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Saker til behandling

15/13 Protokoll fra mgte i helse- og sosialkomiteen 7. mars 2013

Arkivsak-dok. 13/00102-5
Arkivkode. 026
Saksbhehandler Berit Nilsen

Saksgang

Mgtedato

Saknr

1 Helse- og sosialkomiteen

17.04.2013

15/13

Saksframstilling:

Protokollen fra mgate i helse- og sosialkomiteen 7. mars 2013 til godkjenning.

Bydelsdirektgrens forslag til vedtak

Helse- og sosialkomiteen godkjenner protokollen fra mgte 7. mars 2013.




16/13 Tilsyn ved Vinderen bo- og servicesenter 11. februar 2013

Arkivsak-dok. 13/00305-7
Arkivkode. 240.4
Saksbehandler Berit Nilsen

Saksgang Mgtedato Saknr
1 Helse- og sosialkomiteen 17.04.2013 16/13
2 Bydelsutvalg 25.04.2013 56/13

Saksframstilling:
Tilsynsutvalget har gjennomfgrt anmeldt tilsyn ved Vinderen bo- og servicesenter 11.2.2013.
Vedlagt felger tilsynsrapporten og Sykehjemsetatens kommentarer til rapporten.

Bydelsdirektgrens forslag til vedtak
Bydelsutvalget tar tilsynsrapporten for anmeldt tilsyn ved Vinderen bo- og servicesenter
11.2.2013 og Sykehjemsetatens kommentarer til rapporten til orientering

Jan Olsen Nytveit
bydelsdirektar

Vedlegg:
Tilsynsrapport av 11.2.2013

Sykehjemsetatens kommentarer til rapporten av 15.3.2013



17/13 Arsmelding og arsregnskap 2012 for Vinderen seniorsenter

Arkivsak-dok. 13/00500-2
Arkivkode. 332.0
Saksbehandler Berit Nilsen

Saksgang Mgtedato Saknr
1 Helse- og sosialkomiteen 17.04.2013 17/13
2 Bydelsutvalg 25.04.2013 60/13

Saksframstilling:
Vedlagt falger arsmelding og arsregnskap 2012 for Vinderen seniorsenter.

Bydelsdirektgrens forslag til vedtak
Bydelsutvalget tar arsmelding og arsregnskap 2012 for Vinderen seniorsenter til orientering.

Jan Olsen Nytveit
bydelsdirektar

Vedlegg:
Arsmelding og arsregnskap 2012.



18/13 Sluttrapport for prosjekt "'etablering av demensteam"' og prosjekt
"Utvikling av samhandlingsmodell om leerings- og mestringstilbud for
pargrende til eldre med omfattende omsorgsbehov"

Arkivsak-dok. 12/00202-3
Arkivkode. 124
Saksbehandler Marianne Ziesler

Saksgang Mgtedato Saknr
1 Bydelsutvalg 25.04.2013 57/13
2 Helse- og sosialkomiteen 17.04.2013 18/13

Saksframstilling:

Prosjektene har hatt til hensikt & videreutvikle bydelens helseforebyggende tilbud til
befolkningen.

Prosjekt «Etablering av demensteam» var et samarbeid mellom Bydel Ullern og Bydel Vestre
Aker ved Enhet for forebygging og rehabilitering og gikk over 8 maneder i 2012. Prosjektet la
seg neer opp til Helsedirektoratets anbefalinger. Resultat av prosjektet er at begge bydeler har
hukommelsesteam som et lavterskeltiloud som bade befolkningen og tjenestene kan kontakte
for rad og utredning. Sluttrapporten er vedlagt og beskriver arbeidet; veivalg og konklusjoner.

Prosjekt «Utvikling og utprgving av samhandlingsmodell om leerings- og mestringstilbud....»
har gatt over 18 maneder. Samarbeidspartnere har veert Diakonhjemmet ved Larings- og
mestringssenteret (LMS) og Alderspsykiatrisk avdeling og Bydel Vestre Aker ved Enhet for
forebygging og rehabilitering. Resultatet er et lgpende samarbeid om a lzre & leve med
kroniske sykdommer som omfatter diagnosekurs ved LMS og gruppetilbud i bydelen. Det er
etablert et fast samarbeidsforum der valg av brukergrupper og arbeidsfordeling vil vaere tema.
Vedlagte sluttrapport beskriver arbeidet og veien videre i samarbeidet.

Bydelsdirektgrens forslag til vedtak
Bydelsutvalget tar prosjektrapport Hukommelsesteam og prosjektrapport Utvikling og
utprgving av samhandlingsmodell om lerings- og mestringstilbud... til orientering.

Jan Olsen Nytveit
bydelsdirekter

Vedlegg:
Prosjektrapport Hukommelsesteam. Et samarbeid mellom to bydeler

Prosjektrapport Utvikling og utprgving av samhandlingsmodell om leerings- og
mestringstilbud for pargrende til eldre med omfattende omsorgsbehov — samhandling mellom
helseforetak og bydel.



19/13 Nasjonale mal og prioriterte omrader for 2013 innenfor helse- og
omsorgsomradet

Arkivsak-dok. 13/00474-2
Arkivkode. 39
Saksbehandler Berit Nilsen

Saksgang Mgtedato Saknr
1 Helse- og sosialkomiteen 17.04.2013 19/13
2 Barn-, ungdom- og kulturkomiteen 17.04.2013 18/13
3 Bydelsutvalg 25.04.2013 59/13

Saksframstilling:
Vedlagt falger rundskriv 1S-1/2013 fra Helsedirektoratet, «Nasjonale mal og prioriterte
omrader for 2013 innenfor helse- og omsorgsomradet.

Bydelen skal benytte rundskrivet ved utarbeiding av bydelens planer og prioriteringer pa
helse- og omsorgsomradet.

Bydelsdirektgrens forslag til vedtak
Bydelsutvalget tar rundskriv 1S-1/2013 fra Helsedirektoratet, «Nasjonale mal og prioriterte
omrader for 2013 innenfor helse- og omsorgsomradet til orientering.

Jan Olsen Nytveit
bydelsdirekter

Vedlegg:
Oversendelsesbrev fra byradsavdeling for eldre og sosiale tjenester av 25.3.2013

Rundskriv



20/13 Sgknad om salgsbevilling - Rustal Rga Frukt & Grgnt Dagligvare,
Vakergveien 165

Arkivsak-dok. 13/00421-2
Arkivkode. 944
Saksbehandler Berit Nilsen

Saksgang Mgtedato Saknr
1 Helse- og sosialkomiteen 17.04.2013 20/13
2 Bydelsutvalg 25.04.2013 63/13

Saksframstilling:
Det vises til sgknad fra RUSTAL RGA FRUKT & GR@NT om ny salgsbevilling ved Rustal
Rea Frukt & Grent Dagligvare, Vaekergveien 165..

Bydel Vestre Aker i egenskap av sosialtjeneste skal etter alkoholloven § 1-7a uttale seg far
vedtak om fornyelse av salgs- og skjenkebevilling kan fattes. Ved vurdering av om bevilling
skal gis ber det legges vekt pa:

. Antall salgs- og skjenkesteder

. Stedes karakter

. Beliggenhet

. Malgruppa

. Trafikk -og ordensmessige forhold

Bydel Vestre Aker kjenner ikke til klager pa den virksomheten som har sgkt om
salgsbevilling. Det anbefales at salgsbevilling gis.

Pa grunn av 3 ukers saksbehandlingsfrist i denne saken ferdigbehandles den i
Arbeidsutvalgets mgte 8. april 2013.

Bydelsdirektgrens forslag til vedtak
Bydelsutvalget tar innvilgelse sgknad om salgsbevilling - Rustal Rga Frukt & grant
dagligvare, Vakergveien 165 til orientering.

Jan Olsen Nytveit
bydelsdirekter

Vedlegg:
Sgknad om bevilling av 14.3.2013.




TILSYNSRAPPORT FRA ANMELDT TILSYN
VINDEREN BO- OG SERVICESENTER (VBS) - 11. FEBRUAR 2013

Dato og tidspunkt for besoket: )
11.02.2013 fra kl 14.00 til kl 16.00 I ~r3 rj/))

Type besgk: Anmeldt tilsyn

Tilstede:
fra administrasjonen:
* Helene Hortmann, leder
* Erling Jakobsen, tilsynslege
* Unni Ahlberg, Serviceleder
* Patricia Spaenhover, avd. leder enhet 1 og 2
* Esther Magnusen, avd.leder enhet 3 og 4
* Annamary Philip, avd.leder enhet 5 og 6
fra tilsynsutvalget:
* Anita Asdahl Hoff (leder)
* Beate Holland
* Anne Wenche Ore
* Trygve Gjertsen (varamedlem)
som observater mgtte i tillegg:
* Ingrid Nyhus

Motesekretaer:
*Anita Asdahl Hoff

Kontakter under tilsynet:
(Hvilke personer har tilsynet hatt kontakt med under oppholdet: beboere (anonymisert), parorende
(anonymisert) ansatte, ledere, andre)

* Ledelsen

* Tilfeldige samtaler med ansatte ved hver enhet
* ca 2 beboere ved hver enhet

* 1 paregrende

Tilsynsutvalgets oppgaver:
(ref. bystyresak 165/05 og 432/08)

Tilsynsutvalget skal pase at tjenestestedene drives i samsvar med regler og retningslinjer gitt av staten og Oslo
kommune.

T:lsynsu{valget skal pase at tjenestestedene:

gir den enkelte beboer/bruker forsvarlig omsorg og hjelp, og behandler den enkelte beboer/bruker med respekt

har utarbeidet malsetting, opplegg og tidsplan for oppholdet for den enkelte bruker
folger bestemmelsene som regulerer forhold under oppholdet, herunder bestemmelse om bruk av tvang
har lokaler, utstyr, aktivitetsmateriell og lignende som er i samsvar med formalet for virksomheten

drives med forsvarlige personalforhold har opprettet medisinsk tilsyn for de institusjoner hvor dette er forutsatt

oppbevarer beboernes midler forsvarlig dersom tjenestestedene er gitt ansvar for dette





sorger for at informasjon om Helse- og sosialombudet og om hvordan ombudet kan kontaktes er lett
tilgjengelig for brukere/beboere.

Medisinskfaglige oppgaver ligger utenfor tilsynsutvalgets oppgaver.

Hvordan ble tilsynet gjennomfort:
(Institusjons-/hjemmebesgk, skriftlig/muntlig kommunikasjon)

Tilsynsutvalget hadde anmeldt tilsyn med forberedt agenda. Varaene var ogsa
invitert til & delta. Tilsynet gikk gjennom agendaen med ledelsen i forkant av en
rask visitt av alle avdelingene, bortsett fra dagsenteret.

Pa agendaen:

1. De objektive kvalitetsindikatorene,(rapport fra november-12)
Tilsynsutvalget ansker en redegjgrelse fra ledelsen pa hvordan VBS ligger an
og om det er iverksatt tiltak for & bedre forholdene for beboerne nar det
gjelder:

* vekttap

* fall/hoftebrudd

* kontrakturer

* urinkontinens

* trykksar

Det er viktig @ ha i mente, som det star i rapporten, at kvalitetsmalene kun
skal brukes som incentiv til forbedring.

2. Blir beboerne tilfredsstillende fulgt opp av tilsynslegen?

3. Hvordan handteres urolige beboere? (Jfr presseoppslag i den senere tid
om urolige beboere (alkoholikere 0.a.) som uroer de andre beboerne. |
hvilken grad er dette et problem ved VBS og hvordan handteres det?)

4. Nye rutiner med maltidene; hvordan fungerer dette?

Tilbakemeldinger om maten, tilstrekkelig med mat, smakfull mat, atmosfeere
rundt maltidene, spisevegring hos beboerne.

5. Renhold, forebygging av smitte

6. Urinflasker; tilstrekkelig?

7. Annet? Konsekvenser av samhandlingsreformen. Er det verdig med dus;j
en gang pr uke? Oppleering. Parerendesamarbeid.

8. Befaring pa enhetene.





Tilsynsutvalgets rapport fra tilsynet:

1. De objektive kvalitetsindikatorene,

*Vekttap

Kvalitetsindiakatorene kommer hver 4. maned. Retningslinjene for antall
veiinger er imidlertid hver maned. Det er sveert ressurskrevende og det er
vanskelig @ ha samme betingelser (kleer, sitting/ligging) ved hver veiing. Det
er sgkt om mere hensikismessige vekter. Den hyppige veiingen oppleves
hverken som rasjonell eller fornuftig bruk av ressurser. Beboerne vegrer seg
ogsa. Vekttap kan i stor grad sjekkes ved sunn fornuft. Ledelsen spgr seg om
ikke ressursene som brukes pa veiing heller bgr brukes pa a hjelpe til med
mating av de som trenger det. VBS vil vaere mere bevisst pa at alle
registrerer pa samme mate og at veiebetingelsene blir mest mulig like fra
gang til gang for a unnga feil i statistikkene.

*Fall

VBS er flinke til a registrere alle fall, bade med og uten konsekvens. Noen
beboere ma ha tilsyn degnet rundt og har ikke innsikt i egen sykdom slik at
forebygging av fall vanskeliggjeres. Det gjeres mye for a forebygge fall for
slike beboere; med stor suksess. (Polstring, skjerming, alarmtepper,
sengehester, personalarmer, hoftebukser mm) Det siste aret har det kun
forekommet et hoftebrudd pa vei mellom hjem og sykehjem.

*Kontrakturer

VBS forseker a vaere enda mere aktive pa forebygging av «forstivninger».
Behovene er individuelle og balansen mellom for mye og for lite trening
varierer. Aktiviter, fysioterapeut og ergoterapeut forsgker a gjgre trening som
en del av de daglige gjgremal. Tilbudet om fellestrim benyttes ikke av alle til
tross for at de blir oppfordret.

*Urinkontinens

Alle blir oppfordret/hjulpet til a ga pa toalettet selvom de har bleie. VBS har
bleiekontakt pa hver avdeling som hjelper med riktig type bleie/utstyr etter
behov. Det oppfordres ogsa til a drikke mye. VBS har sgkt om og fatt tilsagn
om gave, en bleerescanner som er et ultralydapparat for bl.a. a kunne sjekke
resturin og behovet for kateter. Saledes forebygges urinveisinfeksjoner.
Beboere med urinkontinens dusjes oftere nedentil ved behov. Det lukter ikke
urin i avdelingene.

*Trykksar

VBS ligger ikke darlig an i forhold til andre sykehjem men forebygger sar sa
godt de kan og samarbeider med fysioterapeutene og ergoterapeut om dette.
Avlastningsutstyr, snuregime og hvile fra rullestolsitting er eksempler pa
forebygging.

2. Blir beboerne tilfredsstillende fulgt opp av tilsynslegen?





Tilsynslegen ved VBS har 60% stilling av 80% stillingshjemmel. Han er
tilstede 3 dager i uken (noe fleksibilitet) og har i tillegg telefonvakt til ca kl 20
pa kvelden. Som indremedisiner har han kunnet takle og forhindre en del
reinnleggelser pa sykehus. Ledelsen er forngyd med hvordan legeordningen
fungerer.

3. Hvordan handteres urolige beboere?

Det er ulike arsaker til urolige beboere. Det kan skyldes alkohol, psykiatri
eller demens. VBS har utfordringer pa dette omradet da enkelte slike beboere
uroer de andre beboerne. Noen skriker om natten og gar inn pa andres rom.
Det kan veere skremmende. lkke alltid sa lett & medisinere riktig. Noen ville
ha passet bedre pa en langtidspsykiatrisk avdeling eller annet.

VBS forsgker a finne frem til gode og individuelle Igsninger gjennom bl.a
adferdsregistrering og samarbeid med pargrende. VBS har ogsa seokt om
midler til a lydisolere rom.

4. Nye rutiner med maltidene; hvordan fungerer dette?

De nye rutinene er bestemt av Sykehjemsetaten. De er tatt opp i brukerradet.
Synspunktene er sprikende. Noen mener det blir for hyppige maltider slik at
man ikke orker aftens.

Noen synes den nye ordningen med middag kl 16 - 17 passer bedre med
dagens vaner med sen middag.

Personalet ma lage lunsjrett og bruker mye ressurser pa noe de kanskje
kunne benyttet til andre ting? Det er blitt mere servering av salat som flere
synes er positivt.

5. Renhold, forebygging av smitte

Rutinene for renhold er 4 g pr uke pa rommene og 5 g pr uke pa badene. VBS har
utarbeidet en intern, lettlest smittevernrutine bygget pa
infeksjonskontrollprogrammet til helseetaten. Innholdet er grunnleggende rutiner
der konkrete tiltak er tilpasset VBS. Handhygiene, arbeidsantrekk,
avfallshandtering, isolasjon og smitte m.m. Handdispenserne forsgkes a veere
fulle til enhver tid.

Det har veert lite smitte ved VBS og de har forelgpig ikke vaert rammet av
norovirus denne sesongen. Alle som gnsker vaksineres mot influensa.

6. Urinflasker; tilstrekkelig?

Det er tilstrekkelig med urinflasker ved VBS og det har hittil ikke vaert
avdekket noe problem med for fa urinflasker.

7. Annet?





Samhandlingsreformen har ikke fart til at VBS har fatt darligere pasienter.
Det bestemmes i stor utstrekning av Bestillerkontoret. Samarbeidet med
sykehusene om innleggelsene pa VBS fungerer ogsa tilfredsstillende. Det er
seerlig ved korttidsavdelingene man merker forskjell pa beboernes
helsetilstand etter at samhandlingsreformen tradde i kraft. Nedvendig omsorg
er imidlertid generelt blitt mere omfattende.

Dusj en gang pr uke med individuell tilpasning heres ikke ut til a tilfredsstille
verdighetsgarantien. Ledelsen kunne fortelle at daglig stell bestar av god
vask og dusj nedentil. De fleste synes dette er tilfredsstillende.

Oppleaering. Alle nyansatte far 3 dagers oppleaering. Alle far boken«en bedre
dag med omsorgsfull pleie». En lettlest «Lommeparler til bruk i pleie og
omsorgstjenesten» er ogsa i alles besittelse. | tillegg drives det kontinuerlig
med holdningsskapende arbeid. Pa forespersel om de ansatte «trente i
rollespill» svarte ledelsen at det kunne veere en ide for a fa omsorgsfelelsen
inn under huden men at slik kursing ville avhenge av gkonomi. God
kommunikasjon handler ikke bare om sprak men ogsa av veeremate og
oppfersel.

Parerendesamarbeid. Helene Hortmann kunne informere om at
Sykehjemsetaten satser pa pargrende samarbeid og i den forbindelse har
Helene Hortmann redegjort for sin suksess med dette pa VBS.

En «gjenganger» fra pargrende er at medhjelperne/pleierne er gode og
varme og at det ikke er vanskelig @ komme fram med tilbakemeldinger, men
at det man har blitt enig om ikke alltid felges like godt opp.

8. Befaring pa avdelingene.

Tilsynet syntes det virket rent og delikat pa alle avdelingene. Det luktet
apetittvekkende i korridorene i forbindelse med middagsforberedelsene og bordene
var pent dekket med blomsterbuketter. Man fikk riktig lyst til & sette seg til bords.
De ansatte vi snakket med virket ogsa forngyde og hadde ikke noe a papeke. Vi
traff ogsa pa ergoterapeuten som var sveert entusiastisk og glad over a fa beskjed
om tildelte prosjektmidler som gjer at hun kan gjennomfare sine planer om gode
tiltak for beboerne.

Vi snakket med flere beboere som var sveert forneyd med bade maten og
omsorgen. En av beboerne sa: «Problemet er at det er sa god mat at jeg spiser for
mye». Noen synes det var uheldig med den nye omleggingen av maltidene mens
andre syntes det var helt OK. Det var gnskelig at alle ansatte og vikarer hadde
navneskilt. En ansket seg flere lufteturer mens en annen fortalte at man fikk nok av
tilbud men at det ikke var anskelig na som det var sa kaldt.

En av de pargrende bekreftet det samme som Helene Hortmann hadde fortalt oss.
«Alle er veldig sete men de folger ikke opp tilbakemeldingene de far om min





mann». Det er stadig nye pleiere a forholde seg til. Derfor bar en journal som aktivt
brukes og leses fungere for slike meldinger.

Saker som folges opp ved neste tilsynsbesgk:

(Inkludert eventuelle oppfelgingssaker fra tidligere tilsyn)

Rutinene for a felge opp tilbakemeldinger fra parerende ma bedres.
Navneskilt pa de ansatte er enskelig.

Hvordan tenker Sykehjemsetaten at urolige beboere skal handteres? Lydisolering av rom vil
vere pakrevet sdsant man ikke har alternativ plassering av urolige beboere. Vil dette
gjennomfores?

Er det tilstrekkelige med kurs/opplerings-midler til & vedlikeholde bevisstheten rundt
omsorgsfull pleie?

Oversikt over gjennomforte tilsyn 2012:

2 11.02.13

3 11.02.13

4 11.02.13

5 11.02.13

6 11.02.13

Dagsenteret
Oslo den 19.02.13
Leder tilsynsutvalg Medlem tilsynsutvalg Medlem tilsynsutvalg
Anita Asdahl Hoff Beate Holland Anne Wenche Ore

Tilsynsrapport oversendt til:
Bydelsadministrasjonen eller bydelsutvalget dato:
Institusjonens leder eller styre (private institusjoner) dato:

For sykehjem:
Sykehjemsetaten til kommentar dato:

Taushetsplikt: Tilsynsutvalget har taushetsplikt om personlige forhold som utvalgene blir kjent med 1 sitt
e _arbeide. - : : : —












Oslo kommune A MAREEY /327?305‘

Sykehjemsetaten
Administrasjonen Ryo.4

Bydel Vestre Aker
Serkedalsveien 150 b

0754 OSLO

Dato: 15.03.2013
Deres ref: Var ref (saksnr): Saksbeh: Vigdis Skovdahl Arkivkode:
13/00305-3 201300001-11 204

VINDERN BO- OG SERVICESENTER - SVAR PA TILSYNSRAPPORT FRA 110213

Viser til rapport fra anmeldt tilsynsbesok ved Vinderen bo- og servicesenter 11. februar 2013.
Sykehjemsetaten ensker a gi en tilbakemelding pé enkelte punkter i rapporten:

Vedrerende navneskilt:

I etterkant av tilsynet har vi startet kampanje "navneskilt". I tillegg til at avdelingssykepleiere
tar opp saken pa egne avdelinger, har de som sitter i resepsjonen fatt i oppdrag & se etter om
ansatte har navneskilt. De som ikke har skilt pa seg, far tilbud om a fa laget et skilt
umiddelbart.

Vedrerende oppfelging av tilbakemeldinger:

Vi er kjent med at oppfelging av rutiner er en utfordring, spesielt pa en av avdelingene som har
stort fravaer. Avdelingsleder har imidlertid innfert fokusuker og startet da med fokus pa
oppfelging av rutiner. Vikariater av lengre varighet vil bli utlyst, med det enskes det a oppna
bedre kontinuitet i bemanningen som bedrer forutsetningen for a folge opp, bade generelle
rutiner og tiltak 1 forhold til den enkelte beboer.

Saker som er meldt i forhold til neste tilsyn vil bli forberedt.

Vi merker oss at tilsynsutvalget syntes det virket rent og delikat pa alle avdelingene, og at
beboerne var forneyde med maten og omsorgen.

Sykehjemsetaten tar forevrig tilsynsrapporten til orientering.

M?(Il hilsen
1IN

Etatsdirektor

)






ARSREGNSKAP

2012

Vinderen seniorsenter

Organisasjonsnummer
974 162 989






Resultatregnskap

Driftsinntekter og driftskostnader 2012 2011
Salgsinntekter kafeteria/frossenmat 558 089 546 696
Overforing fra bydel 1 080 444 1 050 000
Annen salgsinntekt, tilskudd og gaver 1 000 313 948 452
Sum driftsinntekter 2 638 846 2 545 148
Varekostnader 199 271 191 991
Lonnskostnader m.m. 1 709 969 1 553 362
Annen driftskostnad 681 710 657 270
Sum driftskostnader 2 590 950 2 402 623
Driftsresultat 47 896 142 525

Finansinntekter og finanskostnader

Annen renteinntekt 863 727
Resultat av finansposter 863 727
Arets resultat 48 759 143 251
Overforinger

Auvsatt til annen egenkapital 48 759 143 251

Sum overforinger 48 759 143 251






Balanse

Eiendeler Note 2012 2011
Anleggsmidler

Refkrav feriep. og aga. Oslo kommune 64 355 64 355
Sum anleggs midler 64 355 64 355
Omlepsmidler

Varebeholdning matvarer 16 800 6 205
Fordringer

Kundefordringer 9 800 19 464
Andre kortsiktige fordringer 220 286 72 052
Sum fordringer 230 086 91 516
Bankinnskudd, kontanter o.l. 688 202 755 526
Sum omlepsmidler 935 088 853 247
Sum eiendeler 999 443 917 602






Balanse

Egenkapital og gjeld

Egenkapital
Annen egenkapital
Sum opptjent egenkapital

Gjeld

Kortsiktig gjeld
Leverandergjeld

Skyldige offentlige avgifter

Annen kortsiktig gjeld
Sum kortsiktig gjeld

Sum gjeld

Sum egenkapital og gjeld

629 054 580 295
629 054 580 295

113177 69 305
142 746 119 234
156 266 148 769
370 389 337 308
370 389 337 308
999 443 917 602

Lo o7

Pieter Don
Daglig leder






Vinderen seniorsenter

Noter til regnskapet 2012

Regnskapsprinsipper
Arsregnskapet er satt opp i samsvar med regnskapsloven og god regnskapsskikk.

Driftsinntekter

Inntektsforing ved salg av varer skjer pa leveringstidspunktet.
Offentlige tilskudd inntektsfores i det aret det er gitt tilsagn for.
Gaver inntektsfores etter kontantprinsippet.

Omlepsmidler/Kortsiktig gjeld

Omlepsmidler og kortsiktig gjeld omfatter normalt poster som forfaller til betaling innen
ett ar etter balansedagen, samt poster som knytter seg til varekretslopet. Omlepsmidler
vurderes til laveste verdi av anskaffelseskost og antatt virkelig verdi.

Fordringer

Fordringer oppfores til palydende etter fradrag for avsetning til forventet tap.
Avsetning til tap gjeres pa grunnlag av en individuell vurdering av de

enkelte fordringene.

Pensjonsforpliktelser

Pensjonsordninger finansiert via sikrede ordninger er ikke balansefort.

Pensjonspremien anses i disse tilfeller som pensjonskostnad og klassifiseres sammen med
lennskostnader.

Vinderen seniorsenter






Spesifikasjon av resultatregnskapet

e

2012 2011
Salgsinntekter kafeteria/frossenmat
3130 Salgsinnt.kafeteria -553 426,00 -539 983,50
3150 Diverse salgsinntekter -4 663.00 -6 712.50
-558 089,00 -546 696,00
Overfering fra bydel
3400%  Tillskudd fra kommunen / by del -1 080 444.00 -1050 000.00
-1 080 444,00 -1 050 000,00
Annen salgsinntekt, tilskudd og gaver
3155 Salgsinntekter transport -140,00 -120,00
3401 Blestra tilskudd bydelen 44 oo -50 550,00 0,00
3600 Leieinntekter -186 597,12 -187 284,00
3734 Brukerstette -197 860,00 -207 450,00
3900 Andre tilskudd/gaver -306 385,50 -295 675,50
3950 Inntekt kurs/aktivitet/hy ggetreff -258 780.00 -257 922.00
-1 000 312,62 -948 451,50
Varekosmader
4330 Innkjop kafeteria 178 230,14 168 576,89
4340 Innkjep kurs/aktiviteter/hy ggetreff 21 040.50 23414.25
199 270,64 191 991,14
Lennskostnader m.m.
5000 Lenninger 1071 930,21 1029 858,12
5020 Avsetning feriepenger 151 656,85 147 269,67
5380 Gruppelivsforsikring 2256,00 2 190,00
5382 KLP/AFP 284 495,00 198 273,00
5385 Trukket KLP/AFP -22 682,26 -22 774,39
5400 Arbeidsgiveravgift 187 399.23 169 168,33
5410 Arbgiveravg. feriepenger 21 383,65 21 356,92
5920 Yrkesskadeforsikring 4 386,00 4 299,00
5941 0 & U fond HSH 411,54 357,39
5990 Annen personalkostnad 8 733.00 3 364.00
1709 969,22 1553 362,04
Annen driftskostnad
6310 Leie av lokaler 60 023,00 49 500,00
6340 Strem, varme o.l. 24 924,39 32 650,00
6360 Renhold 130 593,75 142 744,00
6390 Annen kostnad lokaler 12 257,50 31 003,00
6540 Inventar 19 385,50 28 539,25
6550 Driftsmateriale kafeteria’kjokken 22 812,37 49 487.52
6560 Rekvisita senter 1023241 14 321,29
6620 Rep. vedl.hold inventar og maskin 15 111,00 24 585,25
6730 Honorar regnskap 50 000,00 50 000,00
6732 Utgifter frivillig 58 518,50 41 92525
6740 Honorar revisjon 16 625,00 16 938,00
6775 Honorar oppg. pl. 0,00 4 800,00
6800 Kontorrekvisita 19 591,66 1501733
6801 Utgifter vedr. ekstratilskudd-trivselsmi 54 689,00 0,00
6840 Aviser, tidsskrifter 8371,00 5 899,00
6850 EDB-utgifter 21 498.50 2921244
6900 Telefon/mobiltlf. 25 936,30 28 890,04
6950 Porto 3033048 32 428,78
7000 Driftskostnader personbil 50,00 0,00
7140 Reiseutg. drosje efc. 3243.00 923,00
7322 Reklame/annonser 6 250,00 0.00
VINDEREN SENIORSENTER Side 1






Spesifikasjon av resultatregnskapet

7323
7400
7420
7500
7700
7721
7770
7830

Kataloger/brosjy rer/program
Kontingenter
Gaver/blomster etc.
Forsikringer (HSH etc)
Andre driftskostnader

M oter/kurs eksternt
Bankomkostninger

Tap pé fordringer

Annen renteinntekt

8050 Renter av bankinnskudd
Awsatt til annen egenkapital
8980 Arets resultat overfort

51875,00 44 250,00
5271,00 3716,30

8 435,00 6 571,00

10 968,00 10 244,67
2983,00 -8 867,00

1 980,00 0,00
2420,72 2.490.60
733400 0.00
681 710,08 657 269,72
-863.46 -726.56
-863,46 -726,56

48 759,14 143 251,16
48 759,14 143 251,16

VINDEREN SENIORSENTER

Side 2






Spesifikasjon av balansen

2012 2011
Refkrav feriep. og aga. Oslo kommune
1675 Fordring f.p.- Oslo Komm. 64 355.00 64 355.00
64 355,00 64 355,00
Varebeholdning matvarer
1465 Lager kafeteria 16 800.00 6205.00
16 800,00 6205,00
Kundefordringer
1500 Kundefordirnger 9 800.00 19 464.00
9 800,00 19 464,00
Andre kortsiktige fordringer
1570 andre kortsiktig fordring 220 286,00 72 052,00
220 286,00 72 052,00
Bankinnskudd, kontanter o.l.
1900 Kontanter 813,57 1232,57
1930 bank 16442098569 bs 537 249,93 470 816,55
1935 bank 16442098577 Ell 8 747.88 8 658,95
1950 bank 16442098550 68 880,93 204 835,84
1960 bank 16442098585 sk 72 509.20 69 982.46
688 201,51 75552637
Annen egenkapital
2050 Annen egenkapital -629 053.73 -580 294.59
-629 053,73 -580 294,59
Leverandergjeld
2400 Leverandergjeld -71 376.73 -69 305.32
-71 376,73 -69 30532
Skyldige offentlige avgifter
2600 Forskuddstrekk -57 723,00 -47 720,00
2645 HSH oppl.-utv.fspeil 2 088,13 1 383,70
2770 Sky ldig arbeidsgiveravgift -65 727.90 -52 132,67
2780 Palept arbeidsgiveravgift -21 383.59 -20 764.94
-142 746,36 -119 23391
Annen kortsiktig gjeld
1590 Innbetalt Tur/ Teater -11 920,00 0,00
1591 Betalt Tur/ Teater 10 310,00 0,00
2940 Feriepenger -151 655,69 -147 268,55
2970 pélepne inntekter -3 000.00 -1500.00
-156 265,69 -148 768,55
VINDEREN SENIORSENTER Side 1






Stiansen & Co AS

Statsautoriserte revisorer

Medlemmer av

Til styret i Den norske Revisorforening
Revisor-/foretaksnr.: 962 990 746
Vinderen seniorsenter Beseksadr.: Fekjan 15 — Nesbru

Postadr.: Postboks 174, N-1378 Nesbru

REVISORS BERETNING

Uttalelse om arsregnskapet

Vi har revidert arsregnskapet for Vinderen seniorsenter, som viser et overskudd pa kr 48.759.
Arsregnskapet bestir av balanse per 31. desember 2012, resultatregnskap for regnskapsaret avsluttet
per denne datoen, og en beskrivelse av vesentlige anvendte regnskapsprinsipper.

Daglig leders ansvar for arsregnskapet

Daglig leder er ansvarlig for 4 utarbeide arsregnskapet og for at det gir et rettvisende bilde i samsvar
med regnskapslovens regler og god regnskapsskikk i Norge, og for slik intern kontroll som daglig
leder finner nadvendig for 4 muliggjere utarbeidelsen av et arsregnskap som ikke inneholder vesentlig
feilinformasjon, verken som folge av misligheter eller feil.

Revisors oppgaver og plikier

Vir oppgave er 4 gi uttrykk for en mening om dette arsregnskapet pa bakgrunn av var revisjon. Vi har
gjennomfort revisjonen i samsvar med lov, forskrift og god revisjonsskikk i Norge, herunder
International Standards on Auditing. Revisjonsstandardene krever at vi etterlever etiske krav og
planlegger og gjennomforer revisjonen for 4 oppna betryggende sikkerhet for at arsregnskapet ikke
inneholder vesentlig feilinformasjon.

En revisjon innebzrer utforelse av handlinger for a innhente revisjonsbevis for belapene og
opplysningene i arsregnskapet. De valgte handlingene avhenger av revisors skjenn, herunder
vurderingen av risikoene for at arsregnskapet inneholder vesentlig feilinformasjon, enten det skyldes
misligheter eller feil. Ved en slik risikovurdering tar revisor hensyn til den interne kontrollen som er
relevant for seniorsenterets utarbeidelse av et arsregnskap som gir et rettvisende bilde. Formalet er &
utforme revisjonshandlinger som er hensiktsmessige etter omstendighetene, men ikke for a gi uttrykk
for en mening om effektiviteten av seniorsenterets interne kontroll. En revisjon omfatter ogsa en
vurdering av om de anvendte regnskapsprinsippene er hensiktsmessige og om regnskapsestimatene
utarbeidet av ledelsen er rimelige, samt en vurdering av den samlede presentasjonen av drsregnskapet.

Etter var oppfatning er innhentet revisjonsbevis tilstrekkelig og hensiktsmessig som grunnlag for var
konklusjon. _

Konklusjon
Etter var mening er arsregnskapet avgitt i samsvar med lov og forskrifter og gir et rettvisende bilde av
den finansielle stillingen til Vinderen seniorsenter per 31. desember 2012 og av resultatet for
regnskapséret som ble avsluttet per denne datoen i samsvar med regnskapslovens regler og god
_regnskapsskikk i Norge.

Ti. kontor: +47-66 B4 88 40

Bankgiro: 6219.05.90432
Telefax: +47-66 98 14 60

E-mail: scoas@stiansen.no
www.stiansen.no






Stiansen & Co AS

Statsautoriserte revisorer

Uttalelse om gvrige forhold

Konkiusjon om registrering og dokumentasjon

Basert pa var revisjon av arsregnskapet som beskrevet ovenfor, og kontrollhandlinger vi har funnet
nedvendig i henhold til internasjonal standard for attestasjonsoppdrag (ISAE) 3000
«Attestasjonsoppdrag som ikke er revisjon eller forenklet revisorkontroll av historisk finansiell
informasjon», mener vi at ledelsen har oppfylt sin plikt til a serge for ordentlig og oversiktlig
registrering og dokumentasjon av seniorsenterets regnskapsopplysninger i samsvar med lov og god
bokferingsskikk i Norge.

Nesbru, den 21. mars 2013
Stiansen & Co AS

/Z‘ M kgv—ivw
=" Jon Asle Daving /

Registrert revisor







“Oslo kommune
Bydel Ullern / Bydel Vestre Aker
Forebygging og rehabilitering

Prosjektrapport Hukommelsesteam

Et samarbeidsprosjekt mellom to bydeler






Husker man
hva man har glemt,
retter man det ganske nemt
Har man glemt
hva man har glemt

er det straks mer ubekvemt

Fritt etter Piet Hein
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INNLEDNING

Hukommelsesteam og demensutredning i kommunehelsetjenesten.

Bydel Ullern (BUN)og Bydel Vestre Aker (BVA)har en hgy andel eldre i befolkningen. Av disse er det
en betydelig andel igjen som har en demenssykdom, eller som kommer til & fd demenssykdom i
arene fremover. Bydelene s& at det var behov for mer kompetanse og ressurser ut pa tjenesteniva
rettet mot mennesker med demens.

Bydelene sgkte hgsten 2011 om midler over statshudsjettet til etablering av felles demensteam. Det
ble sgkt om midler til 15 maneders drift til team bestaende av sykepleier, fysioterapeut,
ergoterapeut og 0,2 arsverk lege. Tildelte midler p& kr. 500 000 ga en prosjektperiode pa 8 maneders
drift i 2012 for et team bestdende av sykepleier og ergoterapeut, begge i 50 % stilling.

Teamet skulle veere en ressurs i forhold til tidlig diagnostisering / kartlegging, tilrettelegging og
informasjon rettet mot bruker, pérgrende, bestiller og utgvertjenestene i bydelene. Samarbeid med
bydelens fastleger og spesialisthelsetjenesten var en forutsetning nar prosjektet ikke hadde egen
lege.

Det ble lagt vekt pd at prosjektet skulle veere et lavterskeltilbud, med god tilgjengelighet for bruker
og péargrende som selv vurderte at de trengte hjelp og stgtte i sin situasjon. Det var viktig at tiloudet
ble gjort kjent for bydelens innbyggere og organiserte tjenester, og informasjon var sentralt i
arbeidet.

Tidlig i etableringsprosessen diskuterte man hvilket navn teamet skulle ha. Hensikten med & bruke
Hukommelsesteam, framfor demensteam, var & stimulere flere til @ ta kontakt og dermed na frem til
personer i en tidlig fase. Utredning handler ogsa om a utelukke somatisk sykdom eller psykisk
sykdom ved kognitiv sviki.

Tabell 1: Andel eldre over 67 ar i bydelene pr.01.01.12:

Aldersgrupper BVA BUN

67-79 ar 3680 2986

80-89 ar 1648 1264

90 ar og over 460 348

Totalt (%) 5788 (7,8 %) 4598 (6,8 %)
Begrepsavklaring

Bydelene i Oslo kommune er organisert etter bestiller- utfgrermodellen. Forvaltningsenheten i Bydel
Vestre Aker (BVA) heter bestillerkontor og i Bydelene Ullern (BUN) sgknadskontor. Begge benevnes
heretter som Bestillerenhet.
GERIA — Oslo kommunes Ressurssenter for geriatri.

Nytt navn i 2013, underlagt Helseetaten: Geriatrisk ressurssenter
Gerica — Oslo kommunes journal- og dokumentasjonssystem
Prosit — Helseetatens avdeling som koordinerer Gerica





METODE

Prosjektgruppen

Hukommelsesteamet ble organisert i enhet for forebygging og rehabilitering i begge bydeler.
Enhetslederne var prosjektledere. Teamet bestod av ergoterapeut og sykepleier i hver sin 50 %
stilling. Prosjektgruppa hadde faglig stgtte fra Diakonhjemmet Sykehus, geriatrisk poliklinikk ved
spesialsykepleier.

Hukommelsesteamet kunne nés pa epost-adressen _hukommelse@bun.oslo.kommune.no og begge i
teamet kunne nas pa felles telefonnummer.

Rutiner

Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse har utarbeidet handboken «Etablering og drift av
demensteam» (www.aldringoghelse.no). Denne har dannet grunnlaget for teamets arbeid.
Handboken inneholder et forslag til prosedyre, som teamet har tilpasset og supplert med ngdvendige

dokumenter. Vedlegg nr1 -6
Dokumenter opprettet som hjelp for teamets arbeid:
e oversiktsskjema for & registrere henvendelser, fra hvem, brukerens navn, problemstilling

e oversiktsskjema tiltak og resultat etter gjennomfg@rt prosjektperiode

Tabell 2: Informasjonsarbeid

BVA BUN
Akersposten — Annonse pa bydelssidene April *
Akersposten / Ullern Avis — Helsides presentasjon Mai * | Juni
Brosjyre** distribuert til fastlegekontorene, 11.04 11.04
Eldre- og seniorsentrene, Dagsentrene
Eldrerddet, infomgte Juni
Bydelenes intra-/internettside Mai Juni
Bestillerenheten BVA / Sgknadskontoret BUN, infomgte 18.04 10.09
Allmennlegenes mgteforum 19.04 06.06
Enhet forebygging og rehabilitering, infomgte 11.05 April/mai
Private fysioterapeuter 11.05 April/mai
Omsorgsholig, infomgte 13.06
Hjemmesykepleien, infomgte 19.09 13.09
Hjemmehjelpstjenesten Utsatt 13.09

* www.dittoslo.no
** vedlegg 7

Kriterier

Kriterier for hvilke brukere som skal fa tjenesten ble tatt opp tidlig i perioden, men ikke nedfelt
skriftlig. For strenge kriterier (tidlig fase av demens) i prosjektets startperiode mens vi hadde fa
henvendelser, kunne fgrt til at hukommelsesteamet fikk for lite a gjgre.

Mot slutten av perioden, da det kom mange henvendelser, ble det naturlig & vurdere strengere. Hvis
det handlet om en person med et kjent hukommelsesproblem, og det var behov for kognitive
hjelpemidler, vurderte teamet at bydelsergoterapeut kunne bestille eller sgke for brukeren.





Utredning

Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse og Helsedirektoratet (Engedal 2005, revidert 2011),
har utarbeidet utredningsverktgy som bestér av tre deler: en veileder, en utredningsdel for
helsepersonell og en utredningsdel for leger (www.aldringoghelse.no ).

Prosjektet har benyttet verktgyet for helsepersonell, som inneholder spgrsmal til pargrende
angaende pasientens evne til & utfpre daglige aktiviteter, pargrendes opplevelse av situasjon og
omsorgsbelastning. testene Mini mental status (MMSE-NR) og klokketest. Verktgyet inneholder ogsa
skjema for vurdering av sikkerhet i boligen og skjema for vurdering av depresjon (Cornell). Sistnevnte
ble anvendt fa ganger. | mgte med fastlegene ble det utdelt eksemplarer av utredningsverktgyet
beregnet for leger.

Hukommelsesteamet har veert et lavterskeltilbud og tok imot henvendelser fra brukeren selv, deres
pargrende, fra helsepersonell internt i bydelen, fra bestillerenhet og fra leger via bestillerenhet.
Ved avtale om hjemmebesgk for vurdering, sendte Hukommelsesteamet et brev til fastlegen med
informasjon om planlagt besgk og for 8 spgrre om utredning var igangsatt eller gijennomfgrt. Det ble
beregnet 2 timer til hjemmebesgk hos brukeren, nar formalet var utredning. Dokumentering i
etterkant av besgket ble beregnet til ca. to timer. Pargrende kunne ogsa ha behov for en samtale
eller mgte fgr hjemmebesgk.

Hukommelsesteamets utredninger ble benyttet som kartlegging av brukeren, til informasjon for
bydelen gjennom Gerica, og som informasjon til fastlegen. | noen fa tilfeller har utredningen fgrt
frem til diagnosesetting ved at fastlegen har henvist til spesialisthelsetjenesten.

Dokumentasjon og kommunikasjon

Tidlig i prosjektet ble behovet for Gerica-dokumentasjon tatt opp. Prosit opprettet «Pilot
demensteam» som sak og tjeneste, for prosjektperioden frem til 31.10.12. | oktober ble
anbefalingene om Hukommelsesteamets dokumentering i Gerica oversendt Prosit, som konkluderer
pa Igsning for dokumentasjon i Gerica vedlegg 2. Med utgangspunkt i oppsett fra GERIA ble det
utarbeidet mal for sluttrapport / vurderingsrapport etter hjemmebesgk. Vedlegg 8.

Gerica og telefon ble brukt ved kontakt med helsepersonell og bestillerenhet i bydel.

Fastlegene ble kontaktet via telefon og brev. Teamet hadde mulighet for elektronisk kommunikasjon
med fastleger som er tilkoblet systemet E-link. Epikrise fra Geriatrisk poliklinikk ved Diakonhjemmet
matte i henhold til sykehusets rutiner sendes til pasienten, som matte bringe den videre til
Hukommelsesteam eller bestillerenhet (som dokumentasjon ved sgknad om tjenester).

RESULTAT

Henvisninger

Teamet har fatt henvisninger direkte fra brukere og pargrende. Dette er i trdd med teamets profil
som lavterskeltilbud, hvor man kan henvende seg uten legeerkleaering. | Igpet av teamets periode
med aktiv brukerkontakt gjennom 6-7 maneder fikk man 53 henvisninger. Flertallet av henvisninger





kom fra pargrende (16) og fra helsepersonell (17). Blant helsepersonell, fikk teamet henvendelser
fgrst og fremst fra medarbeidere innenfor Enhet for forebygging og rehabilitering i begge bydeler,
men ogsa fra seniorveileder og eldresenter. Demenskoordinator ved enhet for bestiller har henvist
brukere, eller videreformidlet henvisninger fra lege eller pargrende. Andre fagkonsulenter ved
bestillerenhetene har ogsa henvist brukere.

Tabell 3: Henvisninger

| Antall BUN BVA Totalt
Personer henvist 20 33 53
| Personer med diagnose fgr kontakt med teamet | 6 10 16
Personer testet pa hjemmebesgk 6 10 16
Ikke aktuelle for utredning eller kontakt 2 5 7
Takket nei til besgk / utredning 1 3 4
Personer med hjemmetjenester f@r henvist 12 12 24
| Venter pa kontakt etter prosjekiperioden 7 7 14
Dgde kort tid etter henvisning 0 2 2
3 Tabell 4: Henvisningsinstanser
BUN BVA Sum
7 Brukeren har ringt selv 2 6 8
Henvist gjennom Bestillerenhet 4 10 14
Henvist fra lege (* via Bestillerenhet ) 2 (1%) 2% 4
Fra pargrende 4 12 16
Fra helsepersonell i bydel 9 6 17
Fra Diakonhjemmet via Bestillerenhet 0 1 1

Utredninger og tiltak

Utredningsverktgyet er blitt benyttet til 16 brukere. For 12 av disse er resultatet blitt sendt til deres
fastlege sammen med en vurderingsrapport. 4 personer har ikke gnsket at fastlegen skulle motta

hukommelsesteamets vurdering, for eksempel fordi det var planer om a bytte fastlege.

Tabell 5: Utredninger

BUN BVA Sum
Utredet ved hjemmebesgk 6 10 16
Basisutredning oversendt fastlege 5 7 12
@nsket ikke utredning sendt til fastlege 2 2 4
Tilbakemelding fra fastlege til teamet 1 2 3

4 brukere ble «silt ut» gjennom forarbeidet, pa grunn av helseproblemer som gjorde at de var
marginale for kontakt med hukommelsesteamet. Flere brukere var kommet langt i
demensutviklingen og vurdert til & vaere utenfor malgruppen.

12 brukere hadde behov for hjelp til 8 spke om dagsenter, hjemmehjelp eller hiemmesykepleie.
Nedsatt evne til & handtere medisiner var problemstillingen for to brukere, som ble motivert til &
sgke om hjemmesykepleie for @ administrere Multidose. 8 brukere hadde behov for tekniske





hjelpemidler, som for eksempel elektronisk kalender, komfyrvakt, tidsbryter til kaffetrakter,
badekarbrett, rollator eller skrdplan til terskler.

Tabell6:Tiltak
BUN BVA SUM
Introdusert pa dagsenter / seniorsenter 2 1 3
Spknad om tjenester 1 6 7
Sgknad om hjelpemidler 4 8 12
Personer som har fatt flere besgk, mye stgtte | 1 4 5

Informasjon og annonsering har nadd frem til mange brukere og samarbeidspartnere.

Antall henvisninger gkte jevnt etter hvert som tilbudet ble mer kjent. Malsettingen til
hukommelsesteamet som rettet seg mot utredning av demens pa et tidlig stadium, har truffet denne
problemstillingen hos ca 1/3 av brukerne. Like mange brukere hadde allerede en demensdiagnose
eller var under utredning av spesialisthelsetjenesten, men hadde behov for veiledning,
pargrendestgtte eller hjelpemidler.

Det gjenstar fortsatt et stort arbeid for at alle med demensdiagnose skal fa diagnosen registrert i
Gerica. Demenskoordinator/bestillerenheten i BVA og teamet registrerte nye diagnoser som kom
inn, og dette arbeidet fortsetter. Hukommelsesteamets stgrste bidrag til at bydelen skal fa oversikt
over mennesker med demenssykdom eller kognitiv svikt har hovedsakelig skjedd via registrering av
IPLOS-verdier pa ADL-funksjon. Alle brukere teamet har hatt kontakt med, skarer 3 eller hgyere pd
hukommelse, noe som indikerer behov for hjelp til & administrere dagliglivet.

SAMARBEID

Hukommelsesteamet har hatt 9 mgter med prosjektlederne gjennom prosjektperioden. Tema har
vaert annonsering, prosedyrer, fremdrift, samarbeid, deltagelse i kurs og konferanser. Manedlige
mater for hukommelsesteamet sammen med naermeste ledere har veaert nyttig og ngdvendig for a
vurdere fremdrift og utfordringer underveis.

Det ble avholdt tre mgter med bydelenes Gericakonsulenter hvorav Prosit holdt ett av disse mgtene.
Ett mgte med Diakonhjemmet, Geriatrisk Poliklinikk ved spesialsykepleier. | begge bydeler - ett mgte
med fastlegene gjennom allmennlegeutvalgene og ett mgte med hjemmetjenestene.

Hukommelsesteamet har samarbeidet med bydelsoverlegen i Vestre Aker om teksten i standardbrev
og annen relevant informasjon til fastlegene.

Flere fastleger har vaert raske til 8 gi tilbakemelding etter at de har mottatt standardbrev sendt ut fgr
et planlagt hjemmebesgk. | andre tilfeller har hukommelsesteamet ringt til fastlegen for 4 fa
informasjonen som ble etterspurt. ”Sjekkliste ved Demensutredning i kommunehelsetjenesten” og
vurderingsrapport for brukeren ble oversendt etter hjemmebesgk. Legene har ogsa fitt kopi av de
utfylte skjemaer for hver bruker, sa sant brukeren ikke har reservert seg mot dette.





Teamet har fatt tilbakemelding fra 2 fastleger, for til sammen 3 brukere. En fastlege innkalte til
samarbeidsmgte / nettverksmgte. Noen fastleger har opplevd at utredning som hukommelsesteamet
har utfgrt er til hjelp i utredningsarbeidet, ved a bekrefte legens inntrykk av en demenstilstand hos
pasienten. Men det er stort behov for a styrke samarbeidet med fastlegene, bl. a. ved aktivt a
etterspgrre et resultat etter at hukommelsesteamet har sendt inn rapport fra vurderingen/
utredningen under hjemmebesgk. Bare 2 fastleger har gitt tilbakemelding etter at de har mottatt
vurderingsrapport fra Hukommelsesteamet. Dette til tross for at Hukommelsesteamet har sendt
sluttvurdering til fastlegene for 12 brukere. Det er et spgrsmal om fastlegene er tilbakeholdende med
a gi tilbakemelding til hukommelsesteamet om evt. diagnosesetting av hensyn til taushetsplikten.
Prosedyrens punkt om a etterspgrre resultat fra fastlegene etter gjennomfgrt utredning, ble ikke
gjennomfg@rt pa grunn av tidsmangel.

Det har veert verdifullt @ samarbeide om a utarbeide roller for demenskoordinator ved bestillerenhet
og tilrettelegge kontakt med Hukommelsesteamet. Demenskoordinator var nevnt med flere
oppgaver gjennom prosedyren fra tidlig i prosjektet. Det var stor forskjell i tilgjengelighet for de to
bestillerkontorene og det meste av samarbeidet ble gjennomfgrt i Bydel Vestre Aker.

Det har veert stor interesse for «prosjekt Hukommelsesteam» gjennom GERIA og Nettverk for
demenskoordinatorer og demensteam. Nettverket og ressurssenteret har gitt oss nyttig stgtte og
inspirasjon, og mulighet til & diskutere erfaringer underveis. | samarbeid mellom GERIA, Prosit og
bydelenes Gericakonsulenter har teamet kommet frem til et dokumentasjonssystem som andre kan
ha nytte av. Tilretteleggingen i Gerica vil kunne tas i bruk av kommuner med Gerica fagsystem over
hele landet.

DISKUSJON

Mal
Malsetningene i prosjektdirektivet (mandat) var som fglger:
RESULTATMAL

e Ha etablert et demensteam

Maloppnaelse:

Resultatmalet er nadd. Etter avslutning av prosjektet har Bydel Vestre Aker etablert permanent
demensteam/ hukommelsesteam med sykepleier og ergoterapeuter, via innsatsteam og
seniorveiledere. | Bydel Ullern viderefgres hukommelsesteam med sykepleier pa engasjement i
2013, i samarbeid med andre ressurspersoner i enhet forebygging og rehabilitering.

EFFEKTMAL
e Nr.1: Mennesker med demens i bydelen far stilt riktig diagnose pa et tidlig tidspunkt
e Nr. 2: Bruker og pargrende skal oppleve gkt leering og mestring
e Nr. 3: Brukergruppen skal gis et mer effektivt og riktig tilbud





Ser man pa effektmalene samlet, kan man si at man ikke har nadd malet om tidlig diagnostisering og
laering, men at brukere og pargrende opplever gkt mestring og at de har fatt et mer effektivt og riktig
tilbud. Det er ikke gjennomfgrt oppfalgingstest etter 6 maneder, grunnet prosjektperiodens lengde.

Maloppnaelse:

e Nr. 1: Mennesker med demens i bydelen far stilt riktig diagnose pa et tidlig tidspunkt
Statens veileder sier at det er et mal & tilby utredning i primaerhelsetjenesten pa et tidlig stadium av
demensutvikling. Bortimot en tredjedel av brukerne som er blitt henvist i prosjektperioden har fatt
tilbud om utredning. To av brukerne er henvist videre til Diakonhjemmet; geriatrisk poliklinikk og
alderspsykiatrisk poliklinikk. Fastlegene har i liten grad gitt tilbakemelding om diagnosesetting.

Det er blitt registrert diagnose pd bare tre av brukerne i prosjektet.

| standardbrevet som teamet sender fastlegen sammen med vurderingsrapport etter hjemmebesgk,
star det: «Hukommelsesteamet gnsker kontakt med fastlegen, for & bidra til a tilrettelegge tiltak for
brukeren.» Det har vaert en svakhet i prosjektet at sveert fa fastleger har tatt kontakt, men det tar tid
3 innarbeide kunnskap om et nytt tilbud. Nar Hukommelsesteamet har ringt fastlegen, har teamet
fatt informasjon/opplysninger som ble etterspurt for vedkommende bruker.

Bydelene i Oslo kommune skal ha en oversikt over perééﬁé‘hrﬁed demens. Hensikten er &
vedlikeholde funksjon og fange opp hjelpebehov nar det melder seg. Forutsetningen for a stptte
brukeren og pargrende og tilrettelegge for at man kan bo hjemme sd lenge som mulig, er at man
tidlig blir kjent med tilstanden / utfordringene for den enkelte. Hukommelsesteamet opplever at det
er fa personer med demenssykdom i bydelene som er registrert med demensdiagnose i Gerica. Selv
om bestillerenhet og hukommelsesteamet som fglge av prosjektet har lagt inn diagnoser
fortlgpende, er pnsket om registrert demensdiagnose i Gerica pa alle som har sykdommen, langt fra
realisert. Dette skyldes lite tilbakemelding fra fastlege, men ogsa kapasitet i bestillerenheten i forhold
til & g& gjennom det store antall papiropplysninger der diagnoser satt tidligere kan finnes.

Hukommelsesteamet har bidratt til oversikt over funksjonsnivaet hos demenssyke hovedsakelig ved
a registrere/ oppdatere IPLOS-verdiene for hukommelse og evne til & ta beslutninger i dagliglivet.
Rapporter fra Gerica kan gi oversikt over personer som trenger hjelp pa disse omradene.

e Nr. 2: Bruker og pargrende skal oppleve gkt laering og mestring
Informasjon og dialog under hjemmebesgk har vaert en viktig faktor i prosessen for a gi brukerne og
de pargrende en gkt opplevelse av mestring. Hittil har ikke de pargrende til brukere av
hukommelsesteamet benyttet muligheten til & delta pé Leerings- og mestringskurs ved
Diakonhjemmet Sykehus, men de har fatt informasjon om tilbudet.

e Nr. 3: Brukergruppen skal gis et mer effektivt og riktig tilbud
Stgtte til brukere og deres pargrende og & veere et lavterskeltilbud, har vaert blant de store
suksessomradene. Det er kommet mange tilbakemeldinger fra pargrende som har satt pris pd
kontakten med hukommelsesteamet og de tiltak man har klart & fa i gang for brukeren.
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Bestillerenheten i Bydel Vestre Aker har aktivt benyttet hukommelsesteamet til a starte opp en
utredning og til motivering av brukere for § komme i gang med tjenester. Teamet har hatt kontakt
med demenskoordinator fra sak til sak, og det har fungert bra. Hverken hukommelsesteamet eller
demenskoordinator har tatt initiativ til 8 giennomfgre manedlige mgter som planlagt, men de har
veert til gjensidig stgtte for hverandre. Sgknadskontoret i Bydel Ullern har i liten grad benyttet seg
av hukommelsesteamet som samarbeidspartner, noe som ogsa gjenspeiler seg i antall henvisninger.

Utfordringer

Noen henvisninger gjelder brukere som allerede har eller har hatt flere typer tjenester, eksempelvis
en bruker som har hgy skare pa IPLOS, men ikke gnsker a ta imot hjelp. Vedkommende har hatt
kontakt med bestillerenheten, hjemmetjenesten, innsatsteamet, takket nei til trening / utredning
ved dagrehabilitering, og er til slutt henvist til hukommelsesteamet. Man ma passe seg for at det blir
«for mange kokker», men det er samtidig viktig & prgve alle muligheter for a na frem til brukeren og
bidra til at vedkommende kan bo trygt hjemme sa lenge som mulig. Det som ogsd er viktig i slike
tilfeller, er kommunikasjon mellom tjenesteutgverne, slik at man ikke gjgr dobbelt arbeid.

@KONOMI

Prosjektet ble stgttet med midler fra Helsedirektoratet med kr 500 000,-. Midlene ble brukt som
Ignnsmidler for to personer i 50 % stilling i 8 méneder. Midlene finansierte ogsa telefoner samt
kursdeltakelse for teamet.

VIDEREF@RING ETTER PROSJEKTPERIODEN

- Hukommelsesteamet har fatt s mange henvendelser at man har brukt noe mer enn
stillingsrammen 50 % for hver av de ansatte. Til ssmmen 14 av de henviste brukere fra
bydelene star «pa vent» for & bli vurdert eller f4 kontakt ndr bydelenes permanente
hukommelsesteam kommer i gang.

- Etter hvert som antall henvendelser har gkt, blir det mer ngdvendig a se pa kriteriene for
kontakt med hukommelsesteamet. (f.eks. ved behov for kognitive hjelpemidler til brukere
som har hjemmetjenester eller dagsenterplass, og er utredet hos lege). Det kan veaere
hensiktsmessig at hjelpemidlene formidles av bydelsergoterapeuten.

- Erfaringsutveksling gjennom Nettverk for demensteam og demenskoordinatorer som drives
av GERIA, har veert - og vil fortsatt veere til stor nytte og inspirasjon. (Nytt navn 2013: Forum
for demensteam)

- Samarbeid med bestillerenhetene er ngdvendig og hensikismessig.

- Det gjenstar a etablere en bedre kontakt med fastlegene.

- Videre samarbeid med Diakonhjemmet sykehus, for & stimulere fastleger til 3 benytte
Hukommelsesteamet til enklere utredning av demens, i trad med fgringer i
samhandlingsreformen.

- Bydel Vestre Aker etablerer et hukommelsesteam innenfor stillingsrammene i Enhet
forebygging og rehabilitering, til fortsatt arbeid med samme malsetting.

- Bydel Ullern etablerer hukommelses team med sykepleier i engasjement ut 2013.

- Bydel Ullern er pilot i VEG dokumentasjonsprosjekt, via GERIA.
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Vedlegg :

Henvisningsskjema

Gerica koder og rutiner

Standardbrev til fastlege fgr hjemmebesgk / utredning
Informasjonsark til bruker med samtykkeerkleering
Standardbrev til fastlege etter hjemmebesgk / utredning
Prosedyre — (med vedleggene nevnt ovenfor: 1 —5)
Brosjyre

X N U wN R

Mal for Sluttrapport / vurderingsrapport, etter hjemmebespk

Kompetansebygging - Deltagelse seminarer og kurs

1. «Arbeidsseminar for demenskoordinator og demensteam.» GERIA, 15. mars.

2. «Hjemmebaserte tjenester til personer med demens —kan de organiseres pa en annen mate?»
Nasjonalt kompetansesenter for Aldring og helse, 20.03.12.

3. Demensseminar 8. juni. «Oslo 2015 — en demensvennlig by»
Fylkesmannen i Oslo, Oslo kommune — Byradsavd. for eldre og sosiale tjenester, GERIA .
Diakonhjemmets LMS kurs for pargrende til personer med demens.

5. Hospitering ved Diakonhjemmets Geriatrisk poliklinikk, Daghospitalet.

Litteraturliste/kilder

1. «Handbok for etablering og drift av demensteam».
Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse
www.aldringoghelse.no

2. Utredning av demens i kommunehelsetjenesten
www.aldringoghelse.no

3. Demensplan 2015

4. Oslo- budsjettet 2013
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¥ Oslo kommune
s Bydel Ullern og Vestre Aker

Hukommelsesteamet

Vedlegg 1

BrukerlID:

Unntatt offentlighet § 13

Henvisningen gjelder, Navn:

Fodsels-/personnummenr:

Adresse og postnr:

Telefon:

Fastlege:

Dato for henvendelse:

Fastlegens adresse:

Bor vedkommende alene?

Opplysninger om parerende:

Telefon:

Arsak til henvendelse / problemstilling:

Opplysninger om henviser / kontaktperson:

Stilling / evt relasjon til pasienten

Opplysninger om andre allerede iverksatte hjelpetiltak / tjenester:

Bydel / hjemmetjenestesone:

Medisiner:

Den det gjelder, er hun/han kjent med henvendelsen? Utfort dato:
Parerende er kjent med henvendelsen? Utfert dato:
Fastlege er forespurt om igangsatt utredning? Utfort dato:

Bydel Ullern Besoksadresse/postadresse
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Vedlegg 2

Gerica koder og rutiner

Opprette sak og tjeneste

Sak: Kode 97 - Pilot demensteam
Adm. Niva : 1.6.3 (BUN) eller 1.7.3 (BVA)
Tjeneste niva: 1.6.1.6 (BUN) eller 1.7.1.9 (BVA)

Oppretter sak: Demenskoordinator ved bestillerenhet eller hukommelsesteamet.
Demenskoordinator sender OL-beskjed (- 97) nar sak opprettes pa ny bruker.

Oppretter tjeneste: Hukommelsesteamet

Journalskriving:

Til Ispende notater: 136 OL-fagjournal
Til oppsummering/konklusjon fra hjemmebesgk: 106 — Tverrfaglig samarbeidsjournal
Til beskjeder: 135 OL- Beskjedjournal

Registrere diagnose

Demenskoordinator har ansvaret for at diagnoser legges inn. Alle saksbehandlerne ved enhet
for bestiller, samt hukommelsesteamet legger inn diagnoser, ref. prosedyren «Oppfolging av
dementey, som sikrer blant annet lik praksis i registreringen. Alle som meldes inn til bestiller
med diagnoser innen demens registreres na fortlopende i Gerica av saksbehandlerne. Kriterier
for registrering, ref. prosedyren.

Diagnosekode P-70 demens skal brukes.

Skriv inn neermere beskrivelse pa fane for fritekst, ved & velge «OK-Demensdiagnoser» fra
tekstbanken i journalbildet.
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Vedlegg 3

Oslo kommune
Bydel Ullern og Vestre Aker

Hukommelsesteamet
Dr......... Dato: 12.07.2012
.............. Legesenter
............ veien ....
...... OSLO
Vedr. : fodt:
Adresse

Foresporsel om df.fé'dhing av hukommelsesproblem.

Hukommelsesteamet arbeider etter Helsedirektoratets retningslinjer for
demensteam i kommunehelsetjenesten.

(A) -NN.. har henvendt seg til Hukommelsesteamet, for 4 fi en vurdering.

(B) - NN.. har henvendt seg til Hukommelsesteamet, pa vegne av sin .............
NN, for & fa en vurdering.

P4 forhand er det nedvendig & vite om fastlege allerede har utfort eller henvist til
utredning av demens ved spesialisthelsetjenesten. Dette for & unngd at utredning
foregar pé flere nivaer. Hukommelsesteamet onsker et samarbeid med fastlegen,
noe som ........ /NN har godkjent. Dersom utredning ikke tidligere er utfort, vil vi
kunne legge frem resultat av kartleggingsprosessen, slik at fastlegen kan beslutte
om det er aktuelt med videre tiltak.

Vi vil sette stor pris pa en tilbakemelding som bekrefter eller avkrefter om
utredning er utfort eller planlagt.

...... dag 24.......... KlL.....
og haper pa tilbakemelding over telefon eller e-post sa snart som mulig.

Med vennlig hilsen

Anne Lise Oulie Isabelle Digre
Ergoterapeut Sykepleier

Hukommelsesteamet - TIf. 900 87 362
hukommelse@bun.oslo.kommune.no

Vedlegg: Hukommelsesteamets brosjyre
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Vedlegg 4

Oslo kommune
Bydel Ullern og Vestre Aker

Forebygging og rehabilitering

Hukommelsesteamet

Hukommelsesteamet en del av tilbudet til befolkningen i

bydelene Ullern og Vestre Aker. Vi kan hjelpe til a finne ut

av mulige hukommelsesproblemer eller andre kognitive problemer.
Hensikten er & finne lgsninger i form av tilpasninger i dagliglivet
og gi informasjon om mulige aktivitetstilbud. Vi samarbeider

med din fastlege.

Teamet bestar av:

Sykepleier Isabelle Digre
Ergoterapeut Anne Lise Oulie

Telefon: 900 87 362

Dato:

Jeg ansker besgk fra hukommelsesteamet og samtykker til at
hukommelsesteamet tar kontakt med min fastlege.
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Vedlegg 5

Oslo kommune
Bydel Ullern og Vestre Aker

Hukommelsesteamet
Dr.oooe Dato: 12.07.2012
................ Legesenter
............... veien
.......... Oslo
Vedr. : . fodt:
Adresse

Forelopig resultat - utredning av hukommelsesproblem.

Hukommelsesteamet har ved hjemmebesgk (dato) 2012 utfert tester i henhold til
demensutredning i kommunehelsetjenesten, etter Helsedirektoratets retningslinjer.

(Oppsummering / konklusjon utfra sjekklisten og vurdering beskrevet i Gerica fagjournal-136.
Teksten redigeres slik at det passer for den aktuelle brukeren)

.......... har nedsatt hukommelse, iser for nyere data. Han/hun har ogsa andre tegn pa
redusert kognitiv funksjon, slik som svekket abstraksjonsevne, vurderingsevne, logisk
tenkeevne og praksis. Den kognitive svikt influerer vanligvis pd dagliglivets funksjoner og
brukerens sosiale liv. Han/hun har en klar bevissthet. Han/hun kan ikke klare seg uten hjelp

fra.......... , gjennom daglig tilsyn og organisering. Sperreskjema til parerende gir en
skaring pa ....... , der skaring hayere enn 3,5 ansees & indikere kognitiv svikt av en slik grad at
demens kan veere arsaken. Belastningsskare for parerendeer ........ av 60.

Hukommelsesteamet onsker et samarbeid med fastlegen, med tanke pé tilrettelegging av
videre tilbud til brukeren. Det vil ogsé veere interessant a fa tilbakemelding hvorvidt legens
utredning kan utelukke eller bekrefte en demensdiagnose.

Med vennlig hilsen

Anne Lise Oulie Isabelle Digre
Ergoterapeut Sykepleier

TIf. 900 87 362
hukommelse@bun.oslo.kommune.no

Kopi: Parerende / Bruker
Vedlegg: Sjekkliste ved utredning av demens i kommunehelsetjenesten
Gerica utskrift etter vurdering dato .....
Kopi av gjennomgatte tester og sporreskjema (?)
17

2 X\ 2 Rvdeal Vactra Alror Besoksadresse/nostadresse Telefon: 02 180





Vedlegg 6

Prosedyre for hukommelsesteamet, forslag 27.06.12

Malet med utredning er & diagnostisere demens og demenstype, samt @ skille mellom kognitiv svikt

ved normal aldring, somatisk og psykisk sykdom

Andre typer bistand fra Hukommelsesteamet:
veiledning / motivere for tiltak, veere behjelpelig med sgkning

Henvisninger
Hukommelsesteamet i Bydel Ullern og Vestre Aker har ansvar for @ motta henvisninger og ha
oversikt over venteliste
Henvisninger kan komme fra brukere selv, fra pargrende, og fra ulike samarbeidspartnere, blant
annet innen helsevesen, seniorsentre,, .....
Henvisningsskjema fylles ut av:
- Hukommelsesteamets ansatte
- Bestillerkontor
- Demenskoordinator
Henvisningsskjema: se vedlegg 1

Registrering av henvendelser

Hukommelsesteamet oppretter Sak og *Tjeneste i Gerica, nar det kommer inn en henvendelse /
henvisning. Se vedlegg 2

Dersom det ikke blir videre kontakt, avsluttes saken med aktuell forklaring.

*Tjeneste opprettes ndr teamet tar kontakt med bruker/pargrende., eller starter opp
forundersgkelser

Hukommelsesteamet mottar OL-beskjed fra Demenskoordinator, nar det opprettes sak via
Bestillerkontoret.

Planlegge utredning / hjemmebesgk

Hukommelsesteamet avklarer utredning med fastlege og gjgr avtale om hjemmebespk med
brukeren og pargrende.

Brev til fastlege for utredning: se vedlegg nr. 3

Hukommelsesteamet sjekker om brukeren er registrert i Gerica, og eventuelt har innvilgede
tjenester.

For brukere som har en kjent demens diagnose, eller hvis Hukommelsesteamet er informert om
utredning / oppfalging, kan man gjgre avtale om hjemmebesgk uavhengig av fastlegen. Fastlege
far utskrift av journal fra besgket med informasjon om eventuelle tiltak / sgknader.

Samtykkeskjema

Ved farste besgk/ fgrste kontakt med brukeren overleveres 2 stk. identiske kombinerte
informasjons- og samtykkeskjema. Brukeren beholder det ene skjema, og underskriver pa det
andre, som Hukommelsesteamet arkiverer. Muntlig samtykke godkjennes, og noteres i journal.
Informasjonsark / samtykke: se vedlegqg 4

Hukommelsesteamets utredning

Hjemmebesgk utfgres av 2 personer i hukommelsesteamet, fortrinnsvis tverrfaglig utredning.
Metode avgjgres ut fra situasjonen rundt den enkelte bruker, men alternativ 1 er oftest mest
hensiktsmessig:

Alternativ 1: Hiemmebesgk der det gjennomfgres samtale med pdrgrende og samtale og
kognitiv testing av brukeren pa samme besgk.
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Alternativ 2: Samtale og kognitiv testing foregar i brukerens hjem, og pargrende-samtale
gjennomfg@res separat.

Alternativ 3: Samtale med pargrende kan gjennomfgres pa telefon dersom pargrende ikke har
anledning til @ mgte.

Alternativ 4: Samtale og kognitiv testing gjennomfgres et annet sted enn hjemme hos brukeren
er dette er hensiktsmessig, (for eksempel korttidsavdeling, hjemmetjenestens kontor, dagsenter
eller lignende).

- Utredning gjennomfgres ved bruk av det standardiserte utredningsverktgy fra
Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse som minimum. Det kan veere
aktuelt med mer enn ett hjemmebesgk.

- Informasjon fra utredningen sammenfattes og journalfgres i Gerica, og
informasjon sendes brukerens fastlege.

- Brev til fastlege: se vedlegg 5

- Demenskoordinator ved bestillerenhet og evt brukerens saksbehandler
underrettes ved hjelp av O L —beskjedjournal.

Fastlegens utredning

Fastlege gjgr videre utredning, stiller diagnose og opplyser om diagnose til hukommelsesteamet.
Fastlege har ansvar for beslutning om videre utredning / henvisning til spesialisthelsetjenesten,
dersom aktuelt.

Etter utredning
Hukommelsesteam etterspgr resultat av utredning fra fastlege, dersom denne ikke foreligger
innen rimelig tid.

- Hukommelsesteam og fastlege avklarer hvem av dem som skal informere brukeren
og pargrende om resultat av utredningen

- Demenskoordinator underrettes om fastlegens konklusjon

- Hukommelsesteamet kan registrere diagnose utfra epikrise fra fastlege. Original
epikrise stemples «registrert i Gerica / dato / sign» og sendes bestillerenheten..

- Fastlege og hukommelsesteam anbefaler aktuelle hjelpetiltak ut fra sine
vurderinger ved demensutredningen. Hukommelsesteamet bgr innhente
informasjon om vedtatte tiltak.

- Der det er aktuelt skal den som far en demensdiagnose fa tiloud om en individuell
plan (IP). Hukommelsesteamet bidrar da ved oppstart av IP.

- Pargrende skal fa tilbud om informasjon om demenssykdommer, tilgjengelige
hjelpetilbud og pargrendetilbud hos/fra ulike instanser

- Ved tilbud / avslag om IP skal dette registreres i Gerica.

- Koordinator av tjenester tilbys uavhengig av IP, som ved behovsstyrt bemanning
(BOB).

Arkivering
Testdokumenter (papir) som ikke lar seg f@re inn i Gerica, skal oppbevares i Brukerjournal pa
Bestillerkontor / Servicekontor nar saken er avsluttet.

Oppfolging
Brukere med en demensdiagnose fglges opp av lege og hukommelsesteam hver 6. maned for a
vurdere om det er behov for a endre medisinsk behandling eller omsorgstiltak.

Oppfalging gjennomfgres ved bruk av oppfglgingsverktgyet fra Nasjonalt kompetansesenter for
aldring og helse (www.aldringoghelse.no)

Hukommelsesteamet kan pata seg koordinatorrolle eller oppfglging av individuell plan.
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K Husker man \

liva man har glemt,
retter man det ganske nemt
Har man glemt
liva man har glemt
er det straks mer ubekvemt

\ Fritt etter Pief Hein /

Tiltaket er et samarbeidsprosjekt mellom Bydel Ullern
Og Bydel Vestre Aker, med faglig stotte fra
Diakonhjemmets sykehus. Prosjektet er stottet med
samhandlingsmidler fra Helsedirektoratet..

\\ Bydel 3-8
ﬁ Vestre Aker ° Bydel
7

Ullern

f Hvordan kan vi hjelpe deg? \

o Kartlegge symptomer og problemer
knyttet til
hukommelsesvanskeligheter

e  Hijelpe til a finne praktiske
losninger i hverdagen

\ e  Giinformasion om hielpetilbud j

/ Telefontid for Hukommelsesteamet: \

Tirsdager fra kl. 09 - 12
Onsdager fra kl. 09 — 14
Fredager fra kl. 09 — 14

Vi ringer tilbake til deg hvis du ringer oss

K utenom telefontiden. J

Oslo Kommune
Bydel Ullern og Vestre Aker
Hukommelsesteamet

Alle glemmer litt fra tid til annen
- det er helt normalt

men hvis du eller noen du kjenner
glemmer viktige detaljer og dette

har skjedd over tid,
er det viktig a oppsoke hjelp !
Ta kontakt med Hukommelsesteamet

Hukommelsesteamet er tilgjengelig for
mennesker som selv vurderer at de trenger
hjelp og statte og for deres pargrende.

Hukommelsesteamet samarbeider med
fastlegene og annet helsepersonell.

Hukommelsesteamet apner for henvendelser
fra april til og med 31. oktober 2012.

N /

/ Kontaktinformasjon: \

Sykepleier Isabelle Digre
Ergoterapeut Anne Lise Oulie

Telefon: 900 87 362
E-post: hukommelse@bun.oslo.kommune.no
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Vedlegg 8

Mal for sluttrapport etter hjemmebesgk

Standardtekst lagt inn pa bydel 7 Vestre Aker

07_Demensteam_Vurdering etter hjbesgk:

Demensteam - VURDERING ETTER HIEMMEBES@K den:
Tilstede:

Henvendelse fra (navn:):

Fastlege:

Samtykke:  Brukeren har (ikke) gitt muntlig/skriftlig samtykke til samarbeid med fastlegen.

OPPSUMMERING:

(Skriv oppsummering etter ICD-10 kriteriene. Tilsvarer ICPC-2 P-70 demens. EKS: Hvor ser man utfall
pa kognitiv fungering, hvor lenge har det pagétt, pavirker det dagliglivet, ser man adferdsendring.)

(Svekket hukommelse, iseer for nye data. Svekkelse av andre kognitive funksjoner, for eksempel
abstraksjonsevne, sprakevne, vurderingsevne, logisk tenkeevne, praksis (minimum to omrader). Den
kognitive svikten influerer vanligvis pa dagliglivets funksjoner og/eller sosialt liv. Klar bevissthet.
Vanligvis er adferden endret (for eksempel initiativigshet, passivitet, endret sosial adferd), men dette
kan komme senere i forlgpet. Tilstanden har vart i 6 maneder eller lenger.)

PLAN FOR TILTAK OG VIDERE OPPF@LGING:
ARSAK TIL UTREDNING (Hvorfor henvist nd):

BRUKERENS BAKGRUNN: (Utdanning, arbeid, Bosituasjon, Sivilstatus, familie. Slgyfes evt hvis godt
kjent for tjenestene. )

SAMTALE OG OBSERVASJONER UNDER HIEMMEBES@KET: Personlige og sosiale data, aktiviteter i
dagliglivet, kognitiv fungering, pasientens vurdering av egen situasjon og observasjoner under
hjemmebesgket.) (evt. registrere brukers vekt)

KOGNISJON: (Beskriv resultatet pa kognitive tester og hvordan gjennomfgrt (tidsbruk/ sprakfunksjon/
oppmerksomhet)).

SP@RRESKJEMA TIL PARPRENDE: Gir opplysninger om endret kognitiv funksjon over de 10 siste &r.
Gjennomsnittsskdre hgyere enn 3,5 ansees a indikere en kognitiv svikt av en slik grad at demens kan
vaere arsaken. Sum skar (total sum/antall spgrsmal) er ...../.....

Gjennomsnittskare for brukeren blir idag ........ Orienteringsevne utendgrs i kjente/ ukjente
omgivelser.
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MMSE-NR: Grov kognitiv screening av hukommelse, orientering, konsentrasjonsevne og
konstruksjonsevne.

Max score 30 poeng, brukeren skaret ....poeng. (Oppgavesett nr. ...)

Utfall pa: ........

Tidsorientering: .. poengav 5 Stedsorientering: .. poengav 5
Umiddelbar gjenkalling: .. poengav 3 Oppmerksomhet - hoderegning: .. poengav 5
Utsatt gjenkalling: ..poengav 3 Benevning og repetisjon: .. poengav 3
Forstdelse: ..poeng av 3 Lesning og setningsgenerering: .. poeng av 2

Tegning, figurkopiering: ..poengav 1

KLOKKETEST: (Schulmann 2000, 5-delt) Screeningtest som er seerlig fglsom for eksekutiv og
visuospatial funksjon. Brukeren skaret .... av 5 poeng.

ADL - VURDERING: Vurdering gitt av pargrende i intervju. Resultat skares fra O til 5. Hgy skare
indikerer behov for hjelpetiltak.

Brukeren er selvhjulpen og skarer 1 pa fglgende omrader:
Skarer 2 pa fglgende omrader:

Skarer 3 pa fglgende omrader: osv.

ATFERDSENDRING: Cornell - skala for depresjon. Baseres pa symptomer eller tegn som har vaert
tilstede siste uke. Skar pa 7 - 11 indikerer mulig mild grad av depresjon.

Brukeren skarer idag ........ av 38 poeng.
Vurderingen er gjort av:
BELASTNINGSSCORE - PARGRENDE: Max 60 poeng. Pargrende skérer ..... av 60 poeng.

OBSERVASJON AV SIKKERHET | HIEMMET: Det er ingen / fa / flere JA-svar som indikerer risiko.
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1 INNLEDNING

Rundskrivet 1S-1 er Helsedirektoratets arlige skriv til fylkesmennene, kommunene,
regionale helseforetak og fylkeskommunene. Malgruppen er administrativ og politisk
ledelse i kommunene og fylkeskommunene, samt administrativ ledelse i regionale
helseforetak og hos fylkesmennene.

Rundskrivet videreformidler de viktigste nasjonale malene og prioriteringene péa
helse- og omsorgsomradet i 2013. Det gir ikke en fullstendig oversikt over
aktivitetene aktgrene har ansvaret for.

Malet med rundskrivet er at mottakerne bruker informasjonen i sin planlegging for
2013, og at en samlet fremstilling bidrar til informasjonsdeling og koordinering pa
tvers av malgruppene.

Utgangspunktet er statsbudsjettet (Prop. 1 S), departementets tildelingsbreuv til
direktoratet og direktoratets strategiske plan for 2011-2014.

2 NASJONALE MAL FOR FOLKEHELSE OG HELSE- OG
OMSORGSTJENESTEN

Regjeringens mal for helse- og omsorgtjenesten er presentert i statsbudsjettet.

Alle i Norge skal ha et likeverdig tilbud om helsetjenester uavhengig av diagnose,
bosted, personlig gkonomi, kjgnn, etnisk bakgrunn og den enkeltes livssituasjon.

En trygg og god helse- og omsorgstjeneste skal bidra til god helse og forebygge
sykdom. Nar sykdom rammer, skal helsetjenesten behandle og lindre pa best mulig
mate.

Helsetjenesten skal fortsatt veere blant verdens aller beste, medisinsk, teknologisk og
nar det gjelder omsorg. Tjenestene skal ha hgy kvalitet, vaere trygge, tilgjengelige,
effektive, og med kortest mulig ventetider.

Nasjonal helse- og omsorgsplan 2011-2015 gir de overordnede fagringene for
folkehelsearbeidet og helse- og omsorgstjenestene.

Malet pa folkehelseomradet er flere levear med god helse i befolkningen som helhet
og reduserte helseforskjeller mellom sosiale lag, etniske grupper og kjgnn.

Samhandlingsreformen er en reform for gkt satsing pa helsefremmende og
forebyggende arbeid, og helsetjenester som bygges rundt pasientens behov.
Reformen legger vekt pa & skape et mer helhetlig helsetilbud, der pasienter og
brukere har innflytelse, og der det er avtalte behandlingsforlgp og forpliktende
samarbeidsavtaler mellom kommuner og sykehus. Habilitering og rehabilitering star
sentralt. Gjennom samhandlingsreformen styrkes den kommunale helse- og
omsorgstjenesten for & gi pasientene et bedre tiloud nsermere der de bor, og
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spesialisthelsetjenesten videreutvikles. Utredning og behandling av hyppig
forekommende sykdommer og tilstander skal desentraliseres nar dette er til det beste
for pasienten. Utredning og behandling av sjeldne sykdommer og tilstander skal
sentraliseres der det er ngdvendig for & sikre best mulig resultater, hay kvalitet og
riktig ressursbruk.

| rusmiddelpolitikken star forebygging og tidlig innsats sentralt. @kt oppmerksomhet
pa innsats for pargrende og sakalt passiv drikking. Behandlingstilbudene skal
videreutvikles og samhandlingen mellom de ulike nivaene i tienesten skal bedres.

Kommunene skal se helse- og omsorgssektoren i sammenheng med de andre
samfunnsomradene der kommunene har ansvar og oppgaver. Det skal legges til
rette for mer forpliktende samarbeid mellom fastlegen og kommunen.

Alle som trenger heldggns omsorg skal fa dette innen 2015. For & na malet ma ogsa
hjemmetjenestene bygges ut, slik at de som gnsker a bo hjemme eller i omsorgsbolig
kan motta ngdvendige helse- og omsorgstjenester der. Innsatsen til etablering av
dagaktivitetstilbud til mennesker med demens skal styrkes.

Brukere og pargrende skal mates med respekt og omsorg. Reell brukermedvirkning
skal vektlegges.

3 PRIORITERTE OMRADER

3.1 KOMMUNENE

Kommunen skal sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys
ngdvendige helse- og omsorgstjenester. Kommunenes ansvar omfatter alle pasient-
og brukergrupper, herunder personer med somatisk eller psykisk sykdom, skade eller
lidelse, rusmiddelproblem, sosiale problem eller funksjonsnedsettelse. Ansvaret
omfatter bade barn, unge og voksne.

Samhandlingsreformen ble startet i 2012 med to nye lover og en rekke gkonomiske
og faglige virkemidler. Malet er & forebygge mer, behandle tidligere og samhandle
bedre. Pasienter og brukere skal fa tidlig og god hjelp nar de trenger det, neermest
mulig der de bor. Folkehelseloven er et viktig verktay for a na
samhandlingsreformens intensjoner.

| henhold til helse- og omsorgstjenesteloven skal kommunene tilrettelegge for
samhandling og de skal samarbeide med andre tjenesteytere for & sikre ngdvendige
og helhetlige tjenester og gode pasientforlgp.
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3.1.1 Folkehelsearbeid

Bakgrunn

| trad med «Forskrift om oversikt over folkehelsen», skal kommunene legge til rette
for et malrettet, samordnet og systematisk folkehelsearbeid basert pa lokale
folkehelseutfordringer. Utfordringsbildet skal legges til grunn for mal og strategier for
folkehelsearbeidet, som igjen skal forankres i planprosesser etter plan- og
bygningsloven.

Tiltak i ulike sektorer er ngdvendig for & skape gode oppvekst- og levekar, og for &
utvikle et samfunn som legger til rette for sunne levevaner, som fremmer fellesskap,
trygghet og deltakelse.

Det er viktig at rusfeltet og psykisk helsefeltet ses i sammenheng. Problemer kan
forebygges gjennom brede befolkningsrettede tiltak som fremmer inkludering og

deltakelse, og ved malrettede tiltak overfor sarbare grupper. God helse fremmes
gjennom innsats pa tvers av sektorer, faggrupper og tjenester.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at kommunene:

e Sgrger for tilstrekkelig kapasitet til koordinering av et tverrsektorielt
folkehelsearbeid.

e Videreutvikler arbeidet med oversikten over folkehelsen. Det vises til ny
forskrift om oversikt over folkehelsen fra 1.7.2012.

e Skaffer oversikt over helsemessige forhold ved elevenes arbeidsmiljg og
iverksetter tiltak i samsvar med gjeldende regelverk (forskrift om miljgrettet
helsevern i barnehager og skoler mv., 8 6, opplaeringsloven § 9a). Det
forventes at kommunene sikrer ngdvendig kompetanse pa omradet.

e Styrker det rusmiddelforebyggende arbeidet gjennom gkt bruk av
alkohollovens virkemidler. Fra innvilgelsespraksis til kontroll og inndragning av
bevilling for & begrense skader.

e Styrker samarbeidet om rusmiddelforebyggende- og psykisk helsearbeid
mellom ulike sektorer, for & endre praksis gjennom gkt bruk av
kunnskapsbaserte metoder. Dette gjelder spesielt overfor barn og unge.
Kommunene kan dra nytte av de nasjonale og regionale kompetansesentrene
pa omradet.

3.1.2 Forebyggende helsetjenester

Bakgrunn

Et viktig budskap i Samhandlingsreformen er at de forebyggende helsetjenestene i
kommunene skal styrkes. Dette gjelder helsestasjons- og skolehelsetjenesten,
svangerskaps- og barselomsorgstjenester og frisklivssentraler.
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Norge har forpliktet seg til a falge opp WHOs mal om 25 % global reduksjon i for
tidlig ded av ikke-smittsomme sykdommer, avgrenset til hjerte- og karsykdommer,
kreft, kronisk luftveissykdommer og diabetes, innen 2025. En stor andel av disse
sykdommenes utbredelse kan forebygges med kostnadseffektive tiltak.

Aktiviteter /satsningsomrader i 2013
Helsedirektoratet ber om at kommunene:

. Sarger for at helsestasjons- og skolehelsetjenesten er en sentral akter i det
helsefremmende og primeerforebyggende arbeidet til gravide, barn og unge
0 — 20 ar. Tjenesten skal oppfylle lov og forskrift og falge veileder med
anbefalt program. En faglig forsvarlig tjeneste forutsetter riktig kompetanse
og ngdvendige ressurser.

. Sgrger for at foreldre far tilbud om hjemmebesgk etter fadsel i trdd med
forskrift.

. Sarger for at skolehelsetjenesten er et lett tilgjengelig lavterskeltilbud
plassert pa skolene med regelmessige daglige apningstider.

. Bidrar til utvikling og gjennomfgring av en desentralisert og differensiert
svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg.

. Etablerer oppfalgingstilbud for endring og mestring av levevaner til

personer som har gkt risiko for, eller allerede har sykdommer eller
utfordringer knyttet til fysisk og psykisk helse i henhold til «Veileder for
kommunale frisklivssentraler».

. Kommunale frisklivssentraler bidrar med kunnskap og data i
forskningsarbeid relatert til endring av levevaner.
. Styrker det forebyggende og helsefremmende arbeidet innen psykisk helse

0g rus, spesielt arbeidet med tidlig intervensjon.

. Folger opp handlingsplaner og tiltak for forebygging og tidlig behandling i
primaerhelsetjenesten.

. Kommunene skal bidra til & implementere nasjonal retningslinje for
barselomsorgen som publiseres medio 2013.

3.1.3 Samarbeid mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten

Bakgrunn

Samarbeidsavtaler mellom kommuner og helseforetak er viktig for at pasienter og
brukere med kroniske tilstander eller nedsatt funksjonsevne, og pasienter/brukere
med behov for langvarige og koordinerte tjenester, far helhetlige tjenester.

Det er viktig at avtalene fremmer en sammenhengende svangerskaps-, fadsels- og
barselomsorg. Helseforetakene og den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal
samarbeide om jordmortjenester. Kravene til kvalitet skal veere de samme over hele
landet uavhengig av lokale forhold.

Departementet vedtok 1. desember 2012 forskrifter som innfgrer ny turnusordning for
leger. | den nye ordningen skal helseforetak og kommuner selv ansette turnuslegene.
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Godt samarbeid mellom helseforetak og kommune vil bidra til gode ansettelser og
god kvalitet pa tjenesten.

Syke eldre, kronisk syke, barn og unge, psykisk syke, rusmiddelavhengige og
mennesker som trenger rehabilitering opplever brudd og svikt i helsetilbudet. Seerlig i
overgangen mellom sykehus og kommunen. Helsetilsynet har pekt pa mangelfull
kommunikasjon mellom sykehus og sykehjem nar pleietrengende skal overfares til
sykehjem.

Den kommunale medfinansieringsordningen gjennomfgres etter samme modell som i
2012. Helsedirektoratet informerer kommunene om den a kontobaserte
oppgjarsordningen gjennom egne brev. Betalingsgrunnlaget offentliggjares pa
helsedirektoratet.no.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at kommunene:

. Sgrger for at de inngatte avtalene falges opp, evalueres og revideres.
Samarbeidsavtalene skal veere i trad med kravene beskrevet i lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester.

. Sarger for samarbeid og dialogmgter mellom kommunehelsetjenesten,
spesialisthelsetjenesten og andre tjenesteytere f.eks. tannhelsetjenesten
for & sikre helhetlige pasientforlgp.

. Utvikler gode og riktige tjenestetilbud slik at brukerne sikres forsvarlige
helsetjenester innfor alle omradene. Sgrge for samarbeid om fglgetjeneste,
herunder organisering av beredskap for fglgetjeneste.

. Legger til rette for samarbeid med frivillige organisasjoner og andre
aktarer.

. Utvikler samarbeid med hgyskoler og/universitet og helseforetak for
samarbeid om forskning og utviklingstiltak.

. Dokumenterer kommunenes tilbud om dggnopphold for gyeblikkelig hjelp i

de lovpalagte samarbeidsavtalene. Det er fra 2012 etablert en
tilskuddsordning til etablering og drift av gyeblikkelig hjelp dagnopphold i
kommunene. Etablering og drift av dggnplassene skal fullfinansieres og er
fra 2016 lagt inn i kommunenes rammetildeling.

. Etablerer samarbeid med helseforetaket om den nye turnusordningen for
leger.
. For rekvirering av blod og blodtransfusjon til pasienter som ikke er innlagt i

sykehus, ma det lages gode rutiner. Helsepersonell ma f& nadvendig
oppleering slik at de kan utfgre oppgaven pa faglig forsvarlig mate.





1S-1 2013

3.1.4 Kuvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
Bakgrunn

Arbeid med internkontroll, kvalitet og pasient- og brukersikkerhet er et prioritert
omrade jf. kommunal helse- og omsorgstjenestelov § 4.2, kvalitetsavtalen mellom
Regjeringen og KS, «Nasjonal strategi for kvalitetsarbeid i sosial- og helsetjenesten
(veileder IS 1162)» og «Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenestenx».
Helsetilsynene og undersgkelser papeker at lokalt kvalitets- og forbedringsarbeid i
kommunene kan bli bedre.

All elektronisk behandling av helse- og personopplysninger skal skje i henhold til
lovverket. Norm for informasjonssikkerhet skal fglges av den enkelte virksomhet og
er en forutsetning for forsvarlig kommunikasjon mellom aktgrene.

Det er utviklet elektroniske meldinger som bgr benyttes i samhandlingen mellom
pleie- og omsorgstjenesten og fastleger, og mellom pleie- og omsorgstjenesten og
helseforetak. Meldingene er videreutviklet i 2013 for & dekke behovet for 24-timers
varsel om utskrivningsklar pasient. Vi viser til veileder fra Helsedirektoratet «Veiviser
— Hvordan komme i gang med elektronisk meldingsutveksling i kommunen” 1S-1920,
2011».

Etter planen skal alle kommuner ha innfart e-resept i lgpet av farste kvartal 2013.
Kommuner som drifter IT-systemene pa legekontor har ansvar for 4 tilrettelegge for
dette. Innfgring av e-resept kan medfare rutineendring i kommunale enheter som
handterer resepter pa vegne av brukere.

Den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen "l trygge hender” tilbyr kommunene
tiltakspakker for riktigere legemiddelbruk i sykehjem og i hjemmetjenesten,
samstemming av legemiddellister, samt tiltak for a forebygge og redusere
infeksjoner, trykksar og fall. Det er et mal at over 25 prosent av landets kommuner
skal veere aktivt involvert i kampanjen og ha implementert ett eller flere av
tiltakspakkene innen utgangen av 2013.

Det overordnede formalet med Nasjonal kjernejournal er gkt pasientsikkerhet. Det er
planlagt en pilot i Trondheim i 2013.

Det et mal at helsenorge.no skal tilby tilgang til egen helseinformasjon (Min helse),
mulighet for elektronisk kommunikasjon med helsepersonell, og
selvbetjeningslgsninger som timebestilling og fornying av resept. | 2013 starter
Helsedirektoratet utviklingen av sikker digital dialog mellom fastleger og pasienter, en
digital kommunikasjonslgsning som ivaretar personvern og informasjonssikkerhet.

| 2013 setter Helsedirektoratet i gang et arbeid for a kartlegge behov, definere
strategi og vurdere ulike konsepter for fremtidige IKT-lgsninger som skal muliggjere
bedre elektronisk samhandling mellom aktgrene i helse- og omsorgssektoren og med
pasient og bruker. Dette arbeidet vil kreve aktiv deltakelse fra kommunene.
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@kt bruk av medisinsk utstyr som eies av spesialisthelsetjenesten i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, gjgr det nagdvendig a tydeliggjare hvem som har ansvar
for bruk, oppleering og vedlikehold. Dette gjelder ogsa plikt til & melde uhell.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013
Helsedirektoratet ber om at kommunene:

J Sarger for at ansvar og krav til elektronisk meldingsutveksling innarbeides i
samarbeidsavtale med aktuelt helseforetak, og at felles rutiner og
handtering av meldinger utarbeides.

J Knytter seg til Norsk helsenett og tilrettelegger for elektronisk
meldingsutveksling mellom pleie- og omsorgstjenesten, fastleger og
helseforetak. Dette omfatter blant annet bruk av elektronisk melding for
varsling av utskrivningsklar pasient.

. Samarbeider med koordineringsenheter for elektronisk meldingsutveksling,
opprettet av Norsk Helsenett, om tekniske lgsninger og organisatoriske
tiltak.

. Falger opp arbeidet med innfaring av elektroniske resepter i kommunene.

. Sgrger for at behov for IT videreutvikling rettet mot samhandling i

helsesektoren, meldes opp i Nasjonalt utvalg for IT- prioritering i helse- og
omsorgssektoren (NUIT) av kommunenes representanter.

. Er forberedt pa a gi innspill til arbeidet med utredning av nasjonal e-
helsestrategi i helse- og omsorgssektoren, herunder avgi ressurser for
intervjuer og arbeidsmgter.

. Falger opp Helsedirektoratets arbeid med sikker digital dialog mellom
fastleger og pasienter. Noen kommuner kan bli kontaktet i 2013 for
forberedelse av et pilotprosjekt.

. Iverksetter tiltak for bedre pasient- og brukersikkerhet pa kjente
risikoomrader som legemiddelbruk, infeksjoner, fall og trykksar.
Kommunene oppfordres til & ta i bruk tiltakspakkene som tilbys i
pasientsikkerhetskampanjen.

. Bidrar i det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet med utvikling av nasjonale
kvalitetsindikatorer.

. Fortsetter arbeidet med a sikre god forankring og kompetanse for & bedre
og kvalitetssikre IPLOS data.

. Oppfyller kravene i Normen( www.normen.no). Sgrger for oppleering og

bevisstgjgring av ansatte for a sikre forsvarlig handtering av helse- og
personopplysninger i det daglige arbeidet.

. Klarlegger og avtalefester ansvar for bruk, oppleering og vedlikehold av
medisinsk utstyr. Dette gjelder ogsa for plikt til & melde uhell m. m.
. Registrerer og vedlikeholder egne opplysninger i Adresseregisteret.

Registeret er en forutsetning for at riktige adresseopplysninger brukes i
elektronisk samhandling.



http://www.normen.no/
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3.1.5 Helse- og omsorgstjenester i et flerkulturelt samfunn

Bakgrunn

Helse- og omsorgstjenester i et flerkulturelt samfunn omfatter innvandrere,
asylsgkere, flyktninger og den samiske befolkning.

Lik tilgang til helse- og omsorgstjenester av god kvalitet forutsetter i mange tilfeller
tilrettelagt informasjon og kommunikasjon.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013
Helsedirektoratet ber om at kommunene:

. Sikrer ivaretakelse av svake eller utsatte grupper gjennom faglige
prioriteringer.

. Sikrer at helsepersonell far gkt kunnskap om hvordan bruke tolk, jamfar
«Veileder om kommunikasjon via tolk for ledere og personell i helse- og
omsorgstjenestenex».

. Sikrer at kommunikasjonsarbeidet i helsetjenesten pa alle nivaer tar
hensyn til minoriteter i befolkningen.

J Sarger for at vurdering av risiko for svikt i kommunikasjon pa grunn av
manglende sprak- og samfunnskunnskap er en del av beredskapsplaner i
kommunen.

3.1.6 Beredskap
Bakgrunn

Hendelsene 22. juli 2011 har veert grundig gjennomgatt av flere instanser. De har
avdekket forbedringspunkter som skal fglges opp. Kommunene er en sentral aktor i
oppfelgingsarbeidet.

Det nye ngdnettet skal bygges ut i hele landet. Legevakttilbudet gjgres ogsa mer
tilgjengelig gjennom etablering av et nytt nasjonalt nummer (116 117) til legevakt.
Den nye teknologien legger til rette for vesentlig bedre samhandling i helsetjenesten
og med de andre ngdetatene. Samhandling om, og koordinering av akuttmedisinske
tienester skal omfattes av avtaleinstituttet som trer i kraft fra 1. januar. Gode
akuttmedisinske tjenester krever personell med god kompetanse som er oppleert og
gvet.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013
Helsedirektoratet ber om at kommunene:

J Planlegger for innfgring av nasjonalt legevaktnummer 116117. Det vises til
brev fra Helsedirektoratet av 18.7.2011.
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. Forbereder kommunens legevakttieneste og legevaktsentral pa innfgring
av nytt nasjonalt nummer til legevakt og innfgringen av nytt Ngdnett.

J Sikrer ngdvendig oppleering av personell pa legevakt og legevaktsentral.

. Bidrar i arbeidet med oppfalging av erfaringer og anbefalinger etter 22.juli

2011. Delta i kompetanseutvikling og andre aktiviteter som er rettet mot
forbedringer av den helsemessige og sosiale beredskap.

J Har en oppdatert oversikt i krisestgtteverktagyet over beredskapskontakter
og varslingspunkter hos Fylkesmannen, og over kommuneoverlegene og
fastlegene i kommunen.

. Inngar samarbeidsavtale med det regionale helseforetaket for a sikre et
helhetlig akuttmedisinsk tilbud til kommunens innbyggere.
. Sikrer at samarbeidsavtalene med helseforetakene fglges opp gjennom

gode rutiner, oppleering av helsepersonell og regelmessige gvelser.

3.1.7 Personell og kompetanse
Bakgrunn

Tilgang pa tilstrekkelig personell med ngdvendig kompetanse er en hovedutfordring i
fremtidens folkehelsearbeid og helse- og omsorgstjeneste. For kommunene
innebaerer dette kontinuerlig vurdering av kompetansebehovet og etablering av
kompetansehevende tiltak i tienestene. | tillegg bar det jobbes systematisk med
ledelse, arbeidsmiljg, sykefraveer, seniorutfordringer og gode rekrutteringstiltak.
Helsedirektoratet har satt i gang arbeid for at ansatte i helse- og omsorgstjenesten
skal fa styrket sin kompetanse i aktiv omsorg. Verktay og metoder er utviklet og lagt
ut pa utviklingssenter.no, og et opplaeringsprogram skal etter planen starte opp andre
halvar 2013.

Gode rutiner ved tilsetting av helse- og sosialpersonell er et viktig virkemiddel for god
kvalitet i helse- og omsorgstjenesten. Bade arbeidsgivere og myndighetene har
ansvar for a sikre at helse- og sosialpersonell er kvalifisert til jobben de skal gjare.

| 2013 implementeres nye forskrifter som sikrer den nye turnusordningen for leger.
Kommunene far, sammen med helseforetakene, en ny rolle i & ansette leger i
turnusstillingene. Innholdet i turnustjenesten endres ikke na. Kommunene skal i sin
rekruttering av helsepersonell veere kjent med WHO-koden om retningslinjer for
internasjonal rekruttering av helsepersonell.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at kommunene:

. Bidrar i utdanning av helse- og sosialpersonell ved & etablere gode
praksisplasser, og sgrge for god praksisundervisning.

. Implementerer ny turnusordning for leger, i samarbeid med fylkesmannen
og etablerer turnusstillinger for leger.

. Utarbeider kompetanse- og rekrutteringsplaner i samarbeid med

fylkesmannen og helseforetak.
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. Styrker ledelseskompetansen i omsorgstjenestene, eventuelt ved a benytte
lederoppleeringspakke fra Helsedirektoratet (tilbys med gunstige
betingelser).

. Etablerer gode leereplasser i helsearbeiderfaget og falger opp
Kompetanselgftet 2015.

. Styrker kompetansen i aktiv omsorg og arbeider for gkt faglig bredde i
helse- og omsorgstjenestene.

. Styrker kompetansen pa legemiddelhandtering i omsorgstjenestene.

. Etablerer tverrfaglige team (lege, farmasgyt og sykepleier) som

kvalitetsforbedrende tiltak med tanke pa riktig legemiddelbehandling, seerlig
ved gjennomfgring av legemiddelgjennomganger.

. Sarger for gode rutiner ved tilsetting av helse- og sosialpersonell, jf.
Helsedirektoratets veileder «Gode rutiner — gode tilsettinger (1S-1902)»

. Sgrger for at helse- og sosialpersonell i kommunen deltar pa kurs i
pasientsikkerhet- og forbedringsarbeid.

. Styrker kompetansen i systematisk folkehelsearbeid og helsefremmende
og forebyggende arbeid.

3.1.8 Allmennlegetjenester
Bakgrunn

Den reviderte fastlegeforskriften stiller tydeligere kvalitets- og funksjonskrav til alle
deler av allmennlegetjenesten inklusive legevakt.

Kommunen har det overordnede ansvaret for at kravene innfris og
samhandlingsreformen kommer pa plass. Det medisinsk faglige ledelsesansvaret i
kommunene og samarbeidet med fastlegene er sentrale virkemiddel for & nd malene
for allmennlegetjenesten. Kommunenes engasjement for allmennmedisinsk videre-
og etterutdanning, forskningsarbeid og kvalitetsutvikling er viktig for
kunnskapsbasering av tjenestene. Organisering av den akuttmedisinske kjeden og
legevakten er sentrale elementer i tjenestetilbudet til den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at kommunene:

J Sarger for at fastlegene tar del i det individrettede forebyggende arbeidet.
Personer som har risiko for & utvikle sykdommer knyttet til levevaner bar
henvises til oppfelging ved frisklivssentraler i kommunene som har dette

tilbudet.

. Sikrer at leger i vakt er tilgjengelige i Ngdnett.

. Utarbeider en plan sammen med fastlegene for iverksetting og
implementering av den reviderte fastlegeforskriften.

. Styrker allmennlegetjenesten. Kommunene kan sgke om

rekrutteringstilskuddet for etablering av fastlegehjemler, eller for ansettelse
av leger i rekrutteringssvake stillinger.
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. Formaliserer og styrker samarbeidsarenaene med fastlegene. Gi faringer
for elektronisk samhandling mellom fastlege, pasient og pleie og omsorg
gjennom avtaleverket.

. Har en god styringsdialog med fastlegene og allmennlegetjenestene i
kommunen. Kommunelegen kan vurderes a innga i den helsefaglige
ledelse av fastlegeordning og allmennlegetjenesten.

J Gjennomfgrer planer for realisering av elektroniske resepter.

. Bruker den eksisterende praksiskonsulentordningen i arbeidet med a bedre
pasientlgpene i samarbeid med helseforetakene.

3.1.9 Omsorgstjenester
Bakgrunn

Omsorgsplan 2015 dekker hele livslgpet og er en satsing for alle brukere av
omsorgstjenesten uavhengig av alder, diagnose eller funksjonshemming. Den har tre
delplaner med tilhgrende tiltak og satsinger: Demensplan 2015, Nevroplan 2015 og
Kompetanselgftet 2015 (se pkt 3.1.7).

Omsorgsplan 2015 har utover dette en rekke tiltak og satsinger: forskning og
fagutvikling, utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester, lindrende
behandling og omsorg ved livets slutt, investeringstilskudd, og aktiv
omsorg/partnerskap med familie og lokalsamfunn.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at kommunene:

. Har framtidens omsorgsutfordringer pa dagsorden i kommunens
planarbeid.
. Har fokus pa strategier, malsettinger og tiltak i Omsorgsplan 2015. Dette

omfatter blant annet fagutvikling og implementering av ny kunnskap. Her er
fylkesnettverkene i regi av utviklingssentrene for sykehjem og
hjemmetjenester en viktig arena.

. Falger opp revidert Demensplan 2015, med spesielt fokus pa: gkt kapasitet
i tilrettelagt dagaktivitetstilbud (egen tilskuddsordning), bedre
informasjonstilbud, tilpassede boenheter, tilbud til pargrende og tiltak for &
gke kunnskap og kompetanse om demens.

. Oppfyller kravet om at boenheter som bygges med tilskudd fra Husbanken
skal ha universell utforming og veere tilpasset mennesker med demens og
kognitiv svikt.

J Folger opp satsingsomradene i Nevroplan 2015.

. Styrker det helsefremmende og forebyggende arbeidet gjiennom &

stimulere til fysisk aktivitet, sunt kosthold og sosial og kulturelle aktiviteter,
samt deltakelse i samfunnet. Kommunene skal szerlig ha fokus pa fall- og
ulykkesforebygging, forebygging og behandling av underernaering, samt
egenmestring hos brukere av omsorgstjenester, som omtalt i strategiene
«Aktiv omsorg» og «Partnerskap med familie og lokalsamfunn».
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3.1.10 Psykisk helse og rus
Bakgrunn

De overordnede mal og verdigrunnlag fra Opptrappingsplanene legges fortsatt il
grunn for regjeringens politikk overfor kommunene, i trdd med Meld. St. 30 (2011 —
2012) Se meg! Det er viktig & opprettholde, videreutvikle og styrke kapasiteten
innenfor bade psykisk helse arbeid og rusarbeid. Tjenester av god kvalitet utvikles
giennom malrettet kompetansebygging og utvikling av kunnskapsbasert praksis.

Fra og med 2013 er stgrsteparten av de gremerkede tilskuddene til kommunalt
rusarbeid innlemmet i rammetilskuddet til kommunene. Gjennom veksten i
kommunegkonomien er kommunene satt i stand til & opprettholde og viderefgre
kompetansen som er opparbeidet gjennom tiltakene i Opptrappingsplanen pa
rusfeltet, og & sikre videre drift av tiltak som har vist seg effektive. Dette er szerlig
viktig i lys av gradvis innfaring av kommunal medfinansiering pa psykisk helse- og
rusfeltene.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013
Helsedirektoratet ber om at kommunene:

. Opprettholder, videreutvikler og styrker kapasitet og kompetanse innen
rusarbeid og psykisk helsearbeid ut fra lokale forhold, og bidrar til
kartlegging av omfang og utfordringer innen fagfeltene. Bedre
tilgjengelighet, tidlig intervensjon og styrking av kvalitet og innhold skal
vektlegges.

. Ser innsatsen pa fagfeltene psykisk helsearbeid og rusarbeid i et
brukerperspektiv og i sammenheng med folkehelsearbeid, sikrer
samhandlingen internt i kommunen og med spesialisthelsetjenesten,
fylkeskommunene, bruker- og pargrende organisasjoner, frivillig sektor og
andre aktgrer. Styrker tilbudet til barn og unge med sammensatte
problemer gjennom godt koordinerte tjenester bygget pa internt tverrfaglig
samarbeid, samarbeid med fylkeskommunen om a forebygge «drop out»
fra videregaende skole og etablering av samarbeidsrutiner med
spesialisthelsetjenesten. Vektlegging av lavterskeltilbud og oppsgkende

tienester.

. Styrker tilbudet til personer utsatt for vold/traumer, og har hgy
oppmerksomhet rettet mot rammede og bergrte etter terrorhandlingene
22.juli.

. @ker innsatsen mot vold i naere relasjoner. Innsatsen kan styrkes ved til

eksempel utarbeiding av kommunale handlingsplaner for arbeidet med vold
i neere relasjoner.

J Sikrer ngdvendige helsetjenester til innsatte i fengsel.
. Styrker tilbudet til eldre med psykiske problemer og/eller rusrelaterte
problemer.
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3.1.11 Habilitering og rehabilitering

Bakgrunn

Kommunene skal ha et tydeligere og starre ansvar for habilitering og rehabilitering.
Det innebeerer blant annet gkt kapasitet, starre faglig bredde og god
brukermedvirkning. Gjennom de gkonomiske insentiver som ligger i reformen har
kommunene nye muligheter til & prioritere habilitering og rehabilitering. De mindre
kommunene oppfordres til & samhandle for a sikre nadvendig kompetanse og
robuste tilbud. Pasienter og brukere som har et potensial i a forbedre sitt
funksjonsniva ma fa tilbud om malrettet rehabilitering.

Det er nadvendig med samhandling pa tvers av fag og sektorer. Samhandling
mellom helse og utdanning er seerlig sentralt innen habiliteringstilbudet til barn og
unge. Bade kommuner og helseforetak skal ha synlige koordinerende enheter med
god forankring og tydelige funksjonsbeskrivelser i trad med nytt lovverk. @kt bruk av
individuell plan og koordinator er fortsatt et nasjonalt mal, ref. Riksrevisjonens
undersgkelse om rehabilitering, dok 3:11 (2011-2012).

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at kommunene:

. Sikrer at koordinerende enhet (KE) for habilitering og rehabilitering er
etablert og at KE er synlig og godt forankret i organisasjonen.
. Avklarer ansvars- og oppgavefordeling i samarbeid med

spesialisthelsetjenesten.

. Arbeider for gkt bruk av individuell plan (IP).

. Styrker habilitering- og rehabiliteringstilbudet, med saerlig vekt pa tilbudet til
personer med kroniske sykdommer og tilstander.

. Sikrer at driftsavtaler med private fysioterapeuter tilpasses befolkningens
behov for tjenesten.
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3.2 FYLKESKOMMUNENE
Tannhelsetjenesteloven og lov om folkehelsearbeid angir fylkeskommunenes ansvar
pa tannhelseomradet og folkehelseomradet.

3.2.1 Folkehelsearbeid

Bakgrunn

Fylkeskommuners ansvar i folkehelsearbeidet omfatter & fremme folkehelse innen de
oppgaver og med de virkemidler fylkeskommunen har. Fylkeskommunen skal
understatte folkehelsearbeidet i kommunene, veere padriver for og samordne
folkehelsearbeidet i fylket og ha ngdvendig oversikt over helsetilstanden.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at fylkeskommunene:

. Viderefarer arbeidet med a implementere folkehelseloven for & oppna et
systematisk og tverrsektorielt folkehelsearbeid.
. Videreutvikler arbeidet med oversikt over helsetilstanden i fylket og positive

og negative faktorer som kan ha innvirkning pa den. Vi viser til «Forskrift
om oversikt over folkehelsen» fra 1. juli 2012. Fylkeskommunen skal
tilgjengeliggjare opplysninger for kommunene.

. Sarger for at folkehelse fremmes innen fylkeskommunens oppgaver, som i
regional utvikling og planlegging, forvaltning og tjenesteyting og gjennom
tiltak som kan mgte regionale helseutfordringer. Fylkeskommunen bes om
a drafte og videreutvikle rollen som regional utviklingsakter, i lys av
fylkeskommunens folkehelseansvar.

. Er padriver for, og samordner, innsatsen i det sektorovergripende
folkehelsearbeidet regionalt og lokalt med vekt pa & understatte
folkehelsearbeidet i kommunene. En viktig oppgave er planveiledning etter
plan- og bygningsloven. Fylkeskommunen bes om & drgfte og videreutvikle
rollen som understgtter av kommunenes folkehelsearbeid.

. Sikrer at elevenes arbeidsmiljg i videregdende oppleering er i samsvar med
gjeldende regelverk (forskrift om miljgrettet helsevern i barnehager og
skoler mv., § 6, opplaeringsloven § 9a).

3.2.2 Samhandling, kvalitet og helseberedskap

Bakgrunn

For a bidra til & oppna malene i samhandlingsreformen, ma fylkeskommunene legge
vekt pa samhandling mellom den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Samarbeidet bgr formaliseres med samarbeidsavtaler.

Elever i videregdende skole med behov for langvarige og koordinerte tjenester

ivaretas ikke godt nok i dag. Det er behov for at ansatte i videregaende skole deltar i
koordinering og samarbeid om individuelle planer.
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Aktiviteter/satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at fylkeskommunene:

. Samarbeider med kommune- og spesialisthelsetjenesten og andre
relevante aktarer i trdd med samarbeidsavtaler.
. Samarbeider med koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering i

kommunene om koordinering og oppfalging av elever i videregaende
skoler med behov for langvarige og koordinerte tjenester — herunder
samhandling om individuell plan og koordinator.

3.2.3 Personell og kompetanse

Bakgrunn

God tilgang pa helsefagarbeidere er avgjarende for & mate personellutfordringene i
helsetjenesten framover.

Fylkeskommunen fikk i 2010 ansvar for fagskoleutdanning, og fikk dermed ansvar for
videreutdanningstilbudet for helsefagarbeidere og andre med videregaende
oppleering.

Aktiviteter /satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at fylkeskommunene:

. Jobber aktivt med frafallsproblematikken og andre utfordringer for
helsearbeiderfaget og utdanningen for tannhelsesekretzerer.

. Gjer kjent for kommunene hvilke ordninger som gjelder for kvalifisering av
voksne til helsearbeiderfaget, herunder realkompetansevurdering.

. Som regional utviklingsaktar med ansvar for kompetanseutvikling arbeider

for & synliggjare mulighetene for videreutdanning i fagskoleordningen.

3.2.4 Tannhelsetjenester

Bakgrunn

Regjeringen har som mal a redusere sosiale helseforskjeller og gke befolkningens
tilgjengelighet til tannhelsetjenester, spesielt for dem som trenger det mest.
Befolkningen skal sikres likeverdig tilgang til ngdvendige tannhelsetjenester.

Tannhelsetjenesten skal samhandle med andre aktarer for a gi en helhetlig og
forsvarlig behandling av borgerne.

Vi henviser ogsa til punkt 3.1.4 Kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, og
3.1.5 Helse- og omsorgstjenester i et flerkulturelt samfunn. Innholdet her er ogsa
relevant for den fylkeskommunale tjenesteytingen i tannhelsesektoren.
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Aktiviteter/satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at fylkeskommunene:

Sarger for at tannhelsetjenesten oppfyller kravene i Norm for
informasjonssikkerhet (www.normen.no).

Samarbeider med kommuner, helseforetak og andre, for a sikre at de som
har rett til det, mottar et oppsgkende og regelmessig tilbud om
tannhelsehjelp fra fylkeskommunen.

Deltar aktivt i folkehelsearbeidet, gir kommunen kunnskap om tannhelsen i
befolkningen og er lokal padriver for at tannhelsen betraktes som en del av
helsen.

Samarbeider med privat tannhelsetjeneste for a lgse offentlige oppgaver.
Har systemer som sikrer gode rutiner for bekymringsmeldinger fra
barnevernet.

Bidrar aktivt med & rekruttere kandidater til spesialistutdanning
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3.3 REGIONALE HELSEFORETAK

Dette rundskrivet supplerer Helse- og omsorgsdepartementets (HOD)
oppdragsdokument og foretaksmgter. Rundskrivet gir viktig faglig informasjon til
helseforetakene og bidrar til samhandling med andre sektorer og tjenestenivaer.

3.3.1 Samhandling og kvalitet
Bakgrunn

Det er viktig at alle som behandler helse-, og personopplysninger sgrger for
tilfredsstillende informasjonssikkerhet i henhold til lovverket. | dette ligger et ansvar
for & gjgre tjienestene kjent med regelverket knyttet til helsepersonells taushetsplikt.
Norm for informasjonssikkerhet er et hjelpemiddel i arbeidet med
informasjonssikkerhet, og en forutsetning for forsvarlig kommunikasjon mellom
aktgrene.

Helsedirektoratet har en koordinerende rolle ved oppfalging og videreutvikling av et
enhetlig nasjonalt system for innfaring av nye metoder i spesialisthelsetjenesten.
Dette skal bidra til at pasientene raskt skal fa lik tilgang til nye metoder som er
dokumentert virkningsfulle, sikre og kostnadseffektive. Malet er at det skal veere
robust og forutsigbart & handtere vurdering av nye metoder og ny teknologi.

Nasjonal strategi pa kreftomradet 2013-2017 omfatter blant annet samarbeid,
pasientforlgp, forebygging, tidlig diagnostikk, utredning, og behandling, oppfelging,
rehabilitering og kompetanse.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013
Helsedirektoratet ber om at regionale helseforetak/helseforetak:

. Gjer tjenestene og helsepersonell kjient med taushetspliktregelverket.

. Oppfyller kravene i Normen (www.normen.no). Sgrger for oppleering og
bevisstgjgring av ansatte for a sikre forsvarlig handtering av helse- og
personopplysninger i det daglige arbeidet.

J Sarger for at ansvar og krav til elektronisk meldingsutveksling blir
innarbeidet i samarbeidsavtale med kommuner i eget opptaksomrade,
samt utarbeide felles rutiner for sikker handtering av elektroniske
meldinger.

J Sarger for at behov for IT videreutvikling rettet mot samhandling i
helsesektoren meldes opp i Nasjonalt utvalg for IT-prioritering i helse- og
omsorgssektoren (NUIT) av regionale helseforetakenes representanter.

J Gjennomfgrer planer for realisering av elektroniske resepter.

. Gir innspill til arbeidet med utredning av nasjonal e-helse strategi i helse-
og omsorgssektoren. Avgi ressurser for intervjuer og arbeidsmagter.

. Tilrettelegger for elektronisk meldingsutveksling mellom helseforetak, pleie-

og omsorgstjenesten og fastleger, med spesielt fokus pa pleie- og
omsorgsmeldinger og varsling av utskrivningsklar pasient.

19



http://www.normen.no/



1S-1 2013

. Falger opp implementering av Nasjonal strategi pa kreftomradet 2013-2017
sammen med kommunene.
. Folger opp foretaksprotokollens vedtak om a legge til rette for at offentlige

poliklinikker og private rgntgeninstitutt kan rapportere ventetider til Norsk
pasientregister fra 2013.

J Sarger for at rapportering til Norsk pasientregister skjer i henhold til
gjeldende spesifikasjoner.
J Implementerer og videreutvikler det nye systemet for innfgring av nye

metoder og ny teknologi i spesialisthelsetjenesten, i samarbeid med
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, Statens Legemiddelverk og
Helsedirektoratet.

3.3.2 Samarbeid mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten
Bakgrunn

Samhandlingsreformen skal bidra til mer helhetlige og individuelt tilpassede tjenester
til pasienter og brukere. Det er viktig at innsatsen settes inn tidligere for & fremme
helse og forebygge sykdom, og redusere behovet for spesialisthelsetjenester.

Samarbeidsavtalene mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten skal bidra til at
pasienter og brukere far helhetlige tienester. Det er viktig at avtalene falges opp,
evalueres og revideres. Samarbeidsavtalene skal vaere i trad med kravene beskrevet
i lov. om kommunale helse- og omsorgstjenester.

Departementet vedtok 1. desember 2012 forskrifter som innfgrer ny turnusordning for
leger. | den nye ordningen skal helseforetak og kommuner selv ansette turnuslegene.
Godt samarbeid mellom helseforetak og kommune vil bidra til gode ansettelser og
god kvalitet pa tjenesten.

Syke eldre, kronisk syke, barn og unge, psykisk syke, rusmiddelavhengige og andre
som trenger rehabilitering, opplever brudd og svikt i helsetilbudet. Saerlig i
overgangen mellom sykehus og kommunen. Helsetilsynet har pekt pa mangelfull
kommunikasjon mellom sykehus og sykehjem nar pleietrengende skal overfares til
sykehjem.

Pa habiliterings- og rehabiliteringsomradet bar spesialisthelsetjenesten gjgre mer av
den spesialiserte, komplekse rehabiliteringen, mens enklere rehabiliteringstiltak kan
overfgres til kommunen(jfr. Rapport IS-1947 fra Helsedirektoratet om avklaring av
ansvars- og oppgavefordeling mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten pa
rehabiliteringsomradet).

Den kommunale medfinansieringsordningen viderefgres etter samme modell som i
2012.
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Aktiviteter/satsningsomrader i 2013
Helsedirektoratet ber om at regionale helseforetak/helseforetak:

. Sarger for at de inngatte samarbeidsavtalene fglges opp, evalueres og
revideres. Samarbeidsavtalene skal vaere i trad med kravene beskrevet i
lov om kommunale helse- og omsorgstjenester.

. Sarger for samarbeid og dialogmgter mellom kommunehelsetjenesten,
spesialisthelsetjenesten og andre tjenesteytere som for eksempel.
Tannhelsetjenesten, for a sikre helhetlige pasientforlagp.

. Utvikler gode og riktige tjenestetilbud slik at brukerne sikres forsvarlige
helsetjenester innfor alle omradene. Sarge for samarbeid om fglgetjeneste,
herunder organisering av beredskap for fglgetjeneste.

. Etablerer samarbeid med kommunene om den nye turnusordningen for
leger.

. Sarger for & rapportere henvisningsopplysninger og data om
utskrivningsklare pasienter i henhold til gjeldende spesifikasjoner.

. @ker satsning pa ambulerende tjenester og andre samhandlingstiltak med
kommunene.

. Fordeler ansvar og oppgaver med kommunene i trdd med rapport 1S-1947

fra Helsedirektoratet om ansvars- og oppgavefordeling pa
rehabiliteringsomradet.

. Tilrettelegger for elektronisk samhandling i pasientforlgpene, herunder
bestille og utbre standardiserte lgsninger jfr. «Bruk av pleie og
omsorgsmeldinger i pasientforlagp; veiviser for helsepersonell og
saksbehandlere», Helsedirektoratet, 7. juli 2012.

3.3.3 Kvalitetsforbedring
Bakgrunn

De lovpalagte avtalene mellom helseforetak og kommuner skal legge til rette for a
utvikle tiltak som sikrer god koordinering og gode pasient- og brukerforlgp. De skal
falge faglige retningslinjer og veiledere. Helseforetakene skal etablere system som
sikrer at kvalitetskravene gjennomfagres og falges opp. Kravene til kvalitet skal veere
de samme over hele landet uavhengig av lokale forhold.

Trygge og effektive tjenester forutsetter at forebygging, diagnostikk, behandling,
oppfelging, pleie og omsorg bygger pa best mulig forskningsbasert kunnskap. Det
samme gjelder beslutninger om & innfgre nye metoder, utarbeidelse av retningslinjer
og kvalitetsindikatorer og organisering av tjenester.

Nasjonale faglige retningslinjer, veiledere og rundskriv er virkemidler for & redusere
ugnsket variasjon og heve kvaliteten i helse- og omsorgstjenestene. De skal ogsa

bidra til riktigere prioriteringer, lgse samhandlingsutfordringer og bidra til helhetlige
pasientforlagp.
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@kt pasientsikkerhet er et innsatsomrade i nasjonal helse- og omsorgsplan, og den
nasjonale pasientsikkerhetskampanjen I trygge hender” innfarer konkrete tiltak for a
redusere pasientskader.

Riksrevisjonen la i 2012 fram en undersgkelse om rehabilitering som blant annet

pekte pa for darlige aktivitetsdata pa rehabiliteringsomradet i spesialist-
helsetjenesten.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at regionale helseforetak/helseforetak:

. Etablerer og videreutvikler gode systemer for implementering av gjeldende
retningslinjer og veiledere.

. Etablerer koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering i alle
helseforetak.

. Sikrer tilstrekkelig kapasitet innen spesialiserte habilitering- og
rehabiliteringstjenester til ulike grupper, og etablert tilbud til pasienter med
sansetap.

. Setter i verk tiltak for gkt pasientsikkerhet, herunder deltar i utforming av og
implementering av pasientsikkerhetskampanjen.

. Viderefgrer arbeidet med organdonasjon ved sykehus som er godkjent for
organdonasjon.

J Folge opp «Handlingsplan for forebygging og behandling av kroniske
nyresykdommer (2011-2015)».

. lvaretar forebyggende tannhelsetjenester for pasienter pa sykehus.

. Sikrer at helsepersonell far gkt kunnskap om hvordan bruke tolk, jamfar
veileder om bruk av tolk i helse- og omsorgstjenesten.

. Bedrer kodingskvaliteten for a sikre mest mulig korrekt dokumentasjon og
rapportering til helse- og kvalitetsregistre.

. Gjennomgar rutiner og prosedyrer rundt pasientforlgpet til

hjerneslagpasientene og sette i gang tiltak som kan bidra til at flere
pasienter kommer raskt til sykehus (jf Nasjonal retningslinje for behandling
og rehabilitering ved hjerneslag).

. Det forventes at helseforetaket har klare rutiner for omdisponering og
overdragelse av medisinsk utstyr for & ivareta trygg og sikker bruk. Bidrar til
utvikling og gjennomfgring av en desentralisert og differensiert
svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg. Helseforetakene og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten skal seerlig samarbeide om
organisering og beredskap for falgetjenesten.

3.3.4 Beredskap
Bakgrunn
Hendelsene 22. juli 2011 har veert grundig gjennomgatt av flere instanser. De har

avdekket forbedringspunkter som skal fglges opp. Regionale
helseforetak/helseforetak er sentrale aktagrer i oppfalgingsarbeidet.
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Det nye ngdnettet skal bygges ut i hele landet. Samhandling om, og koordinering av,
akuttmedisinske tjenester skal omfattes av avtaleinstituttet som trer i kraft fra 1.
januar. Gode akuttmedisinske tjenester krever helsepersonell med god kompetanse
som er opplaert og gvet.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at regionale helseforetak/helseforetak:

. Forbereder AMK, akuttmottak og ambulansetjenesten pa innfgring av nytt
ngdnett.

. Inngar samarbeidsavtale med kommunene for a sikre et helhetlig
akuttmedisinsk tilbud til kommunenes innbyggere.

. Sikrer at samarbeidsavtalene fglges opp gjennom gode rutiner, opplaering
av helsepersonell og regelmessige gvelser.

. Sarger for at ngdmeldetjenesten bruker systemer som sikrer at informasjon

om aktiviteter kan fglges opp av andre aktgrer innen medisinsk
ngdmeldetjeneste (f.eks. kartsystemer, oppdatering av hendelser).

. Sarger for at AMK-sentralene registrerer og rapporterer data til Norsk
pasientregister i henhold til gjeldende spesifikasjoner.
. Folger opp arbeidet med oppfalging av erfaringer og anbefalinger etter

22.juli 2011. Delta i kompetanseutvikling og andre aktiviteter som er rettet
mot forbedringer av den helsemessige og sosiale beredskap.

. Har en oppdatert oversikt i krisestgtteverktgyet over beredskapskontakter
og varslingspunkter.

3.3.5 Personell og kompetanse

Bakgrunn

Utviklingen og omstillingen i helse- og omsorgssektoren er helt avhengig av god
ledelse, tilstrekkelig rekruttering, gode rutiner ved tilsetting av helsepersonell og
kompetansehevning. Det er behov for a kartlegge kompetanse i

spesialisthelsetjenesten i arene som kommer.

Helseforetakenes rolle i & bidra til kompetansebyggingen i kommunene er vesentlig.
Den skal sikres gjennom samarbeidsavtalen mellom kommunene og RHF/HF.

For a sikre tilgang pa gode leereplasser ma helseforetakene ta inn laerlinger i
helsearbeiderfaget og ambulansefaget.

| 2013 implementeres nye forskrifter som sikrer den nye turnusordningen for leger.
Helseforetakene far, sammen med kommunene, en ny rolle i & ansette leger i
turnusstillingene. Innholdet i turnustjenesten endres ikke.

Det er satt i gang en gjiennomgang av legers spesialitetsstruktur og -innhold. Den
skal ogsa omfatte om det skal innfgres tydeligere laeringsmal og krav til
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kompetansetesting og resertifisering av legespesialister. Arbeidet pagar frem til
sommeren 2013.

Nasjonalt nettverk for ledere i habiliteringstjenesten kartla hgsten 2012
bemanningssituasjonen i habiliteringstjenestene for barn, unge og voksne. Resultatet
viser en sterk underbemanning og at kompetansen i habiliteringstjenestene ikke
samsvarer med behov for legetjenester. Kartleggingen viser ogsa samme
utfordringer nar det gjelder psykologstillinger.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at regionale helseforetak/helseforetak:

. Sikrer en god oversikt over egne personellressurser og kompetanseprofil.

. Bidrar i utdanning av helsepersonell ved a etablere gode praksisplasser og
sgrge for god praksisundervisning.

J Implementerer ny turnusordning for leger.

. Bidrar, sammen med fylkesmannen, i arbeidet med kompetanse- og
rekrutteringsplaner i kommunene.

. Bidrar til kompetansehevende tiltak for kommunene som undervisning og
veiledning, og etablere gjensidige hospiteringsordninger.

. Sikrer at den medisinskfaglige kompetansen i habiliteringstjenestene
styrkes.

3.3.6 Psykisk helse og rus
Bakgrunn

Rus og psykisk helse skal fortsatt ha hay prioritet. Det er fortsatt behov for en
betydelig omstrukturering av tjenestene i det psykiske helsevernet for a sikre at
behandling gis pa laveste effektive omsorgsniva. DPS-strukturen skal legges til grunn
for framtidige tjenester til personer med rus- og avhengighetsproblemer, der lokale og
regionale forhold tilsier dette. Tjeneste- og behandlingstilbudene innenfor tverrfaglig
spesialisert rusbehandling ma gjares mer tilgjengelige. Det ma legges vekt pa en
faglig og kompetansemessig oppgradering innenfor begge sektorer for & sikre
pasientene trygge tjenester av god kvalitet. Det ma legges til rette for
sammenhengende og helhetlige behandlingsforlgp for pasienter med behov for
koordinerte tjenester.

Aktiviteter/satsningsomrader i 2013

Helsedirektoratet ber om at regionale helseforetak/helseforetak:

. Fortsetter omstillingsarbeidet i det psykiske helsevernet fra hovedtyngde
pa institusjonsbehandling og til mer utadrettet og ambulant tjeneste og
oppfalging.
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. Dimensjonerer ressursfordelingen mellom DPS (distriktspsykiatriske
sentre) og sykehusavdelingene i trad med i befolkningens behov og sgrge
for at DPS har ngdvendige akuttfunksjoner.

. Knytter tjenester innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling tettere samen.

. Sarger for at de private institusjonene knyttes tettere opp til de offentlige
tienestetilbudene og integreres med gvrige tjenester.

. Bidrar i realiseringen av den nasjonale strategien for redusert og riktig bruk

av tvang i de psykiske helsetjenestene gjennom a iverksette planer lokalt
og regionalt etter handlingsplanen «@kt frivillighet, bedre kvalitet».

J Sarger for at foretakene har IT- systemer som muliggjar korrekt og
komplett rapportering av blant annet tvangsbruk og situasjonsdata ved
behandlingsstart TSB til Norsk pasientregister.

. Bistar i arbeidet for a redusere overdoser.

. Prioriterer arbeidet med a fa ned selvmordsratene samt a redusere
selvskading gjennom oppfalging av handlingsplan for forebygging av
selvmord og selvskading.

. Prioriterer psykisk helsevern for barn og unge med vekt pa & redusere
ventetid og etablere gode samarbeidsrutiner med kommunene.
. Deltar i utarbeidelse og implementering av faglige nasjonale retningslinjer

bade i psykisk helsevern og innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling
bar prioriteres.
. Deltar i oppfelgingen av arbeid knyttet til Meld.St.30 (2011-2012).

3.3.7 Helsefremmende og forebyggende arbeid
Bakgrunn

Lov om spesialisthelsetjenester palegger helseforetakene a bidra til & fremme
folkehelse og forebygge sykdom. Spesialisthelsetjenestens ansvar for & fremme
folkehelse og motvirke sykdom, skade og lidelse kan konkretiseres i tre
hovedomrader: Forebygging og helsefremming for personer som kommer i kontakt
med spesialisthelsetjenesten, overvaking av sykdom og risikoforhold samt
kunnskaps- og kompetanseutveksling med kommuner og andre samarbeidspartnere.

Verdens helseorganisasjon (WHO) har satt mal om 25 % global reduksjon i for tidlig
dad av ikke-smittsomme sykdommer, avgrenset til hjerte- og karsykdommer, kreft,
kronisk luftvegssykdommer og diabetes, innen 2025. Norge har forpliktet seg til &
falge opp dette malet.
Aktiviteter/satsningsomrader i 2013
Helsedirektoratet ber om at regionale helseforetak/helseforetak:

. Har oppleering og veiledning overfor den kommunale helse- og

omsorgstjenesten i trad med samarbeidsavtaler om helsefremmende og
forebyggende arbeid.
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Henviser personer som er i risiko for & utvikle sykdommer knyttet til
levevaner til oppfalging ved frisklivssentraler i kommuner som har dette
tilbudet.

Etablerer tilbud om tobakksavvenning far operative inngrep, gjerne i
samarbeid med kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Sarger for at rapportering av skadedata til Norsk pasientregister (NPR) har
hay kompletthet og kvalitet. Disse opplysningene er viktige for a kunne
folge opp Nasjonal strategi for forebygging av ulykker som medfarer
personskade.
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3.4 FYLKESMENNENE

Fylkesmennene far sine oppdrag gjiennom embetsoppdraget som publiseres pa
FMnett i januar/februar 2013.

Hovedprioriteringene for 2013 framkommer i punktene under.

3.4.1 Samhandling, kvalitet og helseberedskap

Fylkesmannen bes spesielt prioritere:

Lovforstaelse og lovanvendelse med seerlig vekt pa samhandling mellom
den kommunale helse- og omsorgstjenesten, spesialisthelsetjenesten og
fylkeskommunen for & na malene i samhandlingsreformen.

Arbeidet med oppfalging av erfaringer og anbefalinger etter terrorangrepet
22. juli 2011. Delta i kompetanseutvikling og andre aktiviteter som er rettet
mot forbedringer av helsemessig og sosiale beredskap i fylker og
kommuner.

Det vises til embetsoppdraget, resultatomrade 76.

3.4.2 Folkehelsearbeid

Fylkesmannen bes spesielt & prioritere:

A viderefgre arbeidet med & formidle og forklare folkehelseloven til
kommunene og fylkeskommunen.

A medvirke til at kommunene og fylkeskommunen ivaretar helse i
samfunnsplanlegging.

Tiltak for & styrke skolemiljget i trad med forskrift om miljarettet helsevern i
barnehager og skoler mv., 8§ 6.

A styrke kommunenes kompetanse pa forvaltning av alkoholloven, med
vektlegging av folkehelsehensyn.

Det vises til embetsoppdraget, resultatomrade 83.

3.4.3 Kommunale helse- og omsorgstjenester

Fylkesmannen bes spesielt prioritere:

At kommunenes innsats pa feltene psykisk helsearbeid og rusarbeid
overfor barn, unge og voksne opprettholdes og videreutvikles i trad med
mal og verdigrunnlag i de avsluttede opptrappingsplaner og i trad med
Stortingsmelding nr. 30 (2011-2012).

At tiltak innen kommunale helse- og omsorgstjenester videreutvikles i trad
med fgringene i samhandlingsreformen.
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J Utviklingsarbeid for & sikre faglig bredde og god kvalitet innen habilitering
og rehabilitering.
. A fglge med i dimensjoneringen av allmennlegetjenesten. Legetjenesten i

helsestasjons- og skolehelsetjenesten og utviklingen i legedekningen pa
sykehjem skal vies seerlig oppmerksomhet.

. A bistd kommunen i deres arbeid med & n malsettingene i Omsorgsplan
2015, spesielt nar det gjelder a sette framtidas omsorgsutfordringer pa
dagsorden i kommunalt planverk, (jfr. Omsorg i plan).

Det vises til embetsoppdraget, resultatomrade 84.

3.4.4 Spesialisthelsetjenesten

Fylkesmannen bes spesielt prioritere:

. At klagebehandling av vedtak etter psykisk helsevernloven om behandling

uten eget samtykke er rask, korrekt og enhetlig.
. Lovpalagte oppgaver, herunder szerlig omrader som omhandler
enkeltpersoners rettigheter.

Det vises til embetsoppdraget, resultatomrade 85.
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Prosjektdeltakere:
Oslo kommune, Bydel Vestre Aker, Enhet for forebygging og rehabilitering. (FBR)

Diakonhjemmet Sykehus, Larings- og mestringssenteret (LMS)
Diakonhjemmet Sykehus, Alderspsykiatriskavdeling (APS)

Deltakerrepresentanter i prosjektet.
Prosjektansvarlig:
Marianne Ziesler, Enhet for forebygging og rehabilitering, Bydel Vestre Aker.

E-post: marianne.ziesler@bva.oslo.kommune.no TIf.: 23 47 61 96

Prosjektleder:
Cecilie B. Haland, Enhet for forebygging og rehabilitering, Bydel Vestre Aker.
E-post: cecilie.blekastad.haland@bva.oslo.kommune.no TIf.: 23 47 61 96

Prosjektgruppe:

Unni Martinsen (LMS), Marianne Larsen (APS), Anne Lise Oulie (FBR), Wenche Wangen
(brukerrepresentant), Gerd Blich Salvesen (brukerrepresentant), Cecilie B. Haland (FBR)
Referansegruppe:

Margarete Susanne Storm (LMS), Berit Christiansen (APS), Marianne Ziesler (FBR)
Prosjektveileder:

Hege Bentzen (DS)

Innledning

| trdd med Stortingsmelding 47 (2008 — 2009) Samhandlingsreformen (kap. 6.6) gnsket vi &
starte et diagnoseuavhengig leerings- og mestringstilbud pa bydelsniva og gnsket a etablere et
samarbeid mellom sykehuset og Bydel Vestre Aker (BVA). Det var viktig for oss a utfylle
hverandres tjenestetilbud. Vi tenkte oss derfor et laerings- og mestringstilbud som en
oppfelging og viderefering av de diagnosebaserte kursene som tilbys pa sykehusets Laerings-
og mestringssenter (LMS). De diagnosebaserte tilbudene pa LMS gar som regel over 2 - 3
dager og er tilrettelagt ut fra standard metode i utvikling av leerings- og mestringstilbud.

| det falgende vil vi farst redegjere for malene i prosjektet. Under hvert av malene beskriver
vi hvordan vi har arbeidet og hvilke erfaringer vi har gjort. Deretter redegjar vi for

implementering i vanlig drift, far vi avslutter med konklusjon.
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Prosjektets malsetting og gjennomfaring.

«Hovedmalet for prosjektet er a utvikle og preve ut en modell for samhandling mellom
kommunehelsetjenesten og lokalsykehuset omkring leerings- og mestringstiltak til pasienter og
pargrende. Det er ogsa et mal at brukerne kan oppleve a fa et leerings- og mestringstilbud
tilrettelagt i en semlgs og oversiktlig tjenestekjede pa tvers av tjenestenivaene.» ( s. 3

Prosjektbeskrivelsen)

Modellskisse for samarbeidet.
Ved prosjektstart laget vi en modellskisse som vi har arbeidet ut fra:

Leerings- og mestringssenteret skulle ha ansvar for diagnosespesifikke kurs. Bydelen skulle ta
seg av mer generell stgtte og veiledning. I prosjektet skulle bydelens tilbud ivaretas som
samtalegrupper. Larings- og mestringssenteret skulle bista bydelen med statte og veiledning
av gruppeledere og brukerrepresentanter. Hovedlinjene skulle planlegges sammen, mens de
respektive partene skulle detaljplanlegge, annonsere og gjennomfare sine tilbud. Informasjon
skulle sendes ut til de andre samarbeidspartnerne i prosjektet, som sa skulle spre informasjon i
sin egen organisasjon til de som de visste kom i kontakt med potensielle deltakere. Det har

veert viktig for oss & utarbeide tilbud som utfyller hverandre.

Prosjektet har bestatt av flere delmal/delprosjekt:

«1. Utvikle og etablere et diagnosebasert opplaringstilbud for pargrende til eldre med angst
og depresjon ved lokalsykehusets LMS. Et tilsvarende tilbud for parerende til personer med

demens eksisterer allerede.» ('s. 4 Prosjektbeskrivelsen)

Det er etablert kurs for pargrende til eldre med angst og depresjon i regi av alderspsykiatrisk
avdeling ved sykehuset, som yter tjenester til Diakonhjemmet og Lovisenberg sektor. Kurset
skal etter planen holdes to ganger i aret. Det er avholdt to kurs i prosjektperioden, hgsten 2011
og varen 2012. Det deltok henholdsvis 7 og 10 pargrende. Hasten 2012 ble kurset avlyst pa
grunn av for fa pAmeldte. Neste kurs holdes i mai 2013. Prosjektleder hospiterte pa deler av
det andre kurset. Laerings- og mestringssenteret arrangerer kurs for pargrende til personer med

demens to ganger i aret.

2. «Utvikle og etablere et diagnoseuavhengig leerings- og mestringstiltak i bydelen. Vi velger





a prove ut tilbudet for pargrende til eldre med store omsorgs-/tilsynsbehov, slik som eldre med
psykisk lidelse, demens etc. Hensikten med gruppetilbudet er at deltakerne opplever seg bedre
rustet til & ivareta bade seg selv og den de gir omsorg, og at de har etablert et nytt sosialt

nettverk blant andre pargrende.» ( s. 4 Prosjektbeskrivelsen)

Vi valgte disse to gruppene pargrende utfra at sykehuset allerede hadde etablert/var i ferd med
a etablere tilbud til disse, og vi valgte a gi dem ett felles tiloud om samtalegruppe i bydelen.

| arbeidet med & etablere gruppetilbudet i bydelen, tok vi utgangspunkt i «Arbeidsmaten i
Leerings- og mestringssentrene: Standard metode 2011-versjon»., ”Etablering og drift av
parerendeskole” (Hotvedt, 2010), og 1 ”Aktivitet og livsstil. Livsstilsprogram — en
helsefremmende og forebyggende metode” (Svendsen og Lilleba, 2007) foruten generell
gruppemetode.

Brukerrepresentanter ble rekruttert blant brukerne pa eldresenter i bydelen. Det ble valgt a
rekruttere fra neermiljget fordi disse hadde bade farstehandskunnskap til bydelens tjenester og
lokalsykehuset, og dessuten kjente mange i tilsvarende situasjon i bydelen. De deltok i alle

planleggings- og samarbeidsmagter, og i samtalegruppene deltok de som likemenn.

For & rekruttere deltakere til gruppen laget vi brosjyre, averterte i eldresentrenes halvars-
program, i lokalavisen og pa bydelens hjemmeside. Brosjyrene ble lagt ut pa diverse
strategiske steder: eldresentrene, bydelens servicetorg, hjemmetjenester og legekontor, og pa
ulike steder pa sykehuset. Den ble dessuten sendt ut i en informasjonsmail til
samarbeidspartnere.

Vi gnsket mellom 4 og 8 deltakere i hver samtalegruppe. | utgangspunktet tenkte vi at
deltakerne i samtalegruppe pa bydelsniva burde ha gjennomfart LMS-kurs pa forhand. Det
viste seg imidlertid vanskelig & gjennomfare. Rekruttering var i det hele tatt en utfordring. De
fleste som ble med, kom enten pa bakgrunn av annonse i lokalavis, i halvarsprogrammene til
eldresentrene eller som falge av personlig invitasjon. Ingen kom via sykehuset. Farste gruppe
hadde 5 deltakere og mattes annen hver uke i alt 8 ganger a 1,5 time. Neste gruppe, som gikk
halvaret etter, hadde 4 deltakere. Pa bakgrunn av evalueringen den farste gruppen ga, ble
samlingene utvidet til 2 timer pr. gang. Seniorveileder i bydelen var gruppeleder med aktiv
statte fra likemann. Deltakerne ble, nar de tok kontakt for pamelding, intervjuet ved hjelp av
en intervjuguide (vedl.1). Hensikten var a finne ut om tilbudet var et egnet tilbud for

ham/henne. Pa den farste gruppesamlingen fikk alle en oppgave, «Den pedagogiske sol»





(Sidsel Tveiten). De skulle reflektere over: « Det jeg vil jobbe med i denne gruppen er....»
Og «Det jeg vil jobbe med i denne gruppen er ...)». Til sammen dannet informasjon fra
forsamtalen, stikkordene fra den «Den pedagogiske sol» og en pa forhand utarbeidet temaliste

(vedl. 2) grunnlaget for gruppesamlingene

Vi erfarte at gruppelederes kompetanse pa gruppevirksomhet, helsepedagogikk og
diagnosekunnskap var viktig. Gruppeleder og prosjektleder deltok i prosjektperioden pa kurs i
helsepedagogikk ved Leerings- og mestringssenteret. Enhetsleder ved LMS ga gruppeleder og
likemenn veiledning ved behov. Siden det pa bydelsniva ikke er sa mange likemenn, opplevde
likemennene at det & fa anledning til & delta pa seminar og kurs sammen med LMS sine

likemenn var nyttig.

3. «Utvikle og gjennomfgre evaluering av kursoppleggene.» ( s. 4 Prosjektbeskrivelsen)

For a evaluere nytteverdien av tilbudet ble deltagerne invitert til & delta i et gruppeintervju
etter at siste samling var avsluttet. Det ble pa forhand utarbeidet en veiledende intervjuguide
som ble benyttet (vedl. 3) i det semistrukturerte intervjuet. For at deltagerne skulle snakke

friest mulig, ble intervjuet leder av en person som ikke hadde vaert med pa gruppesamlingene.

Gruppeintervjuene viser at deltakerne hadde utbytte av tilbudet. De opplevde det som nyttig &
treffe andre i liknende situasjon og utveksle erfaringer. Gruppene besto av omsorgsgivere med
ulik relasjon til omsorgsmottaker det vil si bade ektefeller og barn. Deltagerne mente at dette
fungerte godt. Det fungerte ogsa godt & blande de to diagnosegruppene, selv om pargrende til
personer med demens var i flertall. Gruppedeltakerne anbefalte deltagelse pa kurs i regi av
LMS i spesialisthelsetjenesten fgr oppstart i samtalegruppe i regi av bydel. Resultatet av
evalueringen ma sees i lys av at det var fa deltakere og noen ble ogsa forhindret fra a delta i

gruppeintervjuet.

De fleste deltakerne gnsket a fortsette i selvhjelpsgruppe dersom det ble mulighet for dette pa
samme sted som gruppen hadde blitt avholdt. Den farste gruppen fortsatte & mgtes det neste
semesteret som selvhjelpsgruppe ledet av den ene likemannen. De planlegger a fortsette a
mgtes ogsa det kommende semesteret, noe vi tar som et signal pa at de har fatt noe nyttig

gjennom tilbudet.





4. Beskrive samarbeidsformen og utvikle/beskrive modell for samarbeidet som kan anvendes
overfor andre aktuelle brukergrupper, og implementere denne i samarbeidet mellom bydelens
kommunehelsetjeneste og lokalsykehuset. Samarbeidsmodellen skal ogsa beskrive hvordan

utveksling og utvikling av kompetanse kan foregd.» ('s. 4 Prosjektbeskrivelsen)

Underveis i prosjektet har vi dels mattes i prosjektgruppen, dels i mindre arbeidsgrupper og
dels med referansegruppe og prosjektveileder til stede. Prosjektgruppen jobbet mye med
planlegging og gjennomfering av samtalegruppen, mens mgtene mellom prosjektgruppe,
referansegruppe, prosjektveileder og brukerrepresentanter viste seg a bli en viktig arena for
diskusjon omkring samhandlingsmodellen.

Diskusjonene og det praktiske arbeidet med leerings- og mestringstilbudet i bydelen, sammen
med kurs (helsepedagogikk og Motiverende samtale), hospitering pa LMS-kurs og veiledning

har veert arenaer for utvikling og utveksling av kompetanse.

Plan for implementering av samarbeidsmodellen i den normale driften.

Pa bakgrunn av vare erfaringer i prosjektperioden planlegger vi a implementere modellen var
i samarbeidet mellom Bydel Vestre Aker og Lerings- og mestringssenteret ved
Diakonhjemmet Sykehus:

o Faste regelmessige mater mellom sykehus og bydel. Vi vil benytte det allerede
eksisterende LMS-forum som avholdes 4 ganger i aret der Laerings- og
mestringssenteret og faste representanter fra bydelene i Diakonhjemmets sektor mgtes.
| disse mgtene vil man blant annet diskutere hvilke malgrupper man skal etablere
tilbud til. I tillegg vil det, etter behov, bli etablert arbeidsgrupper som vil samarbeide
om de aktuelle tilbudene.

e LMS vil fortsette a tilby diagnosespesifikke kurs. Her vil det vaere ngdvendig med
legehenvisning.

e BVA vil gi mer generelle tilbud til utsatte grupper, som ikke allerede har tilsvarende
tilbud i regi av interesseorganisasjon eller lignende. Dersom tilbud allerede finnes vil
man henvise til disse. Tilbud i regi av BVA vil veere lavterskeltilbud uten behov for
henvisning fra lege. Dette halvaret har vi utvidet malgruppen til parerende til eldre
omsorgstrengende personer uavhengig av den omsorgstrengendes diagnose.

e Bydelens personale som har ansvar for tilbudene kan sgke rad, tips og veiledning pa
LMS. De vil bli invitert til aktuelle fagkurs pa LMS nar slike arrangeres.

e Likemenn i bydelens tilbud vil bli invitert til Likemannsseminar pa LMS.





Konklusjon

Samarbeidsstrukturen

Faste regelmessige mater mellom bydel/kommune og LMS i spesialisthelsetjenesten
for evaluering og planlegging av videre samarbeid. P2 mgtene bgr eksisterende og
fremtidige tilbud og funksjonsfordeling mellom LMS og bydel/kommune avklares.
Det er viktig at de som stiller pa disse mgtene har besluttende myndighet.

Hvilke brukergrupper man velger a gi tilbud til, vil matte endres etter behov, og ma til
enhver tid forankres i ledelse, styringsdokumenter og lovverk.
Bydels-/kommuneovergripende samarbeid om tilbud kan vurderes i de tilfeller der
brukertilgangen ikke er stor nok til & gi et tilbud i den enkelte bydel/kommune.
Dersom dette vurderes, bar det farst sees pa om geografiskavstand vil hindre brukere i
a delta.

| arbeidet med & planlegge og informere om nye tilbud, vil det kunne veere nyttig a
mgte andre samarbeidspartnere som for eksempel klinisk sykehusavdeling,
hjemmetjeneste, fastleger, eldresenter og brukerorganisasjoner.

LMS i spesialisthelsetjenesten har ansvar for det diagnosespesifikke tilbudet til
brukere og pargrende, og tilbyr dette i sine LMS-kurs. Til kursene kreves henvisning
fra lege.

Bydel/kommune har ansvaret for mer generell stagtte og veiledning av brukerne og
pargrende. Dette ivaretas gjennom ulike typer gruppetilbud som for eksempel
samtalegruppe, fysisk trening i gruppe eller en kombinasjon av disse. Dette er
lavterskeltilbud uten behov for henvisning fra lege.

Ideelt sett bar brukerne farst delta pa diagnosespesifikke kurs i regi av sykehusets
LMS. Der formidles basiskunnskap om sykdommen. A ha deltatt p& LMS i
spesialisthelsetjenesten bar likevel ikke veere et kriterium for a delta pa
kommunehelsetjenestens tilbud da logistikken kan vare vanskelig

Leerings- og mestringssenteret i spesialisthelsetjenesten bistar bydelens/lkommunens
personale med stgtte og veiledning av gruppeledere og likemenn.

Brukermedvirkning bade i planlegging, gjennomfaring og evaluering er sentralt for et
godt og malrettet tilbud.

De respektive partene planlegger, annonserer og gjennomfarer sine tilbud.
Informasjonsarbeid og profilering er en stor utfordring som ma vies mye

oppmerksomhet hvis man skal lykkes med & na ut til malgruppen. Vi tror at det er en





fordel at én eller noen fa personer pa hvert tjenestested er kontaktperson inn til
tjenestestedet og har som oppgave a spre informasjon der. Det er de som kjenner sitt
tjenestested og som vet hvem som treffer aktuelle og potensielle deltakere, og som
derfor ber fa informasjon om de ulike tilbudene.

e For a benytte ressurser pa en mest mulig kostnadseffektiv mate, og for a unnga
overlappende tilbud og «konkurranse» om brukerne, bgr det kartlegges om det finnes

tilsvarende tilbud for eksempel i interesseorganisasjon eller i brukerorganisasjon
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Vedlegg 1

Omsorgsgiver navn Mottaker navn

Adresse

TIf

Mobil

Lege

Til personer som er interessert i Pargrendegruppe
Spersmal ved farste kontakt

Hvor bor du / dere?

Hva var det som gjorde at du tok kontakt?

Hvem er det du har omsorg for?
(Ektefelle, sgster, bror, foreldre, venn)

Skal du reise bort i den perioden som
Pargrendegruppen skal forega?
Februar — mai 2012

Er det noen temaer du har behov for at
gruppen kan snakke om?

Hva slags omsorgsoppgaver har du i dag?

Hva ligger bak omsorgsbehovet?
Demens / angst / depresjon

Har den som mottar din omsorg noe tilbud
utenfor hjemmet, som for Eks. dagsenter,
eldresenter, klubb eller annet?

Hvordan er hgrselen din?

Annet:

Intervjuetav: Dato: ...






Vedlegg 2

Pargrendegruppe

Hgasten 2012

Dato

Tema

17. september

Informasjon, grupperegler, mobiltelefon,
Gi beskjed om fraveer, taushetsplikt

Hva er mine utfordringer?
(Min stgrste utfordring i dager ...)
Hva vil jeg bruke denne gruppen til?
(Det jeg vil jobbe med i denne gruppen er ...)

1.oktober De gode opplevelser

Livet i hverdagen — maltider, kommunikasjon, dggnrytme, sgvn
15. oktober Ta vare pa seg selv

Tretthet, irritasjon, frustrasjon

Sosial kontakt og omgang med venner
29. oktober Hvordan takle angst og utrygghet

Sorg og smerte

12. november

Parforhold, fysisk kontakt, seksualitet

26. november

Tjenester — stgtteapparatet
Avlastning og hjelp

10. desember

Leerings- og mestringssenteret ved Diakonhjemmet,
Informasjon fra Unni Martinsen om kurs for pargrende til personer med
demens

Kontaktperson:

Anne Lise Oulie, seniorveileder

—tIf / mobil —






Vedlegg 3 side 1/2

SP@RSMALSGUIDE TIL FOKUSGRUPPEINTERVJUET

Avklaringssamtalen per telefon fer padmeldingen til gruppen:

- Hvatenker du om at du ble ringt opp av gruppelederen far pameldingen?

- Var det viktig for deg & kunne snakke med gruppelederen far din pamelding?

- Huvilken betydning hadde avklaringssamtalen for din beslutning om a melde deg pa?
- Opplevde du at du fikk den informasjon du trengte?

- Fikk du svar pa det du lurte pa?

Forventningene fgr oppstart av gruppen:

- Hvagjorde at dere meldte dere pa?

- Hvilke forventninger hadde dere til gruppen?

- Ble forventningene deres tematisert underveis i gruppen, f.eks. i forsamtalene eller ved
oppstart av gruppen?

- Samsvarte tilbudet dere fikk til forventningene deres?

- Ble forventningene innfridd?

Antall gruppesamlinger:

- Var det passe antall gruppemater?

- Passet det med & avslutte gruppen na?

- Skulle dere gnsket dere noe mer? Hva skulle det vaere?

- Har dere tanker om antall gruppesammensetning gjeldende for fremtidige grupper?

Lengden pa samlingene:

- Var mgtelengden (tiden) for gruppesamlingene passe?

- Var det god nok til & ta opp det dere var opptatt av?

- Fikk alle komme til ordet hver gang?

- Var det nok tid til refleksjon hver gang?

- Har dere tanker om lengden pa mgtene gjeldende for fremtidige grupper?

Avstanden mellom samlingene:

- Var det passe tidsrom mellom samlingene?
- Fikk dere oppgaver mellom samlingene?

Gruppens sammensetning:

- Hvatenker de om a blande pargrende til personer med demens og personer med
psykiske lidelser i gruppen?
- Hva tenker de om a blande barn og ektefeller i gruppen?





- Hva tenker dere om alderssammensetningen i gruppen?
Vedlegg 3 side 2/2

- Har dere tanker om gruppesammensetning gjeldende for fremtidige grupper?

Tema:
- I hvilken grad var temavalget gruppens avgjarelse?
- Hvordan ble temaene for samlingene valgt? Ble valgene tatt for hele perioden eller ble
det tatt for hver gang dere mgttes? Hvem avgjorde temaene i gruppemgtene?
- Opplever dere at dere fikk tatt opp det dere er opptatte av?
- Ble det tatt opp tema dere ikke hadde forventet? Hvordan var i sa fall det?
- Var det tema dere ikke fikk tatt opp?
- Var det noe dere savnet?
- Har dere tanker om valg av tema gjeldende for fremtidige grupper?

Utbytte:

- Hvavil hver av dere si var det viktigste med gruppen?
- Hva opplevde hver av dere som mest nyttig med a delta i gruppen?
- Hvasitter hver av dere igjen med konkret?

Veien videre:

a) LMS:

- Fikk dere informasjon om de diagnosebaserte tilbudene ved LMS ved DS?

- Nar i kurset fikk dere informasjon om LMS?

- Fikk dere en forstaelse av sammenhengen mellom gruppetilbudet i bydelen og
pargrendekursene ved LMS?

- Ble dere anbefalt a delta pa kursene ved LMS?

- Erdet noen av dere som har planer om a delta pa pargrendekurs pa LMS til hgsten
20127

- Hvagjer at du ikke overveier & delta pa parerendekurs pa LMS?

- Huvilke tanker har du gjort deg vedrgrende rekkefalgen pargrendekurs pa LMS og
gruppetilbudet i bydelen?

b) Selvhjelp:
- Har dere snakket sammen om et eventuelt gnske og muligheten for a fortsette & motes
pa egen hand etter avslutningen av gruppetilbudet?
- Vil de mates pa egen hand?
- Gerd (likemann) kunne tenke seg a vaere "fadder" i selvhjelpsgruppen, dersom de
gnsker det
- var det passe med antall mgter og mgtelengden










