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Saker til behandling 

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

 
Arkivsak-dok. 13/00102-5 

Arkivkode.  026  

Saksbehandler Berit Nilsen 

 

 

Saksgang Møtedato Saknr 

1 Helse- og sosialkomiteen 17.04.2013 15/13 

 

 

Saksframstilling: 
Protokollen fra møte i helse- og sosialkomiteen 7. mars 2013 til godkjenning. 

 

Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Helse- og sosialkomiteen godkjenner protokollen fra møte 7. mars 2013. 
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16/13 Tilsyn ved Vinderen bo- og servicesenter 11. februar 2013 

 
Arkivsak-dok. 13/00305-7 

Arkivkode.  240.4  

Saksbehandler Berit Nilsen 

 

 

Saksgang Møtedato Saknr 

1 Helse- og sosialkomiteen 17.04.2013 16/13 

2 Bydelsutvalg 25.04.2013 56/13 

 

 

Saksframstilling: 
Tilsynsutvalget har gjennomført anmeldt tilsyn ved Vinderen bo- og servicesenter 11.2.2013. 

Vedlagt følger tilsynsrapporten og Sykehjemsetatens kommentarer til rapporten. 

 

Bydelsdirektørens 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 

bydelsdirektør 

 

Vedlegg:  

Tilsynsrapport av 11.2.2013 

 

Sykehjemsetatens kommentarer til rapporten av 15.3.2013 
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17/13 Årsmelding og årsregnskap 2012 for Vinderen seniorsenter 

 
Arkivsak-dok. 13/00500-2 

Arkivkode.  332.0  

Saksbehandler Berit Nilsen 

 

 

Saksgang Møtedato Saknr 

1 Helse- og sosialkomiteen 17.04.2013 17/13 

2 Bydelsutvalg 25.04.2013 60/13 

 

 

Saksframstilling: 
Vedlagt følger årsmelding og årsregnskap 2012 for Vinderen seniorsenter. 

 

Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Bydelsutvalget tar årsmelding og årsregnskap 2012 for Vinderen seniorsenter til orientering.  

 

 

 

Jan Olsen Nytveit 

bydelsdirektør 

 

Vedlegg:  

Årsmelding og årsregnskap 2012. 
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18/13 Sluttrapport for prosjekt "etablering av demensteam" og prosjekt 

"Utvikling av samhandlingsmodell om lærings- og mestringstilbud for 

pårørende til eldre med omfattende  omsorgsbehov"  

 
Arkivsak-dok. 12/00202-3 

Arkivkode.  124  

Saksbehandler Marianne Ziesler 

 

 

Saksgang Møtedato Saknr 

1 Bydelsutvalg 25.04.2013 57/13 

2 Helse- og sosialkomiteen 17.04.2013 18/13 

 

 

Saksframstilling: 
Prosjektene har hatt til hensikt å 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 måneder i 2012. Prosjektet la 

seg nær opp til Helsedirektoratets anbefalinger. Resultat av prosjektet er at begge bydeler har 

hukommelsesteam som et lavterskeltilbud som både befolkningen og tjenestene kan kontakte 

for råd og utredning. Sluttrapporten er vedlagt og beskriver arbeidet; veivalg og konklusjoner. 

 

Prosjekt «Utvikling og utprøving av samhandlingsmodell om lærings- og mestringstilbud….» 

har gått over 18 måneder. Samarbeidspartnere har vært Diakonhjemmet ved Lærings- og 

mestringssenteret (LMS) og Alderspsykiatrisk avdeling og Bydel Vestre Aker ved Enhet for 

forebygging og rehabilitering. Resultatet er et løpende samarbeid om å lære å 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 være tema. 

Vedlagte sluttrapport beskriver arbeidet og veien videre i samarbeidet.  

 

Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Bydelsutvalget tar prosjektrapport Hukommelsesteam og prosjektrapport Utvikling og 

utprøving av samhandlingsmodell om lærings- og mestringstilbud… til orientering. 

 

 

 

Jan Olsen Nytveit 

bydelsdirektør 

 

Vedlegg:  

Prosjektrapport Hukommelsesteam. Et samarbeid mellom to bydeler 

 

Prosjektrapport Utvikling og utprøving av samhandlingsmodell om lærings- og 

mestringstilbud for pårørende til eldre med omfattende omsorgsbehov – samhandling mellom 

helseforetak og bydel. 
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19/13 Nasjonale mål og prioriterte områder for 2013 innenfor helse- og 

omsorgsområdet 

 
Arkivsak-dok. 13/00474-2 

Arkivkode.  39  

Saksbehandler Berit Nilsen 

 

 

Saksgang Møtedato 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 følger rundskriv IS-1/2013 fra Helsedirektoratet, «Nasjonale mål og prioriterte 

områder for 2013 innenfor helse- og omsorgsområdet.  

 

Bydelen skal benytte rundskrivet ved utarbeiding av bydelens planer og prioriteringer på 

helse- og omsorgsområdet. 

 

Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Bydelsutvalget tar rundskriv IS-1/2013 fra Helsedirektoratet, «Nasjonale mål og prioriterte 

områder for 2013 innenfor helse- og omsorgsområdet til orientering. 

 

 

Jan Olsen Nytveit 

bydelsdirektør 

 

Vedlegg:  

Oversendelsesbrev fra byrådsavdeling for eldre og sosiale tjenester av 25.3.2013 

 

Rundskriv 
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20/13 Søknad om salgsbevilling - Rustal Røa Frukt & Grønt Dagligvare, 

Vækerøveien 165 

 
Arkivsak-dok. 13/00421-2 

Arkivkode.  944  

Saksbehandler Berit Nilsen 

 

 

Saksgang Møtedato Saknr 

1 Helse- og sosialkomiteen 17.04.2013 20/13 

2 Bydelsutvalg 25.04.2013 63/13 

 

 

Saksframstilling: 
Det vises til søknad fra RUSTAL RØA FRUKT & GRØNT om ny salgsbevilling ved Rustal 

Røa Frukt & Grønt Dagligvare, Vækerøveien 165.. 

 

Bydel Vestre Aker i egenskap av sosialtjeneste skal etter alkoholloven § 1-7a uttale seg før 

vedtak om fornyelse av salgs- og skjenkebevilling kan fattes. Ved vurdering av om bevilling 

skal gis bør det legges vekt på:  

• Antall salgs- og skjenkesteder  

• Stedes karakter  

• Beliggenhet  

• Målgruppa  

• Trafikk -og ordensmessige forhold 

Bydel Vestre Aker kjenner ikke til klager på den virksomheten som har søkt om 

salgsbevilling. Det anbefales at salgsbevilling gis. 

 

På grunn av 3 ukers saksbehandlingsfrist i denne saken ferdigbehandles den i 

Arbeidsutvalgets møte 8. april 2013. 

 

Bydelsdirektørens forslag til vedtak 
Bydelsutvalget tar innvilgelse søknad om salgsbevilling - Rustal Røa Frukt & grønt 

dagligvare, Vækerøveien 165 til orientering. 

 

 

Jan Olsen Nytveit 

bydelsdirektør 

 

Vedlegg:  

Søknad om bevilling av 14.3.2013. 

 

 
 

 

 





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


Dato og tidspunkt for besøket:
11.02.2013 fra kl 14.00 til kl 16.00


Type besøk: 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 observatør møtte i tillegg:
Ingrid Nyhus


Møtesekretær:
*Anita Asdahl Hoff


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


Ledelsen
Tilfeldige samtaler med ansatte ved hver enhet
ca 2 beboere ved hver enhet
1 pårørende


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


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


Tilsynsutvalget skal påse at tjenestestedene:


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


har utarbeidet målsetting, opplegg og tidsplan for oppholdet for den enkelte bruker


følger bestemmelsene som regulerer forhold under oppholdet, herunder bestemmelse om bruk av tvang


har lokaler, utstyr, aktivitetsmateriell og lignende som er i samsvar med formålet 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







sørger 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 gjennomført:
(Institusjonsihjemmebesøk, skriftlig/muntlig kommunikasjon)


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


På agendaen:


1. De objektive kvalitetsindikatorene,(rapport fra november-12)
Tilsynsutvalget ønsker en redegjørelse fra ledelsen på hvordan VBS ligger an
og om det er iverksatt tiltak for å bedre forholdene for beboerne når det
gjelder:


vekttap
fall/hoftebrudd
kontrakturer
urinkontinens
trykksår


Det er viktig å ha i mente, som det står i rapporten, at kvalitetsmålene kun
skal brukes som incentiv til forbedring.


Blir beboerne tilfredsstillende fulgt opp av tilsynslegen?


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


Nye rutiner med måltidene; hvordan fungerer dette?
Tilbakemeldinger om maten, tilstrekkelig med mat, smakfull mat, atmosfære
rundt måltidene, spisevegring hos beboerne.


Renhold, forebygging av smitte


Urinflasker; tilstrekkelig?


Annet? Konsekvenser av samhandlingsreformen. Er det verdig med dusj
en gang pr uke? Opplæring. Pårørendesamarbeid.


Befaring på enhetene.







Tilsynsutvalgets rapport fra tilsynet:


t De objektive kvalitetsindikatorene,
*Vekttap
Kvalitetsindiakatorene kommer hver 4. måned. Retningslinjene for antall
veiinger er imidlertid hver måned. Det er svært ressurskrevende og det er
vanskelig å ha samme betingelser (klær, sitting/ligging) ved hver veiing. Det
er søkt om mere hensiktsmessige vekter. Den hyppige veiingen oppleves
hverken som rasjonell eller fornuftig bruk av ressurser. Beboerne vegrer seg
også. Vekttap kan i stor grad sjekkes ved sunn fornuft. Ledelsen spør seg om
ikke ressursene som brukes på veiing heller bør brukes på å hjelpe til med
mating av de som trenger det. VBS vil være mere bevisst på at alle
registrerer på samme måte og at veiebetingelsene blir mest mulig like fra
gang til gang for å unngå feil i statistikkene.
*Fall
VBS er flinke til å registrere alle fall, både med og uten konsekvens. Noen
beboere må ha tilsyn døgnet rundt og har ikke innsikt i egen sykdom slik at
forebygging av fall vanskeliggjøres. Det gjøres mye for å forebygge fall for
slike beboere; med stor suksess. (Polstring, skjerming, alarmtepper,
sengehester, personalarmer, hoftebukser mm) Det siste året har det kun
forekommet et hoftebrudd på vei mellom hjem og sykehjem.
*Kontrakturer
VBS forsøker å være enda mere aktive på forebygging av «forstivninger».
Behovene er individuelle og balansen mellom for mye og for lite trening
varierer. Aktivitør, fysioterapeut og ergoterapeut forsøker å gjøre trening som
en del av de daglige gjøremål. Tilbudet om fellestrim benyttes ikke av alle til
tross for at de blir oppfordret.
*Urinkontinens
Alle blir oppfordret/hjulpet til å gå på toalettet selvom de har bleie. VBS har
bleiekontakt på hver avdeling som hjelper med riktig type bleie/utstyr etter
behov. Det oppfordres også til å drikke mye. VBS har søkt om og fått tilsagn
om gave, en blærescanner som er et ultralydapparat for bl.a. å kunne sjekke
resturin og behovet for kateter. Således forebygges urinveisinfeksjoner.
Beboere med urinkontinens dusjes oftere nedentil ved behov. Det lukter ikke
urin i avdelingene.
*Trykksår
VBS ligger ikke dårlig an i forhold til andre sykehjem men forebygger sår så
godt de kan og samarbeider med fysioterapeutene og ergoterapeut om dette.
Avlastningsutstyr, snuregime og hvile fra rullestolsitting er eksempler på
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
på kvelden. Som indremedisiner har han kunnet takle og forhindre en del
reinnleggelser på sykehus. Ledelsen er fornøyd med hvordan legeordningen
fungerer.


Hvordan håndteres urolige beboere?


Det er ulike årsaker til urolige beboere. Det kan skyldes alkohol, psykiatri
eller demens. VBS har utfordringer på dette området da enkelte slike beboere
uroer de andre beboerne. Noen skriker om natten og går inn på andres rom.
Det kan være skremmende. Ikke alltid så lett å medisinere riktig. Noen ville
ha passet bedre på en langtidspsykiatrisk avdeling eller annet.
VBS forsøker å finne frem til gode og individuelle løsninger gjennom bl.a
adferdsregistrering og samarbeid med pårørende. VBS har også søkt om
midler til å lydisolere rom.


Nye rutiner med måltidene; hvordan fungerer dette?


De nye rutinene er bestemt av Sykehjemsetaten. De er tatt opp i brukerrådet.
Synspunktene er sprikende. Noen mener det blir for hyppige måltider 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 må lage lunsjrett og bruker mye ressurser på noe de kanskje
kunne benyttet til andre ting? Det er blitt mere servering av salat som flere
synes er positivt.


Renhold, forebygging av smitte


Rutinene for renhold er 4 g pr uke på rommene og 5 g pr uke på badene. VBS har
utarbeidet en intern, lettlest smittevernrutine bygget på
infeksjonskontrollprogrammet til helseetaten. Innholdet er grunnleggende rutiner
der konkrete tiltak er tilpasset VBS. Håndhygiene, arbeidsantrekk,
avfallshåndtering, isolasjon og smitte m.m. Hånddispenserne forsøkes å være
fulle til enhver tid.
Det har vært lite smitte ved VBS og de har foreløpig ikke vært rammet av
norovirus denne sesongen. Alle som ønsker vaksineres mot influensa.


Urinflasker; tilstrekkelig?


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


7. Annet?







Samhandlingsreformen har ikke ført til at VBS har fått dårligere pasienter.
Det bestemmes i stor utstrekning av Bestillerkontoret. Samarbeidet med
sykehusene om innleggelsene på VBS fungerer også tilfredsstillende. Det er
særlig ved korttidsavdelingene man merker forskjell på beboernes
helsetilstand etter at samhandlingsreformen trådde i kraft. Nødvendig omsorg
er imidlertid generelt blitt mere omfattende.


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


Opplæring. Alle nyansatte får 3 dagers opplæring. Alle får boken«en bedre
dag med omsorgsfull pleie». En lettlest «Lommeparlør til bruk i pleie og
omsorgstjenesten» er også i alles besittelse. I tillegg drives det kontinuerlig
med holdningsskapende arbeid. På forespørsel om de ansatte «trente i
rollespill» svarte ledelsen at det kunne være en ide for å få omsorgsfølelsen
inn under huden men at slik kursing ville avhenge av økonomi. God
kommunikasjon handler ikke bare om språk men også av væremåte og
oppførsel.


Pårørendesamarbeid. Helene Hortmann kunne informere om at
Sykehjemsetaten satser på pårørende samarbeid og i den forbindelse har
Helene Hortmann redegjort for sin suksess med dette på VBS.
En «gjenganger» fra pårørende er at medhjelperne/pleierne er gode og
varme og at det ikke er vanskelig å komme fram med tilbakemeldinger, men
at det man har blitt enig om ikke alltid følges like godt opp.


8. Befaring på avdelingene.


Tilsynet syntes det virket rent og delikat på alle avdelingene. Det luktet
apetittvekkende i korridorene i forbindelse med middagsforberedelsene og bordene
var pent dekket med blomsterbuketter. Man fikk riktig lyst til å sette seg til bords.
De ansatte vi snakket med virket også fornøyde og hadde ikke noe å påpeke. Vi
traff også på ergoterapeuten som var svært entusiastisk og glad over å få beskjed
om tildelte prosjektmidler som gjør at hun kan gjennomføre sine planer om gode
tiltak for beboerne.


Vi snakket med flere beboere som var svært fornøyd med både maten og
omsorgen. En av beboerne sa: «Problemet er at det er så god mat at jeg spiser for
mye». Noen synes det var uheldig med den nye omleggingen av måltidene mens
andre syntes det var helt OK. Det var ønskelig at alle ansatte og vikarer hadde
navneskilt. En ønsket seg flere lufteturer mens en annen fortalte at man fikk nok av
tilbud men at det ikke var ønskelig nå som det var så kaldt.


En av de pårørende bekreftet det samme som Helene Hortmann hadde fortalt oss.
«Alle er veldig søte men de følger ikke opp tilbakemeldingene de får om min







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


Saker som følges opp ved neste tilsynsbesøk:
(Inkludert eventuelle oppfølgingssaker fra tidligere tilsyn)


Rutinene for å følge opp tilbakemeldinger fra pårørende må bedres.
Navneskilt på de ansatte er ønskelig.


Hvordan tenker Sykehjemsetaten at urolige beboere skal håndteres? Lydisolering av rom vil
være påkrevet såsant man ikke har alternativ plassering av urolige beboere. Vil dette
gjennomføres?


Er det tilstrekkelige med kurs/opplærings-midler til å vedlikeholde bevisstheten rundt
omsorgsfull pleie?


Oversikt over gjennomførte tilsyn 2012:


E et 1. tilsyn2. tilsyn3. ti,isyn-4.tilsyn
AnmeldtUanmeldtAnmeldtUanmeldt


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 i sitt


arbeide.
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Oslo kommune
Sykehjemsetaten


istrasjouen


Bydel Vestre Aker
Sørkedalsveien 150 b
0754 OSLO


Dato: 15.03.2013


Deres ref: Vår ref (saksnr): Saksbeh: Vigdis Skovdahl Arkivkode:


13/00305-3 201300001-11 204


VINDERN BO- OG SERVICESENTER - SVAR PÅ TILSYNSRAPPORT FRA 110213


Viser til rapport fra anmeldt tilsynsbesøk ved Vinderen bo- og servicesenter 11. februar 2013.
Sykehjemsetaten ønsker å gi en tilbakemelding på enkelte punkter i rapporten:


Vedrørende navneskilt:
I etterkant av tilsynet har vi startet kampanje "navneskilt". I tillegg til at avdelingssykepleiere
tar opp saken på egne avdelinger, har de som sitter i resepsjonen fått i oppdrag å se etter om
ansatte har navneskilt. De som ikke har skilt på seg, får tilbud om å få laget et skilt
umiddelbart.


Vedrørende oppfølging av tilbakemeldinger:
Vi er kjent med at oppfølging av rutiner er en utfordring, spesielt på en av avdelingene som har
stort fravær. Avdelingsleder har imidlertid innført fokusuker og startet da med fokus på
oppfølging av rutiner. Vikariater av lengre varighet vil bli utlyst, med det ønskes det å oppnå
bedre kontinuitet i bemanningen som bedrer forutsetningen for å følge opp, både generelle
rutiner og tiltak i 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 på alle avdelingene, og at
beboerne var fornøyde med maten og omsorgen.


Sykehjemsetaten tar forøvrig tilsynsrapporten til orientering.


MççI hilsen


l'er fi1aWies n Sølri Karlstad
Etatsdirektør omirådedirektør
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VINDEREN SENIORSENTER
Resultatregnskap


Driftsinntekter og driftskostnader






2012






2011


Salgsinntekterkafeteria/frossenmat






558 089






546 696
Overføringfra bydel 1 080 444 1 050 000
Annen salgsinntekt,tilskuddog gaver 1 000 313






948 452
Sum driftsinntekte r 2 638 846 2 545 148


Varekostnader






199 271






191 991
Lønnskostnader m.m. 1 709 969 1 553 362
Annen driliskostnad






681 710






657 270
Sum driftskos tnader 2 590 950 2 402 623


Driftsresultat







47 896






142 525


Finansinntekte r og finanskostnader








Annen renteinntekt






863






727
Resultat av finansposter






863






727


Årets resultat









48 759






143 251


Overføringer








Avsatt tilannen egenkapital






48 759






143 251
Sum overføringer






48 759






143 251
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VINDEREN SENIORSENTER
Balanse


Eiendeler


Anleggsmidler


Note2012 2011


Ref.krav feriep. og aga. Oslo kommune 64 355 64 355
Sum anleggsmidler 64 355 64 355


Omløpsmidler





Varebeholdning matvarer 16 800 6 205


Fordringer





Kundefordringer 9 800 19 464
Andre kortsktige fordringer 220 286 72 052
Sum fordringer 230 086 91 516


Bankinnskudd, kontanter o.l. 688 202 755 526


Sum omløpsmidler







935 088 853 247


Sum eiendeler







999 443 917 602
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VINDEREN SENIORSENTER
Balanse


Egenkapital og gjeld


Egenkapital





Annenegenkapital 629 054 580 295
Sum opptjent egenkapital 629 054 580 295


Gjeld





Kortsiktig gjeld





Leverandorgjeld 71 377 69 305
Skyldigeoffentligeavgitter 142746 119234
Annenkortsktiggjeld 156266 148769
Sum kortsiktig gjeld 370 389 337 308


Sum gjeld







370 389 337 308


Sum egenkapital og gjeld







999 
443 	 917 602


, / ,
•


PieterDon
Dagligleder
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Vinderen seniorsenter
Noter til regnskapet 2012


Regnskapsprinsipper


Årsregnskapet er satt opp i samsvar med regnskapsloven og god regnskapsskikk.


Driftsinntekter
Inntektsføring ved salg av varer skjer på leveringstidspunktet.
Offentlige tilskudd inntektsføres i det året det er gitt tilsagn for.
Gaver inntektsføres etter kontantprinsippet.


Omløpsmidler/Kortsiktig gjeld
Omløpsmidler og kortsiktig gjeld omfatter normalt poster som forfaller til betaling innen
ett år etter balansedagen, samt poster som knytter seg til varekretsløpet. Omløpsmidler
vurderes til laveste verdi av anskaffelseskost og antatt virkelig verdi.


Fordringer
Fordringer oppføres til pålydende etter fradrag for avsetning til forventet tap.
Avsetning til tap gjøres på grunnlag av en individuell vurdering av de
enkelte fordringene.


Pensjonsforpliktelser
Pensjonsordninger finansiert via sikrede ordninger er ikke balanseført.
Pensjonspremien anses i disse tilfeller som pensjonskostnad og klassifiseres sammen med
lønnskostnader.
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VINDERENSENIORSENTER


Spesifikasjonav resultatregnskapet


Salgsinntekterkafeteria/frossenmat
3130Salgsinnt.kafeteria
3150Diverse salgsinntekter


2012


-553 426,00
-4 663,00


2011


-539 983,50
-6 712,50


-558 089,00 -546 696,00


Overferingfrabydel






3400 *"Tillskudd fra kommunen /bydel -1 080 444,00 -1050 000,00






-1 080 444,00 -1 050 000,00


Annensalgsinntekt,tilskudcloggaver






3155Salgsinntekter transport -140,00 -120,00
3401F,,lestra ti1skudd by de1en 00 -50 550,00 0,00
3600Leieinntekter -186 597,12 -187 284,00
3734Brukerstøtte -197 860,00 -207 450,00
3900Andre tilskudd/gaver -306 385,50 -295 675,50
3950Inntekt kurs/aktivitet/hyggetreff -258 780,00
 -257 922,00


-1 000 312,62 -948 451,50


Varekostnader
4330Innkjøp kafeteria
4340Innkjøp kurs/aktiviteter/hyl.: treff


Lonnskostnaderm.m.
5000Lonninger
5020Avsetning feriepenger
5380Grupp elivsforsikring
5382KLP/AFP
5385Trukket KLP/AFP
5400Arbeidsgiveravgift
5410Arbgiveravg. feriepenger
5920Yrkesskadeforsikring
59410 & U fond HSH
5990Annen personalkostnad






178
21


230,14

040,50






168
23


576,89

414,25


199 270,64


1 071 930,21
151 656,85


2 256,00
284 495,00
-22 682,26
187 399,23
21 383,65


4 386,00
411,54


8 733,00


1


191 991,14


029 858,12

147 269,67


2 190,00
198 273,00
-22 774,39
169 168,33
21 356,92


4 299,00
357,39


3 364,00


Annendriftskostnad


1 709 969,221 553 362,04


6310 Leie av lokaler 60 023,00 49 500,00
6340 Strom, 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/kjøkken 22 812,37 49 487,52
6560 Rekvisita senter 10 232,41 14 321,29
6620 Rep. vedl.hold inventar ogmaskin 15 111,00 24 585,25
6730 Honorar regnskap 50 000.00 50 000,00
6732 Utgifter frivillig 58 518,50 41 925,25
6740 Honorar revisjon 16 625,00 16 938,00
6775 Honorar oppg. p 1. 0,00 4 800,00
6800 Kontorrekvisita 19 591,66 15 017,33
6801 Utgifter vedr. ekstratilskudd-trivselsmi 54 689,00 0,00
6840 Aviser, t idsskrifter 8 371,00 5 899,00
6850 EDB-utgifter 21 498,50 29 212,44
6900 Telefon/mobiltlf. 25 936,30 28 890,04
6950 Porto 30 330,48 32 428,78
7000 Driftskostnader personbil 50,00 0,00
7140 Reiseutg. drosje etc. 3 243,00 923,00
7322 Reklame/annonser 6 250,00 0,00
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VINDEREN SENIORSENTER


Spesifikasjonav resultatregnskapet
7323 Kataloger/brosjyrer/program 51 875,00 44 250,00
7400 Kontingenter 5 271,00 3 716.30
7420 Gaver/blomsteretc. 8 435,00 6 571,00
7500 Forsikringer(HSH etc) 10968,00 10244,67
7700 Andre driftskostnader 2 983,00 -8 867,00
7721 Møter/kurs eksternt 1980,00 0,00
7770 Bankomkostninger 2 420,72 2 490,60
7830 Tap på fordringer 7 334,00
 0,00






681 710,08 657 269,72


Annen renteinntekt






8050Renter av bankinnskudd -863,46 -726,56






-863,46 -726,56


Avsatt til annen egenkapital






8980Årets resultat overført 48 759,14 143251,16






48 759,14 143 251,16
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VINDEREN SENIORSENTER


Spesifikasjonav balansen


Bankinnskudd, kontanter o.l.
1900 Kontanter
1930 bank 16442098569bs
1935 bank 16442098577Ell
1950 bank 16442098550
1960 bank 16442098585sk


2012


64 355,00


2011


64 355,00
64 355,00 64 355,00


16800,00 6 205,00
16 800,00 6 205,00


9 800,00 19464.00
9 800,00 19 464,00


220 286,00 72 052,00
220 286,00 72 052,00






813,57 1232,57
537 249,93 470 816,55


8 747,88 8 658,95
68 880,93 204 835,84
72 509,20 69 982.46


Ref.kravferiep. og aga. Oslo kommune
1675 Fordringf.p.- Oslo Komm.


VarebehokIning matvarer
1465 Lagerkafeteria


Kundefordringer
1500 Kundefordirnger


Andre kortsiktige fordringer
1570 andrekortsiktig fordring






688 201,51 755 526,37


Annen egenkapital






2050Annen egenkapital -629 053,73 -580 294,59






-629 053,73 -580 294,59


Leverandorgjeld






2400Leverandørgjeld -71 376,73 -69 305,32






-71 376,73 -69 305,32


Skyldige offentlige avgifter






2600 Forskuddstrekk -57 723,00 -47 720.00
2645 HSH oppl.-utv.f speil 2 088,13 1383,70
2770 Skyldigarbeidsgiveravgift -65 727,90 -52 132,67
2780 Påløpt arbeidsgiveravgift -21 383,59
 -20 764,94


-142 746,36 -119 233,91


Annen kortsiktig gjeld
1590 InnbetaltTur/ Teater -11 920,00 0,00
1591 Betalt Tur/ Teater 10310,00 0,00
2940 Feriepenger -151 655,69 -147 268,55
2970 påløpne inntekter -3 000,00 -1 500,00






-156 265,69 -148 768,55
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Stiansen & Co AS
Statsautoriserte revisorer


Til styret i


Vinderen seniorsenter


Medlemmer av
Den norske Revisorforening
Revisor-/foretaksnr.: 962 990 746
Besoksadr.: Fekjan 15—Nesbru
Postadr.: Postboks 174, N-1378 Nesbru


REVISORS BERETNING


Uttalelse om årsregnskapet
Vi har revidert årsregnskapet for Vinderen seniorsenter, som viser et overskudd på kr 48.759.
Arsregnskapet består av balanse per 31. desember 2012, resultatregnskap for regnskapsåret avsluttet
per denne datoen, og en beskrivelse av vesentlige anvendte regnskapsprinsipper.


Daglig leders ansvarfor årsregnskapet
Daglig leder er ansvarlig for å utarbeide årsregnskapet 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 nødvendig for å muliggjøre utarbeidelsen av et årsregnskap som ikke inneholder vesentlig
feilinformasjon, verken som følge av misligheter eller feil.


Revisorsoppgaver ogplikter
Vår oppgave er å gi uttrykk for en mening om dette årsregnskapet på bakgrunn av vår revisjon. Vi har
gjennomført 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 gjennomfører revisjonen for å oppnå betryggende sikkerhet for at årsregnskapet ikke
inneholder vesentlig feilinformasjon.


En revisjon innebærer utførelse av handlinger for å innhente revisjonsbevis for beløpene og
opplysningene i årsregnskapet. De valgte handlingene avhenger av revisors skjønn, herunder
vurderingen av risikoene for at årsregnskapet 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 årsregnskap som gir et rettvisende bilde. Formålet er å
utforme revisjonshandlinger som er hensiktsmessige etter omstendighetene, men ikke for å gi uttrykk
for en mening om effektiviteten av seniorsenterets interne kontroll. En revisjon omfatter også 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 årsregnskapet.


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


Konklusjon
Etter vår mening er årsregnskapet avgitt i samsvar med lov og forskrifter og gir et rettvisende bilde av
den fmansielle stillingen til Vinderen seniorsenter per 31. desember 2012 og av resultatet for
regnskapsåret som ble avsluttet per denne datoen i samsvar med regnskapslovens regler og god
regnskapsskikk i Norge.
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Stiansen & Co AS
Statsautorerte revisorer


Uttalelse om øvrige forhold


Konklusjon om registrering og dokumentasjon
Basert på vår revisjon av årsregnskapet som beskrevet ovenfor, og kontrollhandlinger vi har fimnet
nødvendig 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 å sørge for ordentlig og oversiktlig
registrering og dokumentasjon av seniorsenterets regnskapsopplysninger i samsvar med lov og god
bokføringsskikk i Norge.


Nesbru, den 21. mars 2013
Stiansen& Co AS


Jon Asle Døving
Registrert revisor

































































































Oslo kommune
Byrådsavdeling for eldre og sosiale tjenester
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Helseetaten
Sykehjemsetaten


Dato: 25.03.2013


I)eres ref: Var ref (saksnr): Saksheh: Arkivkode:
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NASJONALE MÅL OG PRIORITERTE OMRÅDER FOR 2013 1NNENFOR HELSE-
OG OMSORGSOMRÅDET


Vedlaat følger rundskrivet IS-1/2013, "Nasjonale mål og prioriteringer for 2013".


Rundskrivet er basert på satsninger i Prop. 1 S 2012-2013 (statsbudsjettet) og
departementets og direktoratets planer for helse- og omsorgsornrådet for 2013.


Budskapet er delt inn i egne underkapitler for de ulike mottakeraruppene. Rundskrivet
gir ikke en fullstendig oversikt over alle aktiviteter som aktørene har ansvaret for, men
skal gi informasjon om de viktigste nasjonale målene og prioriteringene for 2013. Det
forutsettes at mottakerne benytter rundskrivet i sine planer og prioriteringer på helse- og
omsorgsområdet i tråd med de foringer som er gitt.


Direktoratet anbefaler at alle mottakere skal legge ut en lenke til dokumentet på sine
hjemmesider for å sikre at det blir tilgjengelia for ansatte, brukere og innbygaere.


Dokumentet finnes kun elektronisk og har følaende adresse:
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Nasjonale mål og prioriteringer på helse- og omsorgsområdet i 2013 - rundskriv 
IS-1/2013 


Vedlagt følger rundskrivet Nasjonale mål og prioriteringer for 2013 (rundskriv IS-1). En 
foreløpig versjon av dokumentet ble lagt på Helsedirektoratets hjemmesider den 
10.12.2012. 
 
Rundskrivet er basert på satsninger i Prop. 1 S 2012-2013 (statsbudsjettet) og 
departementets og direktoratets planer for helse- og omsorgsområdet for 2013. 
 
Målgruppen for rundskrivet er administrativ og politisk ledelse i kommunene og 
fylkeskommunene samt administrativ ledelse i de regionale helseforetak og hos 
fylkesmennene.  
 
Budskapet er delt inn i egne underkapitler for de ulike mottakergruppene. Rundskrivet 
gir ikke en fullstendig oversikt over alle aktiviteter som aktørene har ansvaret for, men 
skal gi informasjon om de viktigste nasjonale målene og prioriteringene for 2013. Det 
forutsettes at mottakerne benytter rundskrivet i sine planer og prioriteringer på helse- 
og omsorgsområdet i tråd med de føringer som er gitt. 
 
Direktoratet anbefaler mottakerne å legge ut en link til dokumentet på sine 
hjemmesider for å sikre at det blir tilgjengelig for ansatte, brukere og innbyggere. 
 
Dokumentet vil ikke bli trykt opp og finnes bare i elektronisk versjon.  
 
 
 
 
Vennlig hilsen 
 
Bjørn Guldvog e.f. 
direktør 


 
 
Dokumentet er godkjent elektronisk 
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1 INNLEDNING 


 
Rundskrivet IS-1 er Helsedirektoratets årlige skriv til fylkesmennene, kommunene, 
regionale helseforetak og fylkeskommunene.  Målgruppen er administrativ og politisk 
ledelse i kommunene og fylkeskommunene, samt administrativ ledelse i regionale 
helseforetak og hos fylkesmennene. 
 
Rundskrivet videreformidler de viktigste nasjonale målene og prioriteringene på 
helse- og omsorgsområdet i 2013. Det gir ikke en fullstendig oversikt over 
aktivitetene aktørene har ansvaret for. 
 
Målet med rundskrivet er at mottakerne bruker informasjonen i sin planlegging for 
2013, og at en samlet fremstilling bidrar til informasjonsdeling og koordinering på 
tvers av målgruppene.    
 
Utgangspunktet er statsbudsjettet (Prop. 1 S), departementets tildelingsbrev til 
direktoratet og direktoratets strategiske plan for 2011-2014.  
 


2 NASJONALE MÅL FOR FOLKEHELSE OG HELSE- OG 


OMSORGSTJENESTEN 


 
Regjeringens mål for helse- og omsorgtjenesten er presentert i statsbudsjettet.  
 
Alle i Norge skal ha et likeverdig tilbud om helsetjenester uavhengig av diagnose, 
bosted, personlig økonomi, kjønn, etnisk bakgrunn og den enkeltes livssituasjon. 
 
En trygg og god helse- og omsorgstjeneste skal bidra til god helse og forebygge 
sykdom. Når sykdom rammer, skal helsetjenesten behandle og lindre på best mulig 
måte.  
 
Helsetjenesten skal fortsatt være blant verdens aller beste, medisinsk, teknologisk og 
når det gjelder omsorg. Tjenestene skal ha høy kvalitet, være trygge, tilgjengelige, 
effektive, og med kortest mulig ventetider.  
 
Nasjonal helse- og omsorgsplan 2011-2015 gir de overordnede føringene for 
folkehelsearbeidet og helse- og omsorgstjenestene. 
 
Målet på folkehelseområdet er flere leveår med god helse i befolkningen som helhet 
og reduserte helseforskjeller mellom sosiale lag, etniske grupper og kjønn.  
 
Samhandlingsreformen er en reform for økt satsing på helsefremmende og 
forebyggende arbeid, og helsetjenester som bygges rundt pasientens behov. 
Reformen legger vekt på å skape et mer helhetlig helsetilbud, der pasienter og 
brukere har innflytelse, og der det er avtalte behandlingsforløp og forpliktende 
samarbeidsavtaler mellom kommuner og sykehus. Habilitering og rehabilitering står 
sentralt. Gjennom samhandlingsreformen styrkes den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten for å gi pasientene et bedre tilbud nærmere der de bor, og 
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spesialisthelsetjenesten videreutvikles. Utredning og behandling av hyppig 
forekommende sykdommer og tilstander skal desentraliseres når dette er til det beste 
for pasienten. Utredning og behandling av sjeldne sykdommer og tilstander skal 
sentraliseres der det er nødvendig for å sikre best mulig resultater, høy kvalitet og 
riktig ressursbruk. 
 
I rusmiddelpolitikken står forebygging og tidlig innsats sentralt. Økt oppmerksomhet 
på innsats for pårørende og såkalt passiv drikking. Behandlingstilbudene skal 
videreutvikles og samhandlingen mellom de ulike nivåene i tjenesten skal bedres. 
 
Kommunene skal se helse- og omsorgssektoren i sammenheng med de andre 
samfunnsområdene der kommunene har ansvar og oppgaver. Det skal legges til 
rette for mer forpliktende samarbeid mellom fastlegen og kommunen. 
 
Alle som trenger heldøgns omsorg skal få dette innen 2015. For å nå målet må også 
hjemmetjenestene bygges ut, slik at de som ønsker å bo hjemme eller i omsorgsbolig 
kan motta nødvendige helse- og omsorgstjenester der. Innsatsen til etablering av 
dagaktivitetstilbud til mennesker med demens skal styrkes.  
 
Brukere og pårørende skal møtes med respekt og omsorg. Reell brukermedvirkning 
skal vektlegges. 
 
 


3 PRIORITERTE OMRÅDER 


3.1 KOMMUNENE 


 
Kommunen skal sørge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys 
nødvendige 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 både barn, unge og voksne. 
 
Samhandlingsreformen ble startet i 2012 med to nye lover og en rekke økonomiske 
og faglige virkemidler. Målet er å forebygge mer, behandle tidligere og samhandle 
bedre. Pasienter og brukere skal få tidlig og god hjelp når de trenger det, nærmest 
mulig der de bor. Folkehelseloven er et viktig verktøy for å nå 
samhandlingsreformens intensjoner.  
 
I henhold til helse- og omsorgstjenesteloven skal kommunene tilrettelegge for 
samhandling og de skal samarbeide med andre tjenesteytere for å sikre nødvendige 
og helhetlige tjenester og gode pasientforløp. 
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3.1.1 Folkehelsearbeid 


 
Bakgrunn 
 
I tråd med «Forskrift om oversikt over folkehelsen», skal kommunene legge til rette 
for et målrettet, samordnet og systematisk folkehelsearbeid basert på lokale 
folkehelseutfordringer. Utfordringsbildet skal legges til grunn for mål og strategier for 
folkehelsearbeidet, som igjen skal forankres i planprosesser etter plan- og 
bygningsloven.  
 
Tiltak i ulike sektorer er nødvendig for å skape gode oppvekst- og levekår, og for å 
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 målrettede tiltak overfor sårbare grupper. God helse fremmes 
gjennom innsats på tvers av sektorer, faggrupper og tjenester.  
 
 
Aktiviteter/satsningsområder i 2013 


Helsedirektoratet ber om at kommunene: 


 Sørger for tilstrekkelig kapasitet til koordinering av et tverrsektorielt 
folkehelsearbeid. 


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


 Skaffer oversikt over helsemessige forhold ved elevenes arbeidsmiljø og 
iverksetter tiltak i samsvar med gjeldende regelverk (forskrift om miljørettet 
helsevern i barnehager og skoler mv., § 6, opplæringsloven § 9a). Det 
forventes at kommunene sikrer nødvendig kompetanse på området.  


 Styrker det rusmiddelforebyggende arbeidet gjennom økt bruk av 
alkohollovens virkemidler. Fra innvilgelsespraksis til kontroll og inndragning av 
bevilling for å begrense skader.  


 Styrker samarbeidet om rusmiddelforebyggende- og psykisk helsearbeid 
mellom ulike sektorer, for å endre praksis gjennom økt bruk av 
kunnskapsbaserte metoder. Dette gjelder spesielt overfor barn og unge. 
Kommunene kan dra nytte av de nasjonale og regionale kompetansesentrene 
på området.  
 


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 å følge opp WHOs mål om 25 % global reduksjon i for 
tidlig død 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 /satsningsområder i 2013 


Helsedirektoratet ber om at kommunene: 


• Sørger for at helsestasjons- og skolehelsetjenesten er en sentral aktør i det 
helsefremmende og primærforebyggende arbeidet til gravide, barn og unge 
0 – 20 år. Tjenesten skal oppfylle lov og forskrift og følge veileder med 
anbefalt program. En faglig forsvarlig tjeneste forutsetter riktig kompetanse 
og nødvendige ressurser.  


• Sørger for at foreldre får tilbud om hjemmebesøk etter fødsel i tråd med 
forskrift. 


• Sørger for at skolehelsetjenesten er et lett tilgjengelig lavterskeltilbud 
plassert på skolene med regelmessige daglige åpningstider. 


• Bidrar til utvikling og gjennomføring av en desentralisert og differensiert 
svangerskaps-, fødsels- og barselomsorg.  


• Etablerer oppfølgingstilbud for endring og mestring av levevaner til 
personer som har økt 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 
og rus, spesielt arbeidet med tidlig intervensjon. 


• Følger opp handlingsplaner og tiltak for forebygging og tidlig behandling i 
primærhelsetjenesten. 


• Kommunene skal bidra til å 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, får helhetlige tjenester.  
Det er viktig at avtalene fremmer en sammenhengende svangerskaps-, fødsels- og 
barselomsorg. Helseforetakene og den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal 
samarbeide om jordmortjenester. Kravene til kvalitet skal være de samme over hele 
landet uavhengig av lokale forhold.   
 
Departementet vedtok 1. desember 2012 forskrifter som innfører ny turnusordning for 
leger. I 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 på tjenesten. 
 
Syke eldre, kronisk syke, barn og unge, psykisk syke, rusmiddelavhengige og 
mennesker som trenger rehabilitering opplever brudd og svikt i helsetilbudet. Særlig i 
overgangen mellom sykehus og kommunen. Helsetilsynet har pekt på mangelfull 
kommunikasjon mellom sykehus og sykehjem når pleietrengende skal overføres til 
sykehjem. 
 
Den kommunale medfinansieringsordningen gjennomføres etter samme modell som i 
2012. Helsedirektoratet informerer kommunene om den a kontobaserte 
oppgjørsordningen gjennom egne brev. Betalingsgrunnlaget offentliggjøres på 
helsedirektoratet.no. 
 
 


Aktiviteter/satsningsområder i 2013 


Helsedirektoratet ber om at kommunene: 


• Sørger for at de inngåtte avtalene følges opp, evalueres og revideres. 
Samarbeidsavtalene skal være i tråd med kravene beskrevet i lov om 
kommunale helse- og omsorgstjenester. 


• Sørger for samarbeid og dialogmøter mellom kommunehelsetjenesten, 
spesialisthelsetjenesten og andre tjenesteytere f.eks. tannhelsetjenesten 
for å sikre helhetlige pasientforløp. 


• Utvikler gode og riktige tjenestetilbud slik at brukerne sikres forsvarlige 
helsetjenester innfor alle områdene. Sørge for samarbeid om følgetjeneste, 
herunder organisering av beredskap for følgetjeneste. 


• Legger til rette for samarbeid med frivillige organisasjoner og andre 
aktører. 


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


• Dokumenterer kommunenes tilbud om døgnopphold for øyeblikkelig hjelp i 
de lovpålagte samarbeidsavtalene. Det er fra 2012 etablert en 
tilskuddsordning til etablering og drift av øyeblikkelig hjelp døgnopphold i 
kommunene. Etablering og drift av døgnplassene 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, må det lages gode rutiner. Helsepersonell må få nødvendig 
opplæring slik at de kan utføre oppgaven på faglig forsvarlig måte. 
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3.1.4 Kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten  


 


Bakgrunn 
 
Arbeid med internkontroll, kvalitet og pasient- og brukersikkerhet er et prioritert 
område 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 helsetjenesten». 
Helsetilsynene og undersøkelser påpeker 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 følges av den enkelte virksomhet og 
er en forutsetning for forsvarlig kommunikasjon mellom aktørene.   
 
Det er utviklet elektroniske meldinger som bør benyttes i samhandlingen mellom 
pleie- og omsorgstjenesten og fastleger, og mellom pleie- og omsorgstjenesten og 
helseforetak. Meldingene er videreutviklet i 2013 for å 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” IS-1920, 
2011».  
 
Etter planen skal alle kommuner ha innført e-resept i løpet av første kvartal 2013. 
Kommuner som drifter IT-systemene på legekontor har ansvar for å tilrettelegge for 
dette. Innføring av e-resept kan medføre rutineendring i kommunale enheter som 
håndterer resepter på vegne av brukere. 
 
Den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen ”I trygge hender” tilbyr kommunene 
tiltakspakker for riktigere legemiddelbruk i sykehjem og i hjemmetjenesten, 
samstemming av legemiddellister, samt tiltak for å forebygge og redusere 
infeksjoner, trykksår og fall. Det er et mål at over 25 prosent av landets kommuner 
skal være aktivt involvert i kampanjen og ha implementert ett eller flere av 
tiltakspakkene innen utgangen av 2013.   
 
Det overordnede formålet med Nasjonal kjernejournal er økt pasientsikkerhet. Det er 
planlagt en pilot i Trondheim i 2013.   
 
Det et mål at helsenorge.no skal tilby tilgang til egen helseinformasjon (Min helse), 
mulighet for elektronisk kommunikasjon med helsepersonell, og 
selvbetjeningsløsninger som timebestilling og fornying av resept. I 2013 starter 
Helsedirektoratet utviklingen av sikker digital dialog mellom fastleger og pasienter, en 
digital kommunikasjonsløsning som ivaretar personvern og informasjonssikkerhet.  
 
I 2013 setter Helsedirektoratet i gang et arbeid for å kartlegge behov, definere 
strategi og vurdere ulike konsepter for fremtidige IKT-løsninger som skal muliggjøre 
bedre elektronisk samhandling mellom aktørene i helse- og omsorgssektoren og med 
pasient og bruker. Dette arbeidet vil kreve aktiv deltakelse fra kommunene. 
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Økt bruk av medisinsk utstyr som eies av spesialisthelsetjenesten i den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten, gjør det nødvendig å tydeliggjøre hvem som har ansvar 
for bruk, opplæring og vedlikehold. Dette gjelder også plikt til å melde uhell. 
 
 
Aktiviteter/satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at kommunene: 
 


• Sørger for at ansvar og krav til elektronisk meldingsutveksling innarbeides i 
samarbeidsavtale med aktuelt helseforetak, og at felles rutiner og 
håndtering av meldinger utarbeides.  


• 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 løsninger og organisatoriske 
tiltak. 


• Følger opp arbeidet med innføring av elektroniske resepter i kommunene.  
• Sørger 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 på å gi innspill til arbeidet med utredning av nasjonal e-
helsestrategi i helse- og omsorgssektoren, herunder avgi ressurser for 
intervjuer og arbeidsmøter.  


• Følger 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 på kjente 
risikoområder som legemiddelbruk, infeksjoner, fall og trykksår. 
Kommunene oppfordres til å ta i bruk tiltakspakkene som tilbys i 
pasientsikkerhetskampanjen.   


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


• Fortsetter arbeidet med å sikre god forankring og kompetanse for å bedre 
og kvalitetssikre IPLOS data. 


• Oppfyller kravene i Normen( www.normen.no). Sørger for opplæring og 
bevisstgjøring av ansatte for å sikre forsvarlig håndtering av helse- og 
personopplysninger i det daglige arbeidet. 


• Klarlegger og avtalefester ansvar for bruk, opplæring og vedlikehold av 
medisinsk utstyr. Dette gjelder også for plikt til å 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, 
asylsøkere, flyktninger og den samiske befolkning.  
 
Lik tilgang til helse- og omsorgstjenester av god kvalitet forutsetter i mange tilfeller 
tilrettelagt informasjon og kommunikasjon. 
 
 
Aktiviteter/satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at kommunene: 
 


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


• Sikrer at helsepersonell får økt kunnskap om hvordan bruke tolk, jamfør 
«Veileder om kommunikasjon via tolk for ledere og personell i helse- og 
omsorgstjenestene». 


• Sikrer at kommunikasjonsarbeidet i helsetjenesten på alle nivåer tar 
hensyn til minoriteter i befolkningen. 


• Sørger for at vurdering av risiko for svikt i kommunikasjon på grunn av 
manglende språk- og samfunnskunnskap er en del av beredskapsplaner i 
kommunen. 


 


3.1.6 Beredskap  


 
Bakgrunn  
 
Hendelsene 22. juli 2011 har vært grundig gjennomgått av flere instanser. De har 
avdekket forbedringspunkter som skal følges opp. Kommunene er en sentral aktør i 
oppfølgingsarbeidet.   
 
Det nye nødnettet skal bygges ut i hele landet. Legevakttilbudet gjøres også 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 nødetatene. Samhandling om, og koordinering av akuttmedisinske 
tjenester skal omfattes av avtaleinstituttet som trer i kraft fra 1. januar. Gode 
akuttmedisinske tjenester krever personell med god kompetanse som er opplært og 
øvet. 
 
 
Aktiviteter/satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at kommunene:  
 


• Planlegger for innføring av nasjonalt legevaktnummer 116117. Det vises til 
brev fra Helsedirektoratet av 18.7.2011. 
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• Forbereder kommunens legevakttjeneste og legevaktsentral på innføring 
av nytt nasjonalt nummer til legevakt og innføringen av nytt Nødnett.  


• Sikrer nødvendig opplæring av personell på legevakt og legevaktsentral. 
• Bidrar i arbeidet med oppfølging 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 krisestøtteverktøyet over beredskapskontakter 
og varslingspunkter hos Fylkesmannen, og over kommuneoverlegene og 
fastlegene i kommunen. 


• Inngår samarbeidsavtale med det regionale helseforetaket for å sikre et 
helhetlig akuttmedisinsk tilbud til kommunens innbyggere. 


• Sikrer at samarbeidsavtalene med helseforetakene følges opp gjennom 
gode rutiner, opplæring av helsepersonell og regelmessige øvelser.  


 


3.1.7 Personell og kompetanse 
 
Bakgrunn 
 
Tilgang på tilstrekkelig personell med nødvendig kompetanse er en hovedutfordring i 
fremtidens folkehelsearbeid og helse- og omsorgstjeneste. For kommunene 
innebærer dette kontinuerlig vurdering av kompetansebehovet og etablering av 
kompetansehevende tiltak i tjenestene. I tillegg bør det jobbes systematisk med 
ledelse, arbeidsmiljø, sykefravær, seniorutfordringer og gode rekrutteringstiltak.  
Helsedirektoratet har satt i gang arbeid for at ansatte i helse- og omsorgstjenesten 
skal få styrket sin kompetanse i aktiv omsorg. Verktøy og metoder er utviklet og lagt 
ut på utviklingssenter.no, og et opplæringsprogram skal etter planen starte opp andre 
halvår 2013.  
 
Gode rutiner ved tilsetting av helse- og sosialpersonell er et viktig virkemiddel for god 
kvalitet i helse- og omsorgstjenesten. Både arbeidsgivere og myndighetene har 
ansvar for å sikre at helse- og sosialpersonell er kvalifisert til jobben de skal gjøre. 
 
I 2013 implementeres nye forskrifter som sikrer den nye turnusordningen for leger. 
Kommunene får, sammen med helseforetakene, en ny rolle i å ansette leger i 
turnusstillingene. Innholdet i turnustjenesten endres ikke nå. Kommunene skal i sin 
rekruttering av helsepersonell være kjent med WHO-koden om retningslinjer for 
internasjonal rekruttering av helsepersonell.  
 
 
Aktiviteter/satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at kommunene: 
 


• Bidrar i utdanning av helse- og sosialpersonell ved å etablere gode 
praksisplasser, og sørge 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. 







IS–1 2013  


12 
 


• Styrker ledelseskompetansen i omsorgstjenestene, eventuelt ved å benytte 
lederopplæringspakke fra Helsedirektoratet (tilbys med gunstige 
betingelser). 


• Etablerer gode læreplasser i helsearbeiderfaget og følger opp 
Kompetanseløftet 2015. 


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


• Styrker kompetansen på legemiddelhåndtering i omsorgstjenestene. 
• Etablerer tverrfaglige team (lege, farmasøyt og sykepleier) som 


kvalitetsforbedrende tiltak med tanke på riktig legemiddelbehandling, særlig 
ved gjennomføring av legemiddelgjennomganger. 


• Sørger for gode rutiner ved tilsetting av helse- og sosialpersonell, jf. 
Helsedirektoratets veileder «Gode rutiner – gode tilsettinger (IS-1902)» 


• Sørger for at helse- og sosialpersonell i kommunen deltar på 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 på plass. Det medisinsk faglige ledelsesansvaret i 
kommunene og samarbeidet med fastlegene er sentrale virkemiddel for å nå målene 
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/satsningsområder i 2013 


Helsedirektoratet ber om at kommunene: 
 


• Sørger for at fastlegene tar del i det individrettede forebyggende arbeidet. 
Personer som har risiko for å utvikle sykdommer knyttet til levevaner bør 
henvises til oppfølging ved frisklivssentraler i kommunene som har dette 
tilbudet. 


• Sikrer at leger i vakt er tilgjengelige i Nødnett. 
• Utarbeider en plan sammen med fastlegene for iverksetting og 


implementering av den reviderte fastlegeforskriften.  
• Styrker allmennlegetjenesten. Kommunene kan søke 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 føringer 
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 å inngå i den helsefaglige 
ledelse av fastlegeordning og allmennlegetjenesten.     


• Gjennomfører planer for realisering av elektroniske resepter. 
• Bruker den eksisterende praksiskonsulentordningen i arbeidet med å bedre 


pasientløpene i samarbeid med helseforetakene. 
 


3.1.9 Omsorgstjenester 
 


Bakgrunn 
 
Omsorgsplan 2015 dekker hele livsløpet og er en satsing for alle brukere av 
omsorgstjenesten uavhengig av alder, diagnose eller funksjonshemming. Den har tre 
delplaner med tilhørende tiltak og satsinger: Demensplan 2015, Nevroplan 2015 og 
Kompetanseløftet 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/satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at kommunene: 
 


• Har framtidens omsorgsutfordringer på dagsorden i kommunens 
planarbeid. 


• Har fokus på strategier, målsettinger 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. 


• Følger opp revidert Demensplan 2015, med spesielt fokus på: økt kapasitet 
i tilrettelagt dagaktivitetstilbud (egen tilskuddsordning), bedre 
informasjonstilbud, tilpassede boenheter, tilbud til pårørende og tiltak for å 
øke kunnskap og kompetanse om demens. 


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


• Følger opp satsingsområdene i Nevroplan 2015. 
• Styrker det helsefremmende og forebyggende arbeidet gjennom å 


stimulere til fysisk aktivitet, sunt kosthold og sosial og kulturelle aktiviteter, 
samt deltakelse i samfunnet. Kommunene skal særlig ha fokus på fall- og 
ulykkesforebygging, forebygging og behandling av underernæring, 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 mål og verdigrunnlag fra Opptrappingsplanene legges fortsatt til 
grunn for regjeringens politikk overfor kommunene, i tråd med Meld. St. 30 (2011 – 
2012) Se meg! Det er viktig å opprettholde, videreutvikle og styrke kapasiteten 
innenfor både psykisk helse arbeid og rusarbeid. Tjenester av god kvalitet utvikles 
gjennom målrettet kompetansebygging og utvikling av kunnskapsbasert praksis.  
 
Fra og med 2013 er størsteparten av de øremerkede tilskuddene til kommunalt 
rusarbeid innlemmet i rammetilskuddet til kommunene. Gjennom veksten i 
kommuneøkonomien er kommunene satt i stand til å opprettholde og videreføre 
kompetansen som er opparbeidet gjennom tiltakene i Opptrappingsplanen på 
rusfeltet, og å sikre videre drift av tiltak som har vist seg effektive. Dette er særlig 
viktig i lys av gradvis innføring av kommunal medfinansiering på psykisk helse- og 
rusfeltene. 
  
 
Aktiviteter/satsningsområder 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 på fagfeltene psykisk helsearbeid og rusarbeid i et 
brukerperspektiv og i sammenheng med folkehelsearbeid, sikrer 
samhandlingen internt i kommunen og med spesialisthelsetjenesten, 
fylkeskommunene, bruker- og pårørende organisasjoner, frivillig sektor og 
andre aktører. Styrker tilbudet til barn og unge med sammensatte 
problemer gjennom godt koordinerte tjenester bygget på internt tverrfaglig 
samarbeid, samarbeid med fylkeskommunen om å forebygge «drop out» 
fra videregående skole og etablering av samarbeidsrutiner med 
spesialisthelsetjenesten. Vektlegging av lavterskeltilbud og oppsøkende 
tjenester. 


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


• Øker innsatsen mot vold i nære relasjoner. Innsatsen kan styrkes ved til 
eksempel utarbeiding av kommunale handlingsplaner for arbeidet med vold 
i nære relasjoner. 


• Sikrer nødvendige 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 større ansvar for habilitering og rehabilitering. 
Det innebærer blant annet økt kapasitet, større faglig bredde og god 
brukermedvirkning. Gjennom de økonomiske insentiver som ligger i reformen har 
kommunene nye muligheter til å prioritere habilitering og rehabilitering. De mindre 
kommunene oppfordres til å samhandle for å sikre nødvendig kompetanse og 
robuste tilbud. Pasienter og brukere som har et potensial i å forbedre sitt 
funksjonsnivå må få tilbud om målrettet rehabilitering.  
 
Det er nødvendig med samhandling på tvers av fag og sektorer. Samhandling 
mellom helse og utdanning er særlig sentralt innen habiliteringstilbudet til barn og 
unge. Både kommuner og helseforetak skal ha synlige koordinerende enheter med 
god forankring og tydelige funksjonsbeskrivelser i tråd med nytt lovverk. Økt bruk av 
individuell plan og koordinator er fortsatt et nasjonalt mål, ref. Riksrevisjonens 
undersøkelse om rehabilitering, dok 3:11 (2011-2012). 
 
 
Aktiviteter/satsningsområder 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 økt bruk av individuell plan (IP). 
• Styrker habilitering- og rehabiliteringstilbudet, med særlig vekt på 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 


på tannhelseområdet og folkehelseområdet. 


 


3.2.1 Folkehelsearbeid  
 
Bakgrunn 
Fylkeskommuners ansvar i folkehelsearbeidet omfatter å fremme folkehelse innen de 
oppgaver og med de virkemidler fylkeskommunen har. Fylkeskommunen skal 
understøtte folkehelsearbeidet i kommunene, være pådriver for og samordne 
folkehelsearbeidet i fylket og ha nødvendig oversikt over helsetilstanden.  
 
 
Aktiviteter/satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at fylkeskommunene: 
 


• Viderefører arbeidet med å implementere folkehelseloven for å oppnå et 
systematisk og tverrsektorielt folkehelsearbeid.  


• Videreutvikler arbeidet med oversikt over helsetilstanden i fylket og positive 
og negative faktorer som kan ha innvirkning på den. Vi viser til «Forskrift 
om oversikt over folkehelsen» fra 1. juli 2012. Fylkeskommunen skal 
tilgjengeliggjøre opplysninger for kommunene.  


• Sørger for at folkehelse fremmes innen fylkeskommunens oppgaver, som i 
regional utvikling og planlegging, forvaltning og tjenesteyting og gjennom 
tiltak som kan møte regionale helseutfordringer. Fylkeskommunen bes om 
å drøfte og videreutvikle rollen som regional utviklingsaktør, i lys av 
fylkeskommunens folkehelseansvar. 


• Er pådriver for, og samordner, innsatsen i det sektorovergripende 
folkehelsearbeidet regionalt og lokalt med vekt på å understøtte 
folkehelsearbeidet i kommunene. En viktig oppgave er planveiledning etter 
plan- og bygningsloven. Fylkeskommunen bes om å drøfte og videreutvikle 
rollen som understøtter av kommunenes folkehelsearbeid.  


• Sikrer at elevenes arbeidsmiljø i videregående opplæring er i samsvar med 
gjeldende regelverk (forskrift om miljørettet helsevern i barnehager og 
skoler mv., § 6, opplæringsloven § 9a). 


 
 
3.2.2 Samhandling, kvalitet og helseberedskap 
 
Bakgrunn 
For å bidra til å oppnå målene i samhandlingsreformen, må fylkeskommunene legge 
vekt på samhandling mellom den kommunale helse- og omsorgstjenesten og 
spesialisthelsetjenesten. Samarbeidet bør formaliseres med samarbeidsavtaler.  
 
Elever i videregående skole med behov for langvarige og koordinerte tjenester 
ivaretas ikke godt nok i dag. Det er behov for at ansatte i videregående skole deltar i 
koordinering og samarbeid om individuelle planer. 
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Aktiviteter/satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at fylkeskommunene: 
 


• Samarbeider med kommune- og spesialisthelsetjenesten og andre 
relevante aktører i tråd med samarbeidsavtaler.  


• Samarbeider med koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering i 
kommunene om koordinering og oppfølging av elever i videregående 
skoler med behov for langvarige og koordinerte tjenester – herunder 
samhandling om individuell plan og koordinator.  


 


3.2.3 Personell og kompetanse 


 
Bakgrunn 
 
God tilgang på helsefagarbeidere er avgjørende for å møte personellutfordringene i 
helsetjenesten framover.  
 
Fylkeskommunen fikk i 2010 ansvar for fagskoleutdanning, og fikk dermed ansvar for 
videreutdanningstilbudet for helsefagarbeidere og andre med videregående 
opplæring.  
 
 
Aktiviteter /satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at fylkeskommunene: 
 


• Jobber aktivt med frafallsproblematikken og andre utfordringer for 
helsearbeiderfaget og utdanningen for tannhelsesekretærer. 


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


• Som regional utviklingsaktør med ansvar for kompetanseutvikling arbeider 
for å synliggjøre mulighetene for videreutdanning i fagskoleordningen. 


 


3.2.4 Tannhelsetjenester 


 
Bakgrunn 
 
Regjeringen har som mål å redusere sosiale helseforskjeller og øke befolkningens 
tilgjengelighet til tannhelsetjenester, spesielt for dem som trenger det mest. 
Befolkningen skal sikres likeverdig tilgang til nødvendige tannhelsetjenester. 
 
Tannhelsetjenesten skal samhandle med andre aktører for å gi en helhetlig og 
forsvarlig behandling av borgerne.  
 
Vi henviser også til punkt 3.1.4 Kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, og 


3.1.5 Helse- og omsorgstjenester i et flerkulturelt samfunn. Innholdet her er også  


relevant for den fylkeskommunale tjenesteytingen i tannhelsesektoren.  
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Aktiviteter/satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at fylkeskommunene: 
 


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


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


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


• Samarbeider med privat tannhelsetjeneste for å løse offentlige oppgaver.  
• Har systemer som sikrer gode rutiner for bekymringsmeldinger fra 


barnevernet. 
• Bidrar aktivt med å rekruttere kandidater til spesialistutdanning 
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3.3 REGIONALE HELSEFORETAK 


Dette rundskrivet supplerer Helse- og omsorgsdepartementets (HOD) 
oppdragsdokument og foretaksmøter. Rundskrivet gir viktig faglig informasjon til 
helseforetakene og bidrar til samhandling med andre sektorer og tjenestenivåer. 
 
 
3.3.1 Samhandling og kvalitet  
 
Bakgrunn 
 
Det er viktig at alle som behandler helse-, og personopplysninger sørger for 
tilfredsstillende informasjonssikkerhet i henhold til lovverket. I dette ligger et ansvar 
for å gjøre tjenestene kjent med regelverket knyttet til helsepersonells taushetsplikt. 
Norm for informasjonssikkerhet er et hjelpemiddel i arbeidet med 
informasjonssikkerhet, og en forutsetning for forsvarlig kommunikasjon mellom 
aktørene. 
 
Helsedirektoratet har en koordinerende rolle ved oppfølging og videreutvikling av et 
enhetlig nasjonalt system for innføring av nye metoder i spesialisthelsetjenesten. 
Dette skal bidra til at pasientene raskt skal få lik tilgang til nye metoder som er 
dokumentert virkningsfulle, sikre og kostnadseffektive. Målet er at det skal være 
robust og forutsigbart å håndtere vurdering av nye metoder og ny teknologi. 
 
Nasjonal strategi på kreftområdet 2013-2017 omfatter blant annet samarbeid, 
pasientforløp, forebygging, tidlig diagnostikk, utredning, og behandling, oppfølging, 
rehabilitering og kompetanse. 
 
 
Aktiviteter/satsningsområder i 2013 
 


Helsedirektoratet ber om at regionale helseforetak/helseforetak: 
 


• Gjør tjenestene og helsepersonell kjent med taushetspliktregelverket. 
• Oppfyller kravene i Normen (www.normen.no). Sørger for opplæring og 


bevisstgjøring av ansatte for å sikre forsvarlig håndtering av helse- og 
personopplysninger i det daglige arbeidet. 


• Sørger for at ansvar og krav til elektronisk meldingsutveksling blir 
innarbeidet i samarbeidsavtale med kommuner i eget opptaksområde, 
samt utarbeide felles rutiner for sikker håndtering av elektroniske 
meldinger.  


• Sørger 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. 


• Gjennomfører 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 arbeidsmøter. 
• Tilrettelegger for elektronisk meldingsutveksling mellom helseforetak, pleie- 


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



http://www.normen.no/
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• Følger opp implementering av Nasjonal strategi på kreftområdet 2013-2017 
sammen med kommunene. 


• Følger opp foretaksprotokollens vedtak om å legge til rette for at offentlige 
poliklinikker og private røntgeninstitutt kan rapportere ventetider til Norsk 
pasientregister fra 2013. 


• Sørger for at rapportering til Norsk pasientregister skjer i henhold til 
gjeldende spesifikasjoner. 


• Implementerer og videreutvikler det nye systemet for innføring 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 å fremme 
helse og forebygge sykdom, og redusere behovet for spesialisthelsetjenester.  
 
Samarbeidsavtalene mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten skal bidra til at 
pasienter og brukere får helhetlige tjenester. Det er viktig at avtalene følges opp, 
evalueres og revideres. Samarbeidsavtalene skal være i tråd med kravene beskrevet 
i lov om kommunale helse- og omsorgstjenester. 
 
Departementet vedtok 1. desember 2012 forskrifter som innfører ny turnusordning for 
leger. I den nye ordningen skal helseforetak og kommuner selv ansette turnuslegene. 
Godt samarbeid mellom helseforetak og kommune vil bidra til gode ansettelser og 
god kvalitet på tjenesten. 
 
Syke eldre, kronisk syke, barn og unge, psykisk syke, rusmiddelavhengige og andre 
som trenger rehabilitering, opplever brudd og svikt i helsetilbudet. Særlig i 
overgangen mellom sykehus og kommunen. Helsetilsynet har pekt på mangelfull 
kommunikasjon mellom sykehus og sykehjem når pleietrengende skal overføres til 
sykehjem. 
 
På habiliterings- og rehabiliteringsområdet bør spesialisthelsetjenesten gjøre mer av 
den spesialiserte, komplekse rehabiliteringen, mens enklere rehabiliteringstiltak kan 
overføres til kommunen(jfr. Rapport IS-1947 fra Helsedirektoratet om avklaring av 
ansvars- og oppgavefordeling mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten på 
rehabiliteringsområdet).  
 
Den kommunale medfinansieringsordningen videreføres etter samme modell som i 
2012. 
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Aktiviteter/satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at regionale helseforetak/helseforetak:  
 


• Sørger for at de inngåtte samarbeidsavtalene følges opp, evalueres og 
revideres. Samarbeidsavtalene skal være i tråd med kravene beskrevet i 
lov om kommunale helse- og omsorgstjenester. 


• Sørger for samarbeid og dialogmøter mellom kommunehelsetjenesten, 


spesialisthelsetjenesten og andre tjenesteytere som for eksempel. 


Tannhelsetjenesten, for å sikre helhetlige pasientforløp. 


• Utvikler gode og riktige tjenestetilbud slik at brukerne sikres forsvarlige 
helsetjenester innfor alle områdene. Sørge for samarbeid om følgetjeneste, 
herunder organisering av beredskap for følgetjeneste. 


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


• Sørger for å rapportere henvisningsopplysninger og data om 
utskrivningsklare pasienter i henhold til gjeldende spesifikasjoner.  


• Øker satsning på ambulerende tjenester og andre samhandlingstiltak med 
kommunene. 


• Fordeler ansvar og oppgaver med kommunene i tråd med rapport IS-1947 
fra Helsedirektoratet om ansvars- og oppgavefordeling på 
rehabiliteringsområdet.  


• Tilrettelegger for elektronisk samhandling i pasientforløpene, herunder 
bestille og utbre standardiserte løsninger jfr. «Bruk av pleie og 
omsorgsmeldinger i pasientforløp; veiviser for helsepersonell og 
saksbehandlere», Helsedirektoratet, 7. juli 2012. 


   


3.3.3 Kvalitetsforbedring  
 
Bakgrunn 
 
De lovpålagte avtalene mellom helseforetak og kommuner skal legge til rette for å 
utvikle tiltak som sikrer god koordinering og gode pasient- og brukerforløp. De skal 
følge faglige retningslinjer og veiledere. Helseforetakene skal etablere system som 
sikrer at kvalitetskravene gjennomføres og følges opp. Kravene til kvalitet skal være 
de samme over hele landet uavhengig av lokale forhold.    
 
Trygge og effektive tjenester forutsetter at forebygging, diagnostikk, behandling, 
oppfølging, pleie og omsorg bygger på best mulig forskningsbasert kunnskap. Det 
samme gjelder beslutninger om å innføre nye metoder, utarbeidelse av retningslinjer 
og kvalitetsindikatorer og organisering av tjenester.  
 
Nasjonale faglige retningslinjer, veiledere og rundskriv er virkemidler for å redusere 
uønsket variasjon og heve kvaliteten i helse- og omsorgstjenestene. De skal også 
bidra til riktigere prioriteringer, løse samhandlingsutfordringer og bidra til helhetlige 
pasientforløp.  
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Økt pasientsikkerhet er et innsatsområde i nasjonal helse- og omsorgsplan, og den 
nasjonale pasientsikkerhetskampanjen ”I trygge hender” innfører konkrete tiltak for å 
redusere pasientskader. 
 
Riksrevisjonen la i 2012 fram en undersøkelse om rehabilitering som blant annet 
pekte på for dårlige aktivitetsdata på rehabiliteringsområdet i spesialist-
helsetjenesten.  
 
 


Aktiviteter/satsningsområder 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 økt pasientsikkerhet, herunder deltar i utforming av og 
implementering av pasientsikkerhetskampanjen.  


• Viderefører arbeidet med organdonasjon ved sykehus som er godkjent for 
organdonasjon. 


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


• Ivaretar forebyggende tannhelsetjenester for pasienter på sykehus. 
• Sikrer at helsepersonell får økt kunnskap om hvordan bruke tolk, jamfør 


veileder om bruk av tolk i helse- og omsorgstjenesten. 
• Bedrer kodingskvaliteten for å sikre mest mulig korrekt dokumentasjon og 


rapportering til helse- og kvalitetsregistre. 
• Gjennomgår rutiner og prosedyrer rundt pasientforløpet 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 å ivareta trygg og sikker bruk. Bidrar til 
utvikling og gjennomføring av en desentralisert og differensiert 
svangerskaps-, fødsels- og barselomsorg. Helseforetakene og den 
kommunale helse- og omsorgstjenesten skal særlig samarbeide om 
organisering og beredskap for følgetjenesten.  


 
 
3.3.4 Beredskap  
 
Bakgrunn 
 
Hendelsene 22. juli 2011 har vært grundig gjennomgått av flere instanser. De har 
avdekket forbedringspunkter som skal følges opp. Regionale 
helseforetak/helseforetak er sentrale aktører i oppfølgingsarbeidet.   
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Det nye nødnettet 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 opplært og øvet.  
 
 
Aktiviteter/satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at regionale helseforetak/helseforetak:  
 


• Forbereder AMK, akuttmottak og ambulansetjenesten på innføring av nytt 
nødnett.  


• Inngår samarbeidsavtale med kommunene for å sikre et helhetlig 
akuttmedisinsk tilbud til kommunenes innbyggere. 


• Sikrer at samarbeidsavtalene følges opp gjennom gode rutiner, opplæring 
av helsepersonell og regelmessige øvelser. 


• Sørger for at nødmeldetjenesten bruker systemer som sikrer at informasjon 
om aktiviteter kan følges opp av andre aktører innen medisinsk 
nødmeldetjeneste (f.eks. kartsystemer, oppdatering av hendelser). 


• Sørger for at AMK-sentralene registrerer og rapporterer data til Norsk 
pasientregister i henhold til gjeldende spesifikasjoner. 


• Følger opp arbeidet med oppfølging 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 krisestøtteverktøyet 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 å kartlegge kompetanse i 
spesialisthelsetjenesten i årene som kommer.  
 
Helseforetakenes rolle i å bidra til kompetansebyggingen i kommunene er vesentlig. 
Den skal sikres gjennom samarbeidsavtalen mellom kommunene og RHF/HF. 
 
For å sikre tilgang på gode læreplasser må helseforetakene ta inn lærlinger i 
helsearbeiderfaget og ambulansefaget. 
 
I 2013 implementeres nye forskrifter som sikrer den nye turnusordningen for leger. 
Helseforetakene får, sammen med kommunene, en ny rolle i å ansette leger i 
turnusstillingene. Innholdet i turnustjenesten endres ikke. 
 
Det er satt i gang en gjennomgang av legers spesialitetsstruktur og -innhold. Den 
skal også omfatte om det skal innføres tydeligere læringsmål og krav til 
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kompetansetesting og resertifisering av legespesialister. Arbeidet pågår frem til 
sommeren 2013.  
 
Nasjonalt nettverk for ledere i habiliteringstjenesten kartla høsten 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 også samme 
utfordringer når det gjelder psykologstillinger. 
 
 
Aktiviteter/satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at regionale helseforetak/helseforetak:  
 


• Sikrer en god oversikt over egne personellressurser og kompetanseprofil.  
• Bidrar i utdanning av helsepersonell ved å etablere gode praksisplasser og 


sørge for god praksisundervisning. 
• 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 høy prioritet. Det er fortsatt behov for en 
betydelig omstrukturering av tjenestene i det psykiske helsevernet for å sikre at 
behandling gis på laveste effektive omsorgsnivå. 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 må gjøres mer tilgjengelige. Det må legges vekt på en 
faglig og kompetansemessig oppgradering innenfor begge sektorer for å sikre 
pasientene trygge tjenester av god kvalitet. Det må legges til rette for 
sammenhengende og helhetlige behandlingsforløp for pasienter med behov for 
koordinerte tjenester. 
 
 
Aktiviteter/satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at regionale helseforetak/helseforetak: 
 


• Fortsetter omstillingsarbeidet i det psykiske helsevernet fra hovedtyngde 
på institusjonsbehandling og til mer utadrettet og ambulant tjeneste og 
oppfølging.  
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• Dimensjonerer ressursfordelingen mellom DPS (distriktspsykiatriske 
sentre) og sykehusavdelingene i tråd med i befolkningens behov og sørge 
for at DPS har nødvendige akuttfunksjoner.  


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


• Sørger for at de private institusjonene knyttes tettere opp til de offentlige 
tjenestetilbudene og integreres med øvrige tjenester.   


• Bidrar i realiseringen av den nasjonale strategien for redusert og riktig bruk 
av tvang i de psykiske helsetjenestene gjennom å iverksette planer lokalt 
og regionalt etter handlingsplanen «Økt frivillighet, bedre kvalitet». 


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


• Bistår i arbeidet for å redusere overdoser.  
• Prioriterer arbeidet med å få ned selvmordsratene samt å redusere 


selvskading gjennom oppfølging av handlingsplan for forebygging av 
selvmord og selvskading.  


• Prioriterer psykisk helsevern for barn og unge med vekt på å redusere 
ventetid og etablere gode samarbeidsrutiner med kommunene.  


• Deltar i utarbeidelse og implementering av faglige nasjonale retningslinjer 
både i psykisk helsevern og innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling 
bør prioriteres.  


• Deltar i oppfølgingen av arbeid knyttet til Meld.St.30 (2011-2012). 
 
 


3.3.7 Helsefremmende og forebyggende arbeid 
 
Bakgrunn 
 
Lov om spesialisthelsetjenester pålegger helseforetakene å bidra til å fremme 
folkehelse og forebygge sykdom. Spesialisthelsetjenestens ansvar for å fremme 
folkehelse og motvirke sykdom, skade og lidelse kan konkretiseres i tre 
hovedområder: Forebygging og helsefremming for personer som kommer i kontakt 
med spesialisthelsetjenesten, overvåking av sykdom og risikoforhold samt 
kunnskaps- og kompetanseutveksling med kommuner og andre samarbeidspartnere. 
 
Verdens helseorganisasjon (WHO) har satt mål om 25 % global reduksjon i for tidlig 
død av ikke-smittsomme sykdommer, avgrenset til hjerte- og karsykdommer, kreft, 
kronisk luftvegssykdommer og diabetes, innen 2025. Norge har forpliktet seg til å 
følge opp dette målet. 
 
 
Aktiviteter/satsningsområder i 2013 
 
Helsedirektoratet ber om at regionale helseforetak/helseforetak:  
 


• Har opplæring og veiledning overfor den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten i tråd med samarbeidsavtaler om helsefremmende og 
forebyggende arbeid.  
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• Henviser personer som er i risiko for å utvikle sykdommer knyttet til 
levevaner til oppfølging ved frisklivssentraler i kommuner som har dette 
tilbudet.  


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


• Sørger for at rapportering av skadedata til Norsk pasientregister (NPR) har 
høy kompletthet og kvalitet. Disse opplysningene er viktige for å kunne 
følge opp Nasjonal strategi for forebygging av ulykker som medfører 
personskade. 
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3.4 FYLKESMENNENE 
 


Fylkesmennene får sine oppdrag gjennom embetsoppdraget som publiseres på 
FMnett i januar/februar 2013. 
 
Hovedprioriteringene for 2013 framkommer i punktene under.  
 


3.4.1 Samhandling, kvalitet og helseberedskap 


 
Fylkesmannen bes spesielt prioritere: 
 


• Lovforståelse og lovanvendelse med særlig vekt på samhandling mellom 
den kommunale helse- og omsorgstjenesten, spesialisthelsetjenesten og 
fylkeskommunen for å nå målene i samhandlingsreformen. 


• Arbeidet med oppfølging 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, resultatområde 76. 
 


3.4.2 Folkehelsearbeid 


 
Fylkesmannen bes spesielt å prioritere: 
 


• Å videreføre arbeidet med å formidle og forklare folkehelseloven til 
kommunene og fylkeskommunen.  


• Å medvirke til at kommunene og fylkeskommunen ivaretar helse i 
samfunnsplanlegging.  


• Tiltak for å styrke skolemiljøet i tråd med forskrift om miljørettet helsevern i 
barnehager og skoler mv., § 6.  


• Å styrke kommunenes kompetanse på forvaltning av alkoholloven, med 
vektlegging av folkehelsehensyn. 


 


Det vises til embetsoppdraget, resultatområde 83. 


 


3.4.3 Kommunale helse- og omsorgstjenester 


 
Fylkesmannen bes spesielt prioritere: 
 


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


• At tiltak innen kommunale helse- og omsorgstjenester videreutvikles i tråd 
med føringene i samhandlingsreformen. 
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• Utviklingsarbeid for å sikre faglig bredde og god kvalitet innen habilitering 
og rehabilitering. 


• Å følge med i dimensjoneringen av allmennlegetjenesten. Legetjenesten i 
helsestasjons- og skolehelsetjenesten og utviklingen i legedekningen på 
sykehjem skal vies særlig oppmerksomhet. 


• Å bistå kommunen i deres arbeid med å nå målsettingene i Omsorgsplan 
2015, spesielt når det gjelder å sette framtidas omsorgsutfordringer på 
dagsorden i kommunalt planverk, (jfr. Omsorg i plan). 


 
Det vises til embetsoppdraget, resultatområde 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. 


• Lovpålagte oppgaver, herunder særlig områder som omhandler 
enkeltpersoners rettigheter. 


 
Det vises til embetsoppdraget, resultatområde 85. 
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Innledning 


I tråd med Stortingsmelding 47 (2008 – 2009) Samhandlingsreformen (kap. 6.6) ønsket vi å 


starte et diagnoseuavhengig lærings- og mestringstilbud på bydelsnivå og ønsket å etablere et 


samarbeid mellom sykehuset og Bydel Vestre Aker (BVA). Det var viktig for oss å utfylle 


hverandres tjenestetilbud. Vi tenkte oss derfor et lærings- og mestringstilbud som en 


oppfølging og videreføring av de diagnosebaserte kursene som tilbys på sykehusets Lærings- 


og mestringssenter (LMS). De diagnosebaserte tilbudene på LMS går som regel over 2 - 3 


dager og er tilrettelagt ut fra standard metode i utvikling av lærings- og mestringstilbud.  


 


I det følgende vil vi først redegjøre for målene i prosjektet. Under hvert av målene beskriver 


vi hvordan vi har arbeidet og hvilke erfaringer vi har gjort. Deretter redegjør vi for 


implementering i vanlig drift, før vi avslutter med konklusjon.  
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Prosjektets målsetting og gjennomføring. 


«Hovedmålet for prosjektet er å utvikle og prøve ut en modell for samhandling mellom 


kommunehelsetjenesten og lokalsykehuset omkring lærings- og mestringstiltak til pasienter og 


pårørende. Det er også et mål at brukerne kan oppleve å få et lærings- og mestringstilbud 


tilrettelagt i en sømløs og oversiktlig tjenestekjede på tvers av tjenestenivåene.» ( s. 3 


Prosjektbeskrivelsen) 


 


Modellskisse for samarbeidet. 


Ved prosjektstart laget vi en modellskisse som vi har arbeidet ut fra: 


 Lærings- og mestringssenteret skulle ha ansvar for diagnosespesifikke kurs. Bydelen skulle ta 


seg av mer generell støtte og veiledning. I prosjektet skulle bydelens tilbud ivaretas som 


samtalegrupper. Lærings- og mestringssenteret skulle bistå bydelen med støtte og veiledning 


av gruppeledere og brukerrepresentanter. Hovedlinjene skulle planlegges sammen, mens de 


respektive partene skulle detaljplanlegge, annonsere og gjennomføre sine tilbud. Informasjon 


skulle sendes ut til de andre samarbeidspartnerne i prosjektet, som så skulle spre informasjon i 


sin egen organisasjon til de som de visste kom i kontakt med potensielle deltakere. Det har 


vært viktig for oss å utarbeide tilbud som utfyller hverandre. 


 


Prosjektet har bestått av flere delmål/delprosjekt:  


«1. Utvikle og etablere et diagnosebasert opplæringstilbud for pårørende til eldre med angst 


og depresjon ved lokalsykehusets LMS. Et tilsvarende tilbud for pårørende til personer med 


demens eksisterer allerede.» ( s. 4 Prosjektbeskrivelsen)  


 


Det er etablert kurs for pårørende 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 året. Det er avholdt to kurs i prosjektperioden, høsten 2011 


og våren 2012. Det deltok henholdsvis 7 og 10 pårørende. Høsten 2012 ble kurset avlyst på 


grunn av for få påmeldte. Neste kurs holdes i mai 2013. Prosjektleder hospiterte på deler av 


det andre kurset. Lærings- og mestringssenteret arrangerer kurs for pårørende til personer med 


demens to ganger i året. 


 


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







å prøve ut tilbudet for pårørende 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 å ivareta både seg selv og den de gir omsorg, og at de har etablert et nytt sosialt 


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


Vi valgte disse to gruppene pårørende utfra at sykehuset allerede hadde etablert/var i ferd med 


å etablere tilbud til disse, og vi valgte å gi dem ett felles tilbud om samtalegruppe i bydelen.   


 


I arbeidet med å etablere gruppetilbudet i bydelen, tok vi utgangspunkt i «Arbeidsmåten i 


Lærings- og mestringssentrene: Standard metode 2011-versjon»., ”Etablering og drift av 


pårørendeskole” (Hotvedt, 2010), og i ”Aktivitet og livsstil. Livsstilsprogram – en 


helsefremmende og forebyggende metode” (Svendsen og Lillebø, 2007) foruten generell 


gruppemetode.   


Brukerrepresentanter ble rekruttert blant brukerne på eldresenter i bydelen. Det ble valgt å 


rekruttere fra nærmiljøet fordi disse hadde både førstehåndskunnskap til bydelens tjenester og 


lokalsykehuset, og dessuten kjente mange i tilsvarende situasjon i bydelen. De deltok i alle 


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


 


For å rekruttere deltakere til gruppen laget vi brosjyre, averterte i eldresentrenes halvårs-


program, i lokalavisen og på bydelens hjemmeside. Brosjyrene ble lagt ut på diverse 


strategiske steder: eldresentrene, bydelens servicetorg, hjemmetjenester og legekontor, og på 


ulike steder på sykehuset. Den ble dessuten sendt ut i en informasjonsmail til 


samarbeidspartnere.  


 


Vi ønsket mellom 4 og 8 deltakere i hver samtalegruppe. I utgangspunktet tenkte vi at 


deltakerne i samtalegruppe på bydelsnivå burde ha gjennomført LMS-kurs på forhånd. Det 


viste seg imidlertid vanskelig å gjennomføre. Rekruttering var i det hele tatt en utfordring. De 


fleste som ble med, kom enten på bakgrunn av annonse i lokalavis, i halvårsprogrammene til 


eldresentrene eller som følge av personlig invitasjon. Ingen kom via sykehuset. Første gruppe 


hadde 5 deltakere og møttes annen hver uke i alt 8 ganger à 1,5 time. Neste gruppe, som gikk 


halvåret etter, hadde 4 deltakere. På bakgrunn av evalueringen den første gruppen ga, ble 


samlingene utvidet til 2 timer pr. gang. Seniorveileder i bydelen var gruppeleder med aktiv 


støtte fra likemann. Deltakerne ble, når de tok kontakt for påmelding, intervjuet ved hjelp av 


en intervjuguide (vedl.1). Hensikten var å finne ut om tilbudet var et egnet tilbud for 


ham/henne. På den første 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 på forhånd utarbeidet temaliste 


(vedl. 2) grunnlaget for gruppesamlingene  


 


Vi erfarte at gruppelederes kompetanse på gruppevirksomhet, helsepedagogikk og 


diagnosekunnskap var viktig. Gruppeleder og prosjektleder deltok i prosjektperioden på kurs i 


helsepedagogikk ved Lærings- og mestringssenteret. Enhetsleder ved LMS ga gruppeleder og 


likemenn veiledning ved behov. Siden det på bydelsnivå ikke er så mange likemenn, opplevde 


likemennene at det å få anledning til å delta på seminar og kurs sammen med LMS sine 


likemenn var nyttig. 


 


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


For å evaluere nytteverdien av tilbudet ble deltagerne invitert til å delta i et gruppeintervju 


etter at siste samling var avsluttet. Det ble på forhånd 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 vært med på gruppesamlingene.  


Gruppeintervjuene viser at deltakerne hadde utbytte av tilbudet. De opplevde det som nyttig å 


treffe andre i liknende situasjon og utveksle erfaringer. Gruppene besto av omsorgsgivere med 


ulik relasjon til omsorgsmottaker det vil si både ektefeller og barn. Deltagerne mente at dette 


fungerte godt. Det fungerte også godt å blande de to diagnosegruppene, selv om pårørende til 


personer med demens var i flertall. Gruppedeltakerne anbefalte deltagelse på kurs i regi av 


LMS i spesialisthelsetjenesten før oppstart i samtalegruppe i regi av bydel. Resultatet av 


evalueringen må sees i lys av at det var få deltakere og noen ble også forhindret fra å delta i 


gruppeintervjuet.  


 


De fleste deltakerne ønsket å fortsette i selvhjelpsgruppe dersom det ble mulighet for dette på 


samme sted som gruppen hadde blitt avholdt. Den første gruppen fortsatte å møtes det neste 


semesteret som selvhjelpsgruppe ledet av den ene likemannen. De planlegger å fortsette å 


møtes også det kommende semesteret, noe vi tar som et signal på at de har fått 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 også beskrive hvordan 


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


Underveis i prosjektet har vi dels møttes i prosjektgruppen, dels i mindre arbeidsgrupper og 


dels med referansegruppe og prosjektveileder til stede. Prosjektgruppen jobbet mye med 


planlegging og gjennomføring av samtalegruppen, mens møtene mellom prosjektgruppe, 


referansegruppe, prosjektveileder og brukerrepresentanter viste seg å bli en viktig arena for 


diskusjon omkring samhandlingsmodellen.  


Diskusjonene og det praktiske arbeidet med lærings- og mestringstilbudet i bydelen, sammen 


med kurs (helsepedagogikk og Motiverende samtale), hospitering på LMS-kurs og veiledning 


har vært arenaer for utvikling og utveksling av kompetanse. 


 


Plan for implementering av samarbeidsmodellen i den normale driften.  


På bakgrunn av våre erfaringer i prosjektperioden planlegger vi å implementere modellen vår 


i samarbeidet mellom Bydel Vestre Aker og Lærings- og mestringssenteret ved 


Diakonhjemmet Sykehus: 


 Faste regelmessige møter mellom sykehus og bydel. Vi vil benytte det allerede 


eksisterende LMS-forum som avholdes 4 ganger i året der Lærings- og 


mestringssenteret og faste representanter fra bydelene i Diakonhjemmets sektor møtes. 


I disse møtene vil man blant annet diskutere hvilke målgrupper man skal etablere 


tilbud til. I tillegg vil det, etter behov, bli etablert arbeidsgrupper som vil samarbeide 


om de aktuelle tilbudene. 


 LMS vil fortsette å tilby diagnosespesifikke kurs. Her vil det være nødvendig med 


legehenvisning.  


 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 være lavterskeltilbud uten behov for 


henvisning fra lege. Dette halvåret har vi utvidet målgruppen til pårørende til eldre 


omsorgstrengende personer uavhengig av den omsorgstrengendes diagnose.  


 Bydelens personale som har ansvar for tilbudene kan søke råd, tips og veiledning på 


LMS. De vil bli invitert til aktuelle fagkurs på LMS når slike arrangeres. 


 Likemenn i bydelens tilbud vil bli invitert til Likemannsseminar på LMS. 







Konklusjon 


Samarbeidsstrukturen 


 Faste regelmessige møter mellom bydel/kommune og LMS i spesialisthelsetjenesten 


for evaluering og planlegging av videre samarbeid. På møtene bør eksisterende og 


fremtidige tilbud og funksjonsfordeling mellom LMS og bydel/kommune avklares. 


Det er viktig at de som stiller på disse møtene har besluttende myndighet. 


 Hvilke brukergrupper man velger å gi tilbud til, vil måtte endres etter behov, og må 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 å gi et tilbud i den enkelte bydel/kommune. 


Dersom dette vurderes, bør det først sees på om geografiskavstand vil hindre brukere i 


å delta.   


 I arbeidet med å planlegge og informere om nye tilbud, vil det kunne være nyttig å 


møte andre samarbeidspartnere som for eksempel klinisk sykehusavdeling, 


hjemmetjeneste, fastleger, eldresenter og brukerorganisasjoner.  


 LMS i spesialisthelsetjenesten har ansvar for det diagnosespesifikke tilbudet til 


brukere og pårørende, og tilbyr dette i sine LMS-kurs. Til kursene kreves henvisning 


fra lege. 


 Bydel/kommune har ansvaret for mer generell støtte og veiledning av brukerne og 


pårørende. 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 bør brukerne først delta på diagnosespesifikke kurs i regi av sykehusets 


LMS. Der formidles basiskunnskap om sykdommen. Å ha deltatt på LMS i 


spesialisthelsetjenesten bør likevel ikke være et kriterium for å delta på 


kommunehelsetjenestens tilbud da logistikken kan være vanskelig 


 Lærings- og mestringssenteret i spesialisthelsetjenesten bistår bydelens/kommunens 


personale med støtte og veiledning av gruppeledere og likemenn.  


 Brukermedvirkning både i planlegging, gjennomføring og evaluering er sentralt for et 


godt og målrettet tilbud.  


 De respektive partene planlegger, annonserer og gjennomfører sine tilbud.  


Informasjonsarbeid og profilering er en stor utfordring som må vies mye 


oppmerksomhet hvis man skal lykkes med å nå ut til målgruppen. Vi tror at det er en 







fordel at én eller noen få personer på hvert tjenestested er kontaktperson inn til 


tjenestestedet og har som oppgave å spre informasjon der. Det er de som kjenner sitt 


tjenestested og som vet hvem som treffer aktuelle og potensielle deltakere, og som 


derfor bør få informasjon om de ulike tilbudene.  


 For å benytte ressurser på en mest mulig kostnadseffektiv måte, og for å unngå 


overlappende tilbud og «konkurranse» om brukerne, bør 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  
Tlf  
Mobil  
Lege  
 


Til personer som er interessert i Pårørendegruppe  


Spørsmål ved første kontakt 


 
Intervjuet av:                             ……………………….Dato: … 


 


Hvor bor du / dere?  


 


 


 


Hva var det som gjorde at du tok kontakt?  


 


 


 


Hvem er det du har omsorg for? 


(Ektefelle, søster, bror, foreldre, venn) 


 


 


Skal du reise bort i den perioden som 


Pårørendegruppen skal foregå?  


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 hørselen din?  


 


 


  Annet:   


 


 


 







Vedlegg 2 


 


Pårørendegruppe 


Høsten 2012  


 
Dato Tema 


17. september 
 


Informasjon, grupperegler, mobiltelefon, 
Gi beskjed om fravær, taushetsplikt 
 
Hva er mine utfordringer? 
                     (Min største utfordring i dag er …) 
Hva vil jeg bruke denne gruppen til? 
                     (Det jeg vil jobbe med i denne gruppen er …) 
 


1.oktober 
 


De gode opplevelser 
Livet i hverdagen – måltider, kommunikasjon, døgnrytme, søvn 


15. oktober 
 


Ta vare på 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 – støtteapparatet 
Avlastning og hjelp 


10. desember 
 


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


 


 


Kontaktperson:  


Anne Lise Oulie, seniorveileder 


 – tlf  / mobil  –  
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SPØRSMÅLSGUIDE TIL FOKUSGRUPPEINTERVJUET  


 


 


Avklaringssamtalen per telefon før påmeldingen til gruppen: 


 


- Hva tenker du om at du ble ringt opp av gruppelederen før påmeldingen? 


- Var det viktig for deg å kunne snakke med gruppelederen før din påmelding? 


- Hvilken betydning hadde avklaringssamtalen for din beslutning om å melde deg på? 


- Opplevde du at du fikk den informasjon du trengte? 


- Fikk du svar på det du lurte på? 


 


 


Forventningene før oppstart av gruppen:  


 


- Hva gjorde at dere meldte dere på? 


- 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 gruppemøter? 


- Passet det med å avslutte gruppen nå?  


- Skulle dere ønsket dere noe mer? Hva skulle det være? 


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


 


 


Lengden på samlingene: 


 


- Var møtelengden (tiden) for gruppesamlingene passe? 


- Var det god nok til å 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 på møtene gjeldende for fremtidige grupper? 


 


Avstanden mellom samlingene: 


 


- Var det passe tidsrom mellom samlingene? 


- Fikk dere oppgaver mellom samlingene? 


 


Gruppens sammensetning: 


 


- Hva tenker de om å blande pårørende til personer med demens og personer med 


psykiske lidelser i gruppen? 


- Hva tenker de om å 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 avgjørelse? 


- Hvordan ble temaene for samlingene valgt? Ble valgene tatt for hele perioden eller ble 


det tatt for hver gang dere møttes? Hvem avgjorde temaene i gruppemøtene? 


- Opplever dere at dere fikk tatt opp det dere er opptatte av? 


- Ble det tatt opp tema dere ikke hadde forventet? Hvordan var i så 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: 


- Hva vil hver av dere si var det viktigste med gruppen? 


- Hva opplevde hver av dere som mest nyttig med å delta i gruppen? 


- Hva sitter hver av dere igjen med konkret? 


 


 


Veien videre: 


 


a) LMS: 


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


- Når i kurset fikk dere informasjon om LMS? 


- Fikk dere en forståelse av sammenhengen mellom gruppetilbudet i bydelen og 


pårørendekursene ved LMS? 


- Ble dere anbefalt å delta på kursene ved LMS? 


- Er det noen av dere som har planer om å delta på pårørendekurs på LMS til høsten 


2012? 


- Hva gjør at du ikke overveier å delta på pårørendekurs på LMS? 


- Hvilke tanker har du gjort deg vedrørende rekkefølgen pårørendekurs på LMS og 


gruppetilbudet i bydelen? 


 


b) Selvhjelp: 


- Har dere snakket sammen om et eventuelt ønske og muligheten for å fortsette å møtes 


på egen hånd etter avslutningen av gruppetilbudet? 


- Vil de møtes på egen hånd? 


- Gerd (likemann) kunne tenke seg å være "fadder" i selvhjelpsgruppen, dersom de 


ønsker det 


- var det passe med antall møter og møtelengden 


 


 


 


 


  


 







 





