffe egen bolig.  

Kommunene disponerer 147 kommunale leiligheter (jf.boligsosial handlingsplan). Det er en 
stor del tilrettelagte leiligheter, men Mange av boenhetene er ikke egnet til de brukere som 
kommunen kommer i kontakt med 

 

4.2.4 Tilrettelagt arbeid  
MASVO as, (Moss arbeidssamvirke for offentlig sektor ) er en et interkommunalt 
aksjeselskap mellom Moss, Råde, Våler  og Rygge Kommune hvor Rygge har 15  
plasser. 
KIAS (Krapfoss Industrier AS): Driver tilrettelagt arbeid og rehabiliteringstjenester,  
arbeid med bistand . Rygge har 2 plasser 
Tiltaksarbeid/Kvalifiseringsprogram i regi av NAV 
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4.3 Spesielt, lovpålagte tjenester 
 
4.3.1 Medisinsk oppfølging, utredning og observasjon  
 

Med en situasjon hvor utviklingen viser en økning i det som omtales som 
folkesykdommene, kortere liggetid i sykehus, økende forekomst av demenssykdommer, og 
øking av antall personer under 67 år med behov for omfattende pleie og  omsorgsbehov, 
er det nødvendig med egne avdelinger/tilbud med  ekspertise til å gi medisinsk oppfølging, 
ofte i forlengelsen av et sykehusopphold. Utredning og observasjon er også viktig for 
planleggingen av rett hjelp på rett nivå i omsorgstrappa. 

Kommuneoverlegen er ansvarlig for at oppgaver vedrørende diagnostisering og behandling 
blir i varetatt ved at kommunen har tilstrekkelig  legedekning for innbyggerne og på 
sykehjem.  

Fastleger  
Kommunen har tre legesentra Halmstad- , Ekholt - og Varnaveien legesenter  med til 
sammen 13 fastleger .Sykehjemmet har pr utgangen av 2010 1 legeårsverk, som for tiden 
dekkes opp av  4 leger. 

Legevakt 
Kommunen inngår i en interkommunal legevaktsordning med Moss, Våler og Råde 
Legevakten holder til i lokaler i Moss sykehus 
Kommunen organiserer en daglegevakt ordning i egen regi i tidsrommet når den felles 
legevakten ikke 
er åpen. 
 
Demensteam  
Kommunen har etablert demensteam som utfører kartlegginger og utredninger  av 
hjemmeboende som antas å ha en demenssykdom. Teamet er sammensatt av sykepleier 
med spesialkompetanse i eldreomsorg, vernepleier, ergoterapeut og lege. 
Teamet gir råd og anbefalinger om riktig omsorgsnivå for brukere. 
Demens teamet driver ”pårørendeskole” for pårørende til personer med demenssykdom. 
 
4.3.2 Medisinsk rehabilitering                  
 
Fysioterapitjeneste 
Fysioterapi utøves til kommunens innbyggere  for en stor del av privatpraktiserende fysioterapeuter 
med og uten driftsavtale med kommunen. Kommunen har driftsavtale med ,,,,  som har sin 
virksomhet i fire fysikalske institutt i kommunen. Kommunalt ansatte  fysioterapeuter driver 
forebyggende arbeide i samarbeid med familiesenteret, behandler, rehabiliterer, gir fysioterapi i 
hjemmet og ikke minst i institusjon .  
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Ergoterapitjenester 
Kommunens ergoterapeuter trener og tilrettelegger for at mennesker skal klare seg selv og være 
mest mulig selvhjulpen i hjem, arbeid, barnehage, skole og fritid. Ergoterapeuten bistår med 
søknad om tekniske hjelpemidler og er kommunens administrative kontaktpersoner ovenfor 
Hjelpemiddelsentralen og lokalt hjelpemiddellager. 

 
 
Syn og hørsel kontakt 
I følge  rammeavtale mellom NAV/ Hjelpemiddelsentralen og kommunene har kommunen 
fagkontakt på syn og hørsel som har nødvendig henvisningskompetanse. 

Rygge rehabilitering                            
Rygge rehabilitering har fire døgn- rehabiliteringsplasser på Ryggeheimen. Rygge 
rehabilitering har overveiende eldre pasienter med behov for kartlegging, vurdering og 
opptrening etter brudd, hjerneslag og generelt funksjonstap. Rehabiliteringspasientene blir 
etter individuelle behov fulgt opp av rehabiliteringstjenesten og hjemmetjenesten etter 
utskrivning fra avdelingen. 

 
4.3.3 Hjemmetjenester 
 

Hjemmetjenester er knyttet til pleie, omsorg og hjelp til hjemmeboende inkludert tjenester til 
beboere i boliger for eldre og funksjonshemmede med eller uten fast bemanning  

Pleie og omsorg utenfor institusjon som hjemmesykepleie og bistand om psykisk 
helsearbeid gis med formål om å gi hjelp i eget hjem til de som har akutt eller kronisk 
sykdom og eller funksjonshemming. Hjemmesykepleien arbeider forebyggende for å øke 
egenomsorgsevnen og bidrar til at bruker opplever trygghet ved å bo i eget hjem lengst 
mulig. Hjemmesykepleie har døgntjeneste og tjenesten ytes til innbyggere i alle aldre med 
svært differensierte og tidvis komplekse tjenestebehov. 

 

Mottakere av hjemme 
tjenester pr.1000 innb. 

2008 2009 2010 

0-66 år 18 24 25 

67-79 år  79 93 80 

80 år og over 361 338 370 
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4.3.4 Boform med heldøgns pleie og omsorg 
 
Dette er et begrep som favner både boliger med bemanning og institusjon. 

Kommunen har boliger med personell på døgnbasis for demente, personer med psykiske 
lidelser og personer med psykisk utviklingshemming. Bolig med bemanning er et alternativ 
til institusjon 

Rygge har en dekningsgrad  for plasser i institusjon eller bolig med heldøgnsbemanning  
på ca. 24 % for innbyggere over 80 år. Dette er det  anbefalte nivå sentrale myndigheter 
har hatt som mål. Det vil ikke si at det er 24 % av innbyggere over 80 år som bebor disse 
plassene. 

 
 
Sykehjem/institusjon 
Dette er et tilbud som i større grad enn tidligere brukes som behandlingsplasser etter 
sykehusopphold og som tilbud for behandling og utredning lokalt i kommunen i stedet for 
sykehusinnleggelse eller som andre korttidstilbud. Det vil si et tilbud til de pasientene som 
har sammensatte, kompliserte lidelser, som ikke kan behandles og pleies i sine hjem. Det 
vil også være et tilbud til de alvorlig syke/døende, som ikke kan være i sitt eget hjem. 

Ryggeheimen er kommunens helseinstitusjon med plass til 88 pasienter fordelt på 
korttid/avlastning, langtid og rehabilitering. Sykehjemmet er inndelt i  avdelinger med åtte 
pasienter i hver avdeling (rehabilitering fire plasser). Sykehjemmet har egen avdeling for 
korttid/utredning, somatisk langtidspleie og  tilrettelagte plasser  for demente pasienter.  

4.3.5 Hjemmehjelp   
Formålet med tjenesten er å yte hjelp til dagliglivets praktiske gjøremål i hjemmet til 
personer som har et særlig hjelpebehov på grunn av sykdom, alder, funksjonshemming 
eller av andre årsaker. Tjenesten gis til brukere i alle aldersgrupper. Hjemmehjelp omfatter 
vanligvis hjelp til renhold, handling, klesvask, oppvask  eller andre oppgaver som vurderes 
nødvendig for at bruker skal kunne bo og fungere i eget hjem.  

4.3.6 Avlastning døgn 
Avlastning gis til pårørende som har særlig tyngende omsorgsoppgaver. Ordningen gjelder 
alle aldersgrupper. Avlastning kan gis i institusjon eller i private hjem. 
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4.3.7 Støttekontakt 
Støttekontaktens viktigste oppgave er å hjelpe den enkelte til en meningsfull fritid. Dette 
gjelder for personer og familier som har et behov av ulike årsaker som f.eks. 
funksjonshemming, alder eller andre årsaker.  

4.3.8 Boveiledning / miljøarbeid 
Tjenesten blir i utgangspunktet gitt til funksjonshemmede, personer med psykiske lidelser, 
med rusproblematikk og til personer med en demenssykdom. Det har også i den senere tid 
kommet andre brukere til med annen type problematikk med psykisk og somatisk sykdom, 
funksjonshemminger etter skade og personer med ulike adferdsforstyrrelser                   
som  ADD og ADHD.   

 
4.3.9 Botiltak døgn 
Boveiledning / miljøarbeid gis individuelt tilpasset  i hjemmene til mennesker som av  
uilke årsaker trenger veiledning, hjelp og trening til å mestre dagliglivet.  
Miljøarbeid ytes i nært samarbeid med andre kommunale tjenester og øvrige  
offentlige hjelpeinstanser.  
Tradisjonelt har det vært gitt tjenester i ”såkalte” bokollektiv. I de senere årene har dette 
endret seg noe. Flere bor i ”spredte leiligheter ”  rundt omkring i kommunen. Dette er  tiltak 
med behov for døgnkontinuerlig bemanning.  
 
4.3.10 Ressurskrevende tjenester 
Kategorien ressurskrevende tjenester omfatter tjenester til brukere med særdeles store 
omsorgsbehov grunnet ulike typer funksjonssvikt og eller utviklingshemming. Kommunen 
rapporterer kostnader og får på den bakgrunn et utmålt statlig tilskudd til disse tjenestene. 
Antallet brukere har holdt seg relativt stabilt de seneste årene på ca.25 personer og brutto 
utgifter ca.56 mill kroner.  

Anslag i utviklingen i antall ressurskrevende brukere under/over 16 år i planperioden  
Alder 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 
Under 16  1 1 1 2 4     
Over  16 23 25 26 28 37 39 39 39 39 
Kilde: Gerica og andre lokale fagprogram 

 
4.3.11 Omsorgslønn.  
Omsorgslønn er en ordning der kommunen gir en godtgjøring til private (pårørende), for å 
utføre særlig tyngende omsorgsoppgaver til barn eller voksne og hvor tjenesten i 
utgangspunktet er ansett til å være kommunenes ansvar. Hjelpestønad som søkes hos 
NAV er ment å dekke samme formål.  

4.3.12 Brukerstyrt personlig assistanse (BPA). 
Brukerstyrt personlig er en ordning som kan etableres for å gi fleksibel praktisk bistand til 
personer med stort og sammensatt behov for tjenester. Ordningen erstatter i stor grad 
kommunale tjenester , men  i noen tilfeller også  sammen med andre kommunale tjenester.  
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4.3.13 Psykisk helsearbeid 
Psykiatrisk sykepleie er en lovpålagt tjeneste som er delt i en konsultativ tjeneste hvor de 
som mottar denne tjenesten kommer enten til kontoret eller får besøk i hjemmet om de ikke 
klarer å komme seg ut og en egen miljøterapitjeneste som gir mer helhetlige tjenester til 
rusmisbrukere og mennesker med kroniske lidelser som har behov for praktisk og personlig 
bistand. Kommunen driver en omsorgsbolig med døgnbemanning til denne gruppen. 
Psykiatritjeneste gis til de som har en psykisk lidelse, er i en livskrise eller har et rusrelatert 
problem. Personen må selv ønske å motta tjenester. 

Brukere som er knyttet til Solstua aktivitetssenter får også samtaler og individuell 
oppfølging av de ansatte der.  Ansatte innen psykisk helsearbeid i kommunen har høy 
faglig kompetanse på psykisk helse og rusarbeid. 

Familiesenteret i kommunen og NAV er viktige samarbeidspartere. Et prosjekt drives i 
samarbeider med NAV der hensikten er å aktivisere  rusmisbrukerne, samt hjelpe dem 
med å tilegne seg ”bokompetanse”. Det er tett samarbeid med barneverntjenesten om 
gravide rusmisbrukere og om barn av psykisk syke. 

ACT- Assertive Community Treatment er et nasjonal pilotprosjekt som omfatter 
kommunene i  Mosseregionen og Sykehuset Østfold HF. ACT- er et oppsøkende team 
med tverrfaglig kompetanse som behandler og gir tjenester til personer som har alvorlige 
psykiske lidelser med tilleggsproblemer som eksempelvis rusavhengighet. Personer som 
mottar tjenester "skrives inn  i"  spesialisthelsetjenesten, men mottar tjenester i sitt 
hjemmemiljø. Prosjektet som må beskrives som meget vellykket, er avsluttet i 2011 og er 
over i ordinær drift. 

4.3.14  Rusrelatert arbeid (NAV) 
Personer med rusmiddelproblematikk har rett til kvalitative gode tjenester. Arbeidet er 
organisert gjennom samarbeid mellom kommuner (Moss og Rygge), ved Oppsøkende rus 
team (ORT), og spesialisthelsetjenesten/sosialmedisinsk poliklinikk (SMP). Samhandling 
og koordinerende tiltak gjør at ORT fanger opp unge mennesker som ellers ikke ville ha 
kommet til behandling eller fått oppfølging i kommunen. 

Et prosjekt starter hvis formålet er å styrke kommunens arbeide med rusavhengige 
gjennom etablering av arbeidstreningstiltak. Dette er et supplement til den etablerte 
tiltaksgruppen der rusavhengige kan få sosialtrening og oppnå egenutvikling gjennom å 
mestre hverdagen og praktiske arbeidsoppgaver. 

4.3.15 Individuell Plan (IP) 
Individuell plan er en overordnet plan til brukere med behov for langvarige og sammensatte  
tjenester (jf. forskrift om individuell plan). Ordningen koordineres av kommunens 
koordinator for funksjonshemmede som også innehar funksjon som  kommunens 
kontaktperson for individuelle planer. 

Følgende tjenester er vederlagsfrie:   Tjenester med betaling 
Avlastningsopphold i hjem eller institusjon,  
Hjemmesykepleie,   
Boveiledning/egenomsorg til personer som 
ikke selv  kan ivareta sin egenomsorg 
Dagsenter (betaler for mat og materiell) 
Støttekontakt 

Hjemmehjelp ( reguleres etter inntekt)  
Korttids- og langtidsopphold i institusjon, 
(regulert i egen forskrift) 
Trygghetsalarm, vask av tøy, matombringing 
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5.Befolkningsprognose per 1.1.2009  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Befolkning etter kjønn og alder pr.01.01.2009   
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Befolkningsprognose - eldregruppene 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

65-69 år 586 595 646 704 777 826 861 872 861 835 832 824 814 829 830 842 845 866
70-74 år 534 569 565 577 559 550 553 597 649 714 759 792 804 795 773 771 764 758
75-79 år 435 443 460 452 461 468 494 490 501 487 481 486 526 573 632 672 702 713
80-84 år 323 320 299 304 316 336 339 353 347 356 365 385 383 391 382 379 387 421
85-89 år 192 189 200 204 203 198 194 182 187 195 208 211 220 217 224 232 247 246
90-94 år 60 76 80 78 79 80 79 85 86 86 84 82 77 81 86 92 93 97
95-99 år 13 11 9 11 14 16 19 20 19 19 20 20 22 22 22 21 21 20

Rygge kommune - befolkningsprognoser

 
kilde: Østfold Analyse 
 
 
Det viktig å merke seg at det blir 50 flere personer over 80 år i 2015 og 106 flere personer over 80 
år i 2020 sammenliknet med antallet i 2009. 

I gruppen 65 til 79 år blir det ca. 540 flere innbyggere i perioden fram til 2020  
 
 

6. Utfordringer og forventninger 
Det norske samfunn står overfor store endringer som også vil påvirke pleie-og 
omsorgstjenestene både i forhold til etterspørsel, kompetanse og rekruttering. Det blir flere  
eldre, det blir færre til å utføre omsorgsoppgaver og krav og rettigheter er økende.  
 
Generelle utfordringer 
·  Brukere som er vil være vant til og forventer å kunne bestemme over egen 
 tilværelse 
·  Brukermedvirkning, større grad av individuelt tilpasset tjenestetilbud  
·  Universelt utformede boliger 
·  Krav om at større tilpassing og tilgjengelighet 
·  Alvorlig syke og døende som vil motta tjenester i eget hjem 
·  Yngre uføre med behov for omfattende tjenester 
·  Antall eldre øker, mange med demens diagnose 
·  Antall personer med livsstils sykdommer er økende 
·  Aldringsproblematikk hos psykisk utviklingshemmede 
·  Utskrivningsklare pasienter  fra spesialisthelsetjenesten 
·  Samlokaliserte omsorgsboliger med tjenester og sosialt felleskap   
·  Boveiledning og miljøarbeid til personer med omfattende rus og   
 psykiatriproblematikk 
 

Det er viktig å bruke tiden til å planlegge og forberede for de utfordringene vi ser vil komme 
i løpet av de nærmeste årene hvor eldrebefolkningen øker fra 2015 og framover.  
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 6.1 "Samhandlingsreformen" 
Tidenes store helsereform "St meld. 47, Samhandlingsreformen", står for døren og skal fra 
2012 være gjeldene for endringer for kommunens helse - og omsorgstjenester. Reformen 
er omfattende og berører flere av kommunens områder innenfor helsetjenesten. Reformen 
har fokus på folkehelsearbeid , forebyggende arbeid, endring av spesialisthelsetjenestens 
oppgaver, men ikke minst på kommuners samhandling om tjenester. 

Mosseregionens fire kommuner Råde, Våler, Moss og Rygge, er fra 2011 i gang med et  
prosjekt som har som formål at : 

·  Brukere, pårørende  og ansatte i mosseregionen opplever en effektiv og helhetlig 
behandlingskjede ved tjenesteutforming mellom kommunene og 
spesialisthelsetjenesten på system og individnivå er forbedret.  

·  Det er et betydelig fokus på brukernes livskvalitet og mestring, gjenspeilet i 
forbyggende arbeid, rehabilitering og styrking av brukernes egenomsorg i alle nivå 
av helse - og omsorgstjenestene 

·  Det er ingen pasienter med behov for kommunale tjenester innlagt i sykehus etter 
utskrivingsklar dato 

 

Den første utfordringen denne reformen gir kommunen er ansvaret for somatisk syke 
pasienter som er utskrivningsklare fra spesialisthelsetjenesten. Kommunen må så godt det 
lar seg gjøre være forberedt på denne reformens konsekvenser. Oppbygging/drift av felles 
Lokalt Medisinsk Senter for de fire kommuner i Mosseregionen er et tiltak som kan 
imøtekomme utfordringen med de pasienter som er utskrivningsklare og skal behandles av 
kommunehelsetjenesten. 

Det er i mai 2011 i kommuneproposisjonen  beskrevet kommunenes medfinansiering for 
innbyggernes innleggelser (somatisk) i spesialisthelsetjeneste. Det er det økonomiske 
perspektivet som foreløpig har fått størst fokus når det gjelder samhandlingsreformens 
samlede utfordringer for kommunene.  

For kommunen er det av vesentlig betydning at de andre områdene i 
Samhandlingsreformen også kommer i fokus. To slike områder er folkehelsearbeid og 
forebyggende tiltak. I den foreliggende plan er dette også hensyntatt, men det vil  
utarbeides planer og tiltak utenom omsorgsplanen som har hovedfokus på disse områder. 

Kommunens utfordring i årene framover er å påvirke innbyggerne i en slik grad at de gjøres 
mer i stand til å ta vare på egen helse og i stor grad kan opprettholde en tilfredsstillende 
funksjon og mestre dagliglivet. 

 

6.2 Hjemmetjenester 
Pleie- og omsorgstjenestene vil i tiden fremover møte tjenestemottakere som er mindre 
beskjedne, som vil bestemme selv og som er vant til å stille krav. Morgendagens eldre vil 
legge mer vekt på individuelle verdier, opplevelser og prestasjoner. 



 

 

21 

 

Den medisinsk - teknologiske utviklingen har vært omfattende de siste tiårene. De neste 
tjue årene vil utviklingen sannsynligvis gå enda raskere enn den har gjort til nå, blant annet 
som følge av framskrittene innenfor gen - og datateknologien. Eldres helse blir stadig bedre 
og levealderen forventes fortsatt å øke. Utviklingen innenfor medisin kan komme til å endre 
behovet for omsorgstjenester. 

Omsorgstjenesten vil preges av behov fra  "nye brukergrupper", personer med komplekse 
diagnoser, langvarig sykdom og funksjonshemminger, personer med rus og psykiatri 
problematikk og personer med sosiale problemer. Mer komplekse tilstander gjør det  faglig 
mer krevende og behov for et bredere heldøgnstilbud . Kommunen skal dekke tjenester for 
hele livsløpet fra barn til eldre. Tjenestemottakere under 67 år er fordoblet på 10 år, 
overlevelse etter sykdom og ulykker øker og premature barnefødsler som i sin tur har et 
livslangt hjelpebehov blir flere. 

Yngre hjemmetjeneste -mottakere er erfaringsmessig svært ressurskrevende, langt mer 
ressurskrevende enn eldre og mottar stort omfang og mange typer tjenester 

Framtiden vil ha økt behov for  større mangfold av ulike boformer, av faglige tilnærminger 
og arbeidsmetoder enn omsorgstjenesten tradisjonelt har hatt til disposisjon. 

Kommunen har et faglig etterslep på tilbudssiden i forhold til den raske utviklingen på 
etterspørselssiden 

Ut fra erfaring har det vært  gruppen eldste eldre som vil ha størst behov for 
omsorgstjenester. Rygge kommune er noe atypisk i så måte. Kommunen har flere yngre 
mottakere av tjenester enn  sammenliknbare kommuner. Dette er og vil være en utfordring.  
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6.3 Demensomsorg 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
65-69 år 5 5 6 6 7 7 8 8 8 8 7 7 7 7 7 8 8 8
70-74 år 11 12 12 12 12 12 12 13 14 15 16 17 17 17 16 16 16 16
75-79 år 27 27 28 28 28 29 30 30 31 30 29 30 32 35 39 41 43 44
80-84 år 57 56 53 54 56 59 60 62 61 63 64 68 67 69 67 67 68 74
85-89 år 61 60 63 65 64 63 62 58 59 62 66 67 70 69 71 74 78 78
90-94 år 24 31 32 32 32 32 32 35 35 35 34 33 31 33 35 37 38 39
95-99 år 5 4 4 4 6 6 8 8 8 8 8 8 9 9 9 9 9 8
Tot. antall 
demente 190 196 198 200 205 208 210 213 215 219 225 230 234 239 244 251 259 267

Rygge kommune - prognose - antall demente

 
I Rygge viser prognosene at det  i 2011 er 200 personer som har en eller annen form for 
demenssykdom.   

Forekomsten av demens er økende med økende alder. Etter som antall personer over 75 
år og spesielt de eldste over 80 år vil stige de neste tiårene, vil antallet personer med 
demens kunne komme til å dobles i løpet av en periode på 30 - 40 år. Forekomsten av 
demens i ulike aldersgrupper er beregnet til å være i snitt 4% blant 70 åringer, 24% blant 
80 åringer og 40% blant 90 åringer. 

Flere undersøkelser viser for øvrig at ca 75 - 80% av beboerne på sykehjem har en 
demenssykdom. Det er et stort behov for bedre og tidligere diagnostisering av demens. 
Dette er en utfordring som den kommunale pleie og omsorgstjenesten i samarbeid med 
spesialisthelsetjenesten må utføre. 

De fleste demenssykdommer utvikles over tid ( et sykdomsforløp kan dreie seg om fra 4 til 
8 - 10 år),og det er behov for å differensiere og tilrettelegge tjenestetilbudene etter hvilken 
fase i sykdommen den enkelte er i. 

Det er behov for et bredt spekter av tiltak som kan lette situasjonen for den enkelte og for 
pårørende. Det kan være ulike dagtilbud med  fleksible åpningstider. Dette vil i mange 
tilfeller kunne utsette behovet for heldøgns omsorgstilbud. 

Omlag halvparten av de demente vil ha behov for heldøgns omsorgstilbud. For mange vil 
det best egnede tilbudet være i tilrettelagte bofellesskap, eller omsorgsbolig med 
døgnbemanning, hvor Rygge også har egne gode erfaringer. For enkelte med større grad 
av uro eller behov for skjerming, kan skjermede tilrettelagte enheter i sykehjem være best 
egnet. 

Tilrettelagte tiltak for demente 

Tjenestested Plasser 

Myraveien dagsenter Inntil 8 brukere  

Eskelund omsorgsboliger 16 beboere 

Ryggeheimen  48 "øremerkede" plasser 

 

For en liten gruppe demente med spesiell og sterkt avvikende atferd kan det være påkrevet 
med egne forsterkede avdelinger. Dette gjelder en så pass liten gruppe at interkommunale 
løsninger kan være aktuelt. 
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Det er som oftest de pårørende som observerer de første symptomene og som blir 
konfrontert med den sykes angst og usikkerhet. 

En av de største omsorgsutfordringene vi står overfor som følge av økt levealder og endret 
alderssammensetning i befolkningen, er iflg.  ”Demensplan 2015, den gode dagen”, at tallet 
på ulike demenslidelser sannsynligvis vil bli fordoblet i løpet av 35 år. Den sterkeste 
veksten vil skje om 10-15 år. Det vil si at allerede nå bør forholdende legges til rette. Med 
en slik kraftig vekst så spiller godt utbygde hjemmetjenester og dag/  aktivitet tilbud, samt 
spesielt tilrettelagte, bemannede omsorgsboliger en helt avgjørende rolle.  

 

 
 
 
 

6.4 Tjenester til personer med funksjonshemming 
 
Tradisjonelt har det vært gitt tjenester i ”såkalte” bokollektiv. I de senere årene har dette 
endret seg noe. Flere bor i ”spredte” leiligheter  rundt omkring i kommunen. Dette er  tiltak 
med behov for døgnkontinuerlig bemanning. For tiden er det tre slike tiltak. Vi er kjent med 
(2011) at det vil komme flere nye enkelttiltak med behov for bemanning døgnet rundt. 

Utfordringer:  
Under følger en oversikt over ungdommer som bor hjemme og som sannsynligvis vil ha 
behov for tilrettelagte aktiviteter/arbeid. Noen av disse er aktuelle i forhold til Masvo. 

Behov for plass f-89 f- 91 f-92 f-93 f-94 f-97 Sum 
2010 2      2 
2011  1 1    2 
2012   1 1   2 
2013    1 2  3 
2014    6   6 
2015    1  1 2 
Til sammen       17 
kilde: Gerica 
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Beboere som i dag mottar tjenester i egen bolig med heldøgns tjenester og har plass på 
dagsenter er i ulike aldersgrupper med behov for livslang oppfølging. Samtidig  som barn 
med utviklingshemming og andre funksjonsnedsettelser vokser opp og krever mer 
omfattende  tjenester. 

Økt levealder hos mennesker med utviklingshemming byr på nye utfordringer. Tjenestene 
bør være forberedt på fremveksten av aldringsproblematikk og fremveksten av Alzheimer. 
Det er for eksempel påviste sammenhenger mellom Down syndrom og Alzheimers 
sykdom. Alle med Downs har nevropatologiske forandringer fra 40 års alder. 

Graden av utviklingshemming påvirker levealderen. De fleste har tilleggshandicap og 
kroniske sykdommer. Levealderen er økende og kommunen får derfor flere eldre med 
utviklingshemming. Vi ser en overgang fra større grad av selvstendighet til økt hjelpebehov 
tidligere enn hos andre 

Mål: 
Brukerne skal føle seg verdsatt og respektert. Tjenestetilbudet til mennesker med psykisk 
utviklingshemming skal tilpasses slik at hver enkelt bruker får dekket sine spesielle og 
individuelle behov, vedlikeholde innlærte ferdigheter og gi mulighet og rom for 
videreutvikling og trygghet.. Tjenesten bygger på en filosofi der brukernes 
selvbestemmelsesrett, egenverdi og livsførsel settes i fokus 

Mulige virkemidler  
En viktig strategi blir å tilby tilrettelagte bomiljøer med ulike servicetilbud. 
Kompetansebygging  
Det er godt dokumentert at kompetanseoppbygging også i årene fremover må være et 
viktig innsatsområde når det gjelder tiltak og tjenester til psykisk utviklingshemmede. I 
denne satsningen må gruppen eldre psykisk utviklingshemmede med demens og psykiske 
lidelser ivaretas. 

Dagsenter/arbeidstilbud 
Det å ha et arbeid og å delta i en verdsatt aktivitet er sentralt for de fleste voksne 
mennesker, nettopp fordi arbeidslivet oppfyller så mange verdier i det sosiale liv.. 
Dagsenteret bør preges av individuell tilrettelegging og tilpasning til den enkeltes behov. I 
større grad enn i de mer arbeidsrettede ordningene, bør det tas hensyn til deltakernes 
interesser og ferdigheter, humør og dagsform. 

 

6.5 Utfordringer i forhold til personer med rusrela terte  problemer 
 
NAV Rygge:  

Få flere i arbeid, enklere for bruker, tilpasse tjenester til brukers behov, helhetlig effektiv 
arbeids - og velferdsforvaltning 

Råd og veiledning, den enkelte brukers og pårørendes behov for veiledning og tigjengelige 
tjenester må stå sentralt i utviklingen og videreutviklingen av tjenestetilbudet. Målet er at 
den enkelte gjennom hjelpeapparatet i større grad mottar tjenester de har behov for og 
oppnår en god rehabilitering. 
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Oppfølging: Mange brukere trenger tett oppfølging for at igangsatte tiltak skal virke etter 
hensikten. Denne delen av tjenesten er det nødvendig å videreutvikle. Det er behov for å 
gjøre tjenestene mere tilgjengelige, ikke minst for dem som har vansker for å benytte seg 
av ordinære tiltak. Tilbudene må gjøres mere fleksible. Det er behov for mer bruk av 
oppsøkende og ambulant virksomhet. Det er videre behov for flere lavterskeltilbud. Bruken 
av individuell plan må økes og tiltak som tilrettelagte boliger, deltakelse i 
kvalifiseringsprogram og andre aktivitetstiltak må styrkes. Bedre samhandling med 
spesialisthelsetjenesten, kriminalomsorgen, frivillige organisasjoner vil være nødvendig for 
å lykkes. 

Kvalifiseringsprogrammet skal bestå av arbeidsmarkedstiltak, opplæring, arbeidstrening, 
motivasjon og mestringstrening. Dette ofte i kombinasjon med medisinsk behandling, 
opptrening og egenaktivitet som for eksempel jobbsøking. Satsingen på arbeid og aktivitet 
for langtidsmottakere av sosialhjelp skal styrkes gjennom kvalifiseringsprogrammet. 

Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) 
 
Formålet med legemiddelassistert rehabilitering er at personer  
med opiatavhengighet skal få økt livskvalitet og at den enkelte får bistand  
til å endre sin livssituasjon gjennom bedring av vedkommendes optimale  
mestrings - og funksjonsnivå. Formålet er også å redusere skadene av  
opiatavhengighet og faren for overdosedødsfall.  
 
Definisjon  
Legemiddelassistert rehabilitering er tverrfaglig spesialisert behandling for  
opiatavhengighet der rekvirering av vanedannende legemidler i en bestemt dose  
(substitusjonsbehandling) inngår som et deltiltak i et helhetlig rehabiliteringsforløp. 
 

 

7. God kvalitet  ”Rett hjelp til rett tid på rett s ted” 

7.1 Leonprinsippet 
LEON betyr Laveste Effektive Omsorgsnivå og har vært et  bærende prinsipp i kommunens 
tjenesteutforming og tjenestetildeling.  Ved å ha ulike nivåer av tjenestetilbud, vil tilbudet 
kunne tildeles ut fra det hjelpebehovet den enkelte bruker har. LEON prinsippet går ut på at 
tjenester gis på lavest mulig nivå med fokus på brukers egne ressurser og opprettholde 
egenfunksjon. Målet er at personer skal opprettholde størst mulig grad av selvhjulpenhet 
og livskvalitet og at funksjonsnivå skal bedres ved å sette i verk rette hjelpetiltak 

I forbindelse med samhandlingsreformen er et nytt begrep innført BEON - beste effektive 
omsorgsnivå. Bakgrunnen er en vurdering av at brukere / pasienter som i dag behandles 
av spesialisthelsetjenesten kan få et like godt tilbud i kommunen til en annen kostnad enn 
sykehusbehandling. Det er det tilbudet som er best både for brukere og er mest effektivt, 
både kostnads- og personellmessig som skal tilbys. det vil i de fleste tilfeller være det 
laveste effektive omsorgsnivået slik at BEON på mange måter inkluderer LEON 
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7.2 God kvalitet i omsorgstjenestene - kjennetegnes  av hva? 
Ressurssenteret for omstilling i kommunene (RO), har erfaring fra arbeid med 80% av 
kommunene i Norge, gir følgende oppsummering av kjennetegnene for hvordan tjenestene 
beskrives i de kommunene som får tilbakemelding om god kvalitet og som samtidig makter 
dette innenfor begrensede ressursrammer. Ingen kommuner har alle kjennetegnene, men 
en finner flere av disse kjennetegnene i noen kommuner enn andre. 

En tjeneste som er gjennomsyret av fokus på forebyg ging, tilrettelegging og 
mestring. 
Behovsvurdering, enkeltvedtak og oppfølging av vedtakene i den daglige tjenesteytingen 
retter oppmerksomheten på mulighetene og motivasjonen for mestring hos den enkelte 
tjenestemottaker. I tillegg har kommunen økt satsing på fysisk tilrettelegging, sosial trening, 
nettverksbygging og varierte meningsfylte aktivitetstilbud. 

God omsorg definert som målrettet og systematisk forskjellsbehandling. 

Alle tilbys tjenester ut fra en grundig og individuell vurdering av den enkeltes særskilte 
behov og ressurser. 

Ansatte med god evne til kommunikasjon 
Dette betyr ansatte som er gode på å møte behovene hos den enkelte, utøve sitt faglige 
skjønn i det daglige møtet, motivere og skape en positiv stemning, samt begrunne på en 
trygg måte både et ja, og et nei. Dette forutsetter trygge kompetente fagpersoner som har 
et avklart verdigrunnlag som styring for sin daglige atferd. 

Nærværende og tydelig lederskap 
Tydelige ledere med handlingsrom. Ledere som ser medarbeideren, som er nær og har 
klare forventninger til tjenesteatferd. Som berømmer forslag  til nye arbeidsformer og viser 
stolthet over det en lykkes med. Feil læres av og veiledning er systematisert. 

Tydeligere forventningsavklaringer mot befolkningen . 
Tjenestene er beskrevet på en slik måte at innbyggerne skjønner hva som kan forventes av 
hjelp og støtte og hva som kjennetegner måten tjenesten skal ytes på. 

Sykepleierne er lett tilgjengelig for hele tjenesten, men er gitt et spesielt ansvar for 
sykehjemsfunksjonen. Sykepleiefaglig kompetanse er medisinsk spisskompetanse utviklet 
for å mestre en oppgradert helsetjeneste. Sykepleiere er fagpersoner, ikke administratorer. 

Sykehjemmets korttidsfunksjon er prioritert framfor  sykehjemmet som boform.  

Disse kommunene klarer ”brasene” med stadig raskere utskrivningstakt fra sykehus. I 
tillegg unngås ”unødvendige” sykehusinnleggelser, særlig av eldre som ellers får 
hjemmebaserte tjenester. 

Omsorgsboligene er i hovedsak bygd som bofellesskap   
I disse kommunene utgjør bofellesskap arenaen for tjenestemottakere med de største 
behov for tjenester gjennom hele døgnet. Nærhet til personell og til fellesarena er tilnærmet 
lik som ved nyere sykehjem. Bofellesskap benyttes også som arena for tilrettelagt tilbud for 
innbyggere med demenssykdom. 

Arbeidsformene fra sykehjem er ikke overførbart inn  i bofellesskapene 
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Daglige rutiner, arbeidsmåter, arbeidsplaner, grad av samhandling med pårørende etc, er 
forskjellig fra sykehjem. Vedtakene til beboere i bofellesskap er individualiserte og 
tjenestebeskrivende tilpasset den enkelte. 

God samhandling med legetjenesten 
Kommunen har avtaler med fastlegene i forhold til beboerne i bofellesskapene, både som 
tilbud til beboerne og i forhold til veiledning av ansatte. Legesamarbeidet er en kritisk 
suksessfaktor i forhold til korttidsfunksjonen som dekkes av sykehjemmet. 

Åpner for nye kompetansegrupper inn i tjenesten 
Tilsette kulturarbeidere, miljøterapeuter, sosialarbeidere, pedagoger, etc. Øker mangfoldet 
av kompetanse for å gi bredde i tilbudet og for å møte andre typer behov sammenlignet 
med tidligere. 

Kontinuerlig internopplæring med utgangspunkt i bes te praksis. 
Bevissthet på å spre de gode erfaringene, lære av egen og andres suksess. Ved å 
fokusere på ønsket praksis, fører til mer av det samme, være en lærende organisasjon 

Individuell plan 
Retten til individuell plan gjelder alle som har langvarige og sammensatte tjenester. 
Individuell plan skal bedre og lette samarbeid mellom bruker og tjenesteytere 

 
 

8. Utviklingsstrategier 

Overordnede målsettinger i Omsorgsplanen 2011 - 202 0  

·  Innbyggere i Rygge kommune med et definert behov for omsorgstjenester skal ha 
et trygt og verdig liv.                                                                                                                       

·  Det skal legges vekt på forebygging, med aktivitetskapende og helsefremmende 
arbeid overfor de gruppene som planen omfatter.                                                              

·  Omsorgsboliger og bofellesskap skal tilrettelegges som alternativ til sykehjem                       
Alle skal etter evne sikres mulighet til personlig medvirkning                                                   
Den enkelte skal ha tilbud om trivselstiltak for å øke livskvaliteten 

8.1 Strategier 

Her presenteres strategier og tiltak for å nå de overordnede målene og møte utfordringer 
som beskrives i omsorgsplanen                                                                                           
Utfordringene er ikke presentert i prioritert rekkefølge.                                                   
Strategier, mål og tiltak må sees i en helhetlig sammenheng. 
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Strategi  1                                                                                                                          
Styrke helsefremmende og forebyggende innsats. Skape arenaer for sosial kontakt og 
trivsel 

Tiltak 

·  Utvikle lokale helse- og velferdstiltak med åpne aktiviteter, fortrinnsvis etablert 
gjennom utvidet bruk av eksisterende tiltak og bygningsmasse. 

·  Pårørendeskole fortsetter.  
·  Det skal være sterkt fokus på å komme tidlig inn med informasjon, veiledning, 

undervisning og enkle tiltak er en utfordring og et satsingsområde. 
·  Det starter opp forsøkstiltak med pasientutdannelse. Det satses på å gjøre dette til  

møteplasser for skolering av pasienter og pårørende til frivillig innsats, spesielt 
knyttet til de store folkesykdommene som en integrert del av tjenestetilbudet. 
Gjennom disse tiltakene gis innbyggerne i Rygge et godt grunnlag for ivaretakelse 
av egen helse, aktiv deltakelse og tilhørighet. Dette vil også forhindre og utsette 
behov for omfattende tjenester og institusjonsopphold, og kunne redusere følelse 
av isolasjon, ensomhet og passivitet. 

·  Det satses på likemannsarbeide og hjelp til selvhjelp. 
·  Frivillighetssentralens arbeid styrkes og videreutvikles. Det vurderes utvikling av 

aktiviteter der innvandrere inviteres og inkluderes i frivillig innsats. Etablere 
selvhjelpsgrupper for brukere med felles utfordringer  

·  Skape åpne møteplasser sammen med frivillige, for sosial aktivitet og trivsel. 
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Strategi 2                                                                                                                           
Sikre et variert og tilstrekkelig omfang av tjenester som kan bidra til trygghet og tilrettelegge 
for at den enkelte greier seg uten mer omfattende tjenester.  

Tiltak 

·  Trygghetsalarmer, antallet økes i takt med behovene. 
·  Styrke arbeidet med tilrettelegging og utbedring av boliger gjennom bruk av egnet 

kompetanse, hjelpemidler og finansiering ved bruk av midler fra Husbanken. 
·  Ordningen med vask av tøy for hjemmeboende utvides i takt med behovene. 
·  Tjeneste med matombringing søkes utvidet og tilpasses behovene. 
·  Styrke utvikling av nye former for avlastning og støttekontakt som alternativ til mer 

omfattende tjenester. For eksempel avlastning i bofellesskap/omsorgsbolig. 
·  Råd/veiledning/motivasjon/tiltaksarbeid/oppfølging v/NAV 
·  Styrking av lavterskel tjenester innen rusarbeidet, mere samhandling mellom 

kommunen og spesialisthelsetjenesten  
·  Utvikling av redskaper i rusarbeidet (arbeidslag på tvers av enheter og fagområder) 
·  Opprette rehabiliteringsteam og boveiledningsteam 

Strategi 3                                                                                                                                      
Sikre et variert og tilstrekkelig omfang av omsorgstjenester tilpasset den enkeltes behov og 
som kan bidra til at flest mulig kan bli boende i egen bolig 

Tiltak 

·  Styrke hjemmebaserte tjenester som alternativ til heldøgns omsorg. 
·  Sikre at hjemmebaserte tjenester tilpasses også de hjemmeboende med størst 

behov for pleie og omsorg 
·  Dagtilbudene utvides i volum og innhold, blant annet med tilbud til grupper av 

yngre brukere. 
·  Eksisterende dagtilbud vurderer utvidet åpningstilbud på ettermiddager, kvelder og 

helg.   Åpningstiden gjøres fleksibel og tilpasses brukernes behov. 

Strategi 4                                                                                                        
Demensomsorgen                                                                                                          
Demensteamet fortsetter sitt arbeide, for å samordne utvikling av tiltak, kompetanse og 
arbeidsmetodikk. Teamet skal ha nært samarbeide med "Nasjonalt kompetansesenter for 
aldring og helse", medisinsk fagkompetanse og representanter fra pårørende.     
Demensteamet må bistå i utvikling av en styrket diagnostisering av demente, basert på et 
bredt lokalt samarbeid mellom legetjenesten, geriatrisk poliklinikk og pleie og 
omsorgstjenesten. Det innføres et felles verktøy for diagnostiseringen. 

Tiltak 

·  Råd, veiledning og støtte for pårørende                                                                
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·  Tilrettelegge bomiljø i sykehjem og bofellesskap med små oversiktlige bomiljøer, 
herunder uteområder/sansehager, tilpasset dementes behov. 

·  Utvikle alternative tiltak for hjemmeboende demente for å utsette behov for 
innleggelse i heldøgns omsorg. Vurdere å opprette flere dagsenter i boligtette 
områder for å redusere transport (Halmstad, Ekholt). 

·  Til alvorlig demente med stor grad av uro og adferdsavvik, vurderes om 
interkommunalt samarbeide kan være aktuelt. 

Strategi 5                                                                                                                        
Kommunen skal opprettholde et omsorgstilbud med heldøgnsomsorg som tilsvarer  
dekningsgrad på 25% i forhold til befolkningen over 80år. 

Tiltak                                                                                                                      
Bofellesskap  skal være et boltilbud med heldøgns omsorgstjenester. Det skal ytes 
omsorgstjenester til brukere med mindre kompliserte diagnoser/tilstander enn på 
sykehjemmet. Ved endring i brukers tilstand skal flytting til annet omsorgsnivå vurderes.      

·  Beboere skal ha medbestemmelse over sin situasjon, og ha tilbud om tilpassede 
aktiviteter, samt muligheter for skjermet privatliv og sosial omgang med andre.                                

·  Den medisinske oppfølgingen i bofellesskapene styrkes.                                      
·  Bofellesskapene bygges som alternativ omsorgsarena til sykehjem.  
·  Volumøkning av flere plasser med heldøgns omsorg skjer hovedsaklig gjennom 

utvikling av nye bofellesskap. 
·  I planperioden fram til 2015 tas det sike på å bygge ut 24 enheter i 

omsorgsboliger/bofellesskap beregnet på personer med demens. Ytterligere 
utbygging vurderes  

·  Innenfor rus/psykiatri opprettes 5 omsorgsboliger i 2011-2012  
·  Boliger/samlokaliserte leiligheter for personer med andre funksjonshemminger 

etableres 10 - 20 enheter i planperioden. 

Bofellesskap/omsorgsboliger kan bygges og drives i kommunens regi eller av private 
tilbydere. 

Sykehjem/institusjon skal ha følgende hovedfunksjon er 

    Langtidsopphold:                                                                                                      
 Omfattende pleiebehov                                                                                         
 Skjermede plasser for demente                                                                                 
 Adferdsplasser for brukere med utfordrende adferd 

Tidsbegrenset opphold:                                                                                        
Rehabilitering og opptrening                                                                            
Medisinsk oppfølging                                                                                    
Observasjon og utredning                                                                                           
Avlastning                                                                                                                
Palliativ omsorg 
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Plassene i sykehjem har mål om at  inntil 40% skal nyttes til tidsbegrenset  formål. Dette  
må sees i sammenheng med foreslått volumøkning av bofellesskap. Pasientenes skal 
sikres medvirkning på behandling og øvrige tjenester.                                                                                  
Legetjenesten må sykehjem styrkes og i tråd med statlige krav utarbeides lokal plan for 
legetjenesten i sykehjem 

Det anbefales at utredning/korttidsplassene drives aktivt og at utskrivning til hjemmet eller 
flytting til annen avdeling eller omsorgsnivå  gjennomføres. 

Ved å gjøre utredninger og diagnostisering i disse plassene kan pasientflyten 
opprettholdes, og pasienten kommer raskere til rett avdeling/omsorgsnivå. 

Det anbefales at differensieringen av tilbudet til demente opprettholdes. Dette til beste for 
de med demenssykdom, men også for de pasientene som har somatiske lidelser. 

 

Strategi 7                                                                                                                             
Styrke arbeidet med trivselstiltak, kulturelle og sosiale aktiviteter                                           

Tiltak                                                                                                                              
Etablere felles nettverk og utveksling av kompetanse, ideer og kreativitet.                  
Samarbeide med frivillige om kulturelle tiltak tilpasset de gruppene planen omfatter må vies 
oppmerksomhet i planperioden  

Strategi 8                                                                                                                       
Vektlegge kvaliteten i tjenesten gjennom samarbeid med ansatte, brukere, pårørende og 
samarbeidspartnere  

Tiltak                                                                                                                             
Fortsette utviklingen felles og helhetlig kvalitetssystem for pleie og omsorgstjenestene                                            
Arbeide aktivt med oppfyllelse av forskrift og retningslinjer om kvalitet i 
pleie/omsorgstjentene                                                                                                 
Samarbeidet mellom pleie og omsorg og andre tilgrensede tjenester styrkes gjennom, 
felles opplæring og fagarenaer. 

Strategi 9                                                                                                                                
Sikre samarbeid  og samordning med spesialisthelsetjenesten 
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Tiltak                                                                                                                                
Samarbeidet med spesialisthelsetjenesten gjennom samarbeidsutvalget videreutvikles/ 
fortsette og utvikle en ambulerende geriatrisk tjeneste, som kan styrke den lokale 
medisinske kompetansen i geriatri, lette utskriving fra sykehus og forebygge unødvendige 
innleggelser i sykehus. 

Strategi 10                                                                                                                                
God kontroll på tildeling av tjenester og ressursbruk   

Tiltak                                                                                                                                          
Ha nødvendig saksbehandlingskompetanse                                                                                
Ha nødvendig faglig utredningskompetanse                                                                         
Gi tilpassede og fleksible tjenester  

Strategi 11                                                                                                                            
Sikre god ledelse 

Tiltak                                                                                                                                      
Utvikle profesjonelle ledere for å sikre god styring og utvikling av felles holdninger slik at 
tjenestene fremstår helhetlige og sammenhengende                                                         
Tilrettelegge for god utøvelse av ledelse og mulighet for å lykkes 

Strategi 12                                                                                                                                    
Sikre tilstrekkelig bemanning med nødvendig kompetanse 

Tiltak                                                                                                                                       
Utarbeide en rekrutteringsplan plan for å sikre tilstrekkelig bemanning til økende 
arbeidsoppgaver og nye tjenesteområder                                                                           
Utarbeide kompetanseplan for å sikre nødvendig kompetanse til nye og endrede 
fagområder                                                                                                                            
Styrke samarbeidet med utdanningsinstitusjonene                                                                 
Arbeide for  å ha en god standard på tjenesten, godt omdømme og utfordrende oppgaver 
Fortsatt satse på metoden "Langtidsfrisk"                                                                                                                                                                   

Strategi 13 
Sikre at bygninger og utstyr har tifredsstillende standard 
 
Tiltak    
Det utarbeides en plan for utbedring og omgjøring/modernisering av eksisterende 
bygningsmasse tilpasset nye /andre funksjoner i sykehjemmet. 
Det utarbeides en plan for fornyelse av teknisk og medisinsk utstyr i sykehjemmet. 
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8.2 Omsorgstrappa  
Omsorgstrappa er å forstå som en "gradering" av de ulike tjenester, med trinn 4 som det 
meste omfattende, mens trinn 0 er de tilbud  som finnes utenom den offentlige arena. 
Det kan også beskrives noen "halvtrinn" eller mellomløsninger i den "tenkte" trappa.  
Det er av vesentlig betydning at brukere og tjenesteapparatet har et utvalg av tjenester og 
tiltak som kan imøtekomme og tilpasses den enkeltes behov. 
 
Trinn 0 
Åpne tilbud som gjelder for alle kan være diverse sosiale eller diagnoserelaterte nettverk, 
diverse møteplasser, frivillighet, pårørende/pasientskole, informasjon/veiledning til brukere, 
motivasjonsarbeid 

Trinn 1  
Matombringing, vask av tøy, trygghetsalarm, ergoterapi, fysioterapi, ambulant rehabiliterings team, 
hjelpemidler, boligutbedring, hjemmehjelp, ambulant boveilederteam, oppsøkende rusteam , 
oppsøkende psykiatriteam, legemiddelassistert rehabilitering(LAR), omsorgsboliger (uten 
bemanning). 

Trinn 2  
Hjemmebaserte tjenester tildelt etter vedtak. Praktisk og personlig bistand, 
hjemmesykepleie, avlastning, støttekontakt, omsorgslønn, BPA, dagsenter, omsorgsboliger 
eller andre boliger hvor bistand ytes etter behov 

Trinn 3 
Tidsbegrenset opphold i sykehjem /avlastning, utredning, medisinsk behandling, 
rehabilitering, opptrening, trygghetsplasser, palliative plasser 

Trinn  4  
Sykehjem, langtidsopphold. Bofellesskap/ omsorgsboliger med døgnbemanning  
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9. HANDLINGSPLAN 2011 - 2020 
Omsorgsplanen oppsummeres i en foreslått handlingsplan for tjenester og tiltak. 
Handlingsplanen er retningsgivende for den kommende planperioden fram til 2020. Det 
enkelte tiltak vil være gjenstand for separat behandling og vedtak må fattes vedrørende 
nødvendige ressurser (økonomi, personell, m.m.) før iverksettelse. Kostnader er beregnet 
ut fra den kunnskap vi har pr. d.d. og må ses på som anslag og ikke eksakt.  
Samhandlingsreformen med de endringer som kommer med den, gjør det noe komplisert å 
ta stilling til gjennom denne planen, hvordan dette vil påvirke tjenestetilbudet og behovet for 
nødvendig og tilgjengelig kompetanse. 
I denne handlingsplanen ligger ikke tiltak som omhandler rekruttering og kompetanse, 
heller ikke vedlikehold og modernisering av bygninger. Dette er områder hvor det vil bli 
utarbeidet egne planer. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

MÅL TILTAK OMFANG KOSTNAD TID /ANSVAR 
Skape åpne 
møteplasser med 
frivillige  

Etter behov og 
utvikles etter 
erfaring 

Evt. tilskudd  frivillige 
lag og foreninger 

Gjennom hele 
perioden. 
Organiseres 
av frivilligsentral 

Frivilligsentralen styrkes Øke med 50 % 
stilling  

Kr.300.000  2012 

Likemannsarbeid og 
hjelp til selvhjelp 

Etter behov  Gjennom hele 
perioden Drives av 
eks. interesse 
organisasjoner 

Trinn 0 
Styrke helsefremmende 
forebyggende tinnsats  

Pårørendeskole Årlig kr 15.000 Kommunens 
demensteamet 

Trinn 1 
Sikre et variert og tilstrekkelig 
omfang av tjenester som kan 
bidra til at den enkelte klarer seg 
uten omfattende tjenester  

Øke antall trygghets 
alarmer 

Alle som vurderes å 
ha behov 

Egenbetaling dekker 
kostnaden 

Fra 2011 
Åpen omsorg har 
ansvar 

Utbedring av boliger av 
private boliger 

Behovs 
vurderes av 
kompetent personell 

Husbankens 
boligtilskudd 
og egenfinansiering 

Gjennom hele 
planperioden 

Matombringing  
tilpasses etter behov til 
brukere som mottar 
hjemmetjenester 

Mat bringes alle 
hverdager 

Egenbetaling  
Øke sjåfør stilling 25 
% 
Kr.150.000 

2013 

Vask av tøy tilpasses 
etter behov for brukere 
som mottar hjemmetjene 

  Egenbetaling 
Øke 0.5 årsverk  
kr 250.000 

2012  
 

 

Opprette ambulante 
rehabiliteringsteam 

Tilbud til 
hjemmeboende 

2 årsverk  
kr 1,2 mill 

2013 rehab.avd. 

Trinn 2 
Sikre et variert og tilstrekkelig 
omfang av hjemmetjen. slik at 
den enkelte kan klare seg i egen 
bolig  

Styrke hjemme tjenester 
som alternativ til 
heldøgnsomsorg 

Øke  med 6 årsverk  
2012, 4 årsverk i 
2013 
Deretter 2 årsverk 
årlig 

2012 3 mill 
2013 2.0 mill 
 

2012-2020 
Åpen omsorg 
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MÅL TILTAK OMFANG KOSTNAD TID/ANSVAR 

Flere dagsenter 
tilbudet til personer med 
demens  

8-15 plasser i Ekolt og 
Halmstad område, 
åpningstid dag og 
kveld 

4,5 årsverk  
2,2 mill kr 
Driftskostnad til 
transport 

2012-2015 
Demensteamet 

Dagsentertilbud 
til yngre 
funksjonshemmede  
 

4 - 8 plasser 
 

1 årsverk  
Kr 500.000 

Fra 2013  
Organiseres av 
Frivilligsentralen 

Øke tjenester 
(dagsenter/boveiledning)til 
personer med psykiske 
lidelser og rusproblematikk 

1-2 årsverk 2 årsverk 
1,2 mill  
 

Fra 2013 

Etablere 
bofellesskap/omsorgs 
bolig for psykisk 
utviklingshemmede 

10 -20 enheter Husbankens 
tilskuddsordninger 
privat finansiering 

I løpet av 
planperioden 

 

Bygge bofellesskap/ 
omsorgsboliger 
for personer  
med omfattende 
rus/psykiatri 
problemer 

 5 enheter 
med døgn 
bemanning, 4,8 
årsverk 

Husbankens tilskudd og 
lån, 
4.8 årsverk  
Kr 2.4 mill. 
 

2012  
Åpen omsorg/NAV 

Etablere tiltak for mottak 
av utskrivningsklare 
pasienter 

Inntil 4 plasser 2,6 mill 2012 Trinn 3  Kommunen skal ha 
nødvendig kompetanse og kapasitet 
til å ivareta pasienter i samhandling 
med spesialisthelsetjenesten Etablere Lokal medisinsk 

senter 
Felles løsning for 
mosseregionen 

 2013-2016 

Etablere omsorgsboliger 
for personer med demens 

24 enheter i sentralt 
område 

Selvfinansierte ved bruk 
av Husbankens lån og 
tilskudds 
ordninger  
 

2012 -2014 
 

Heldøgns bemanning i 
omsorgsbolig (24 beboere) 

15 -20 årsverk  7,5 -10 mill 2014  

Trinn 4 Kommunen skal opprettholde 
et omsorgstilbud med 
heldøgnsomsorg  som tilsvarer  
dekningsgrad på 25% i forhold til 
befolkningen over 80 år.  

Vurdere behov for flere 
omsorgsboliger med 
døgnbemanning 

Opprette nødvendige 
årsverk ihht. behov for 
døgnbemanning 

 2015-2020 
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