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Innledning

Omsorg 2020 er regjeringens plan for omsorgsfeltet i perioden 2015 — 2020. Den omfatter prioriterte omrader i
regjeringsplattformen, med viktige tiltak for & styrke kvalitet og kompetanse i omsorgstjenesten, samtidig som
den fglger opp Stortingets behandling av Meld. St. 29 (2012 — 2013). For & sikre bedre kvalitet i tienestene
laftet regjeringen fram nye og forsterkede tiltak i Omsorg 2020 i Meld. St. 26 (2014 — 2015) Fremtidens
primeerhelsetjeneste — naerhet og helhet.

Arsrapporten for Omsorg 2020 gir en oversikt over de tiltak som Helsedirektoratet og Husbanken har ansvar
for. | tillegg er det lagt inn overordnet rapportering p& noen andre omrader som bgr sees i sammenheng med
arbeidet for en faglig sterkere tjeneste, som blant annet opptrappingsplanen for habilitering og rehabilitering og
reformen Leve hele livet.

Beskrivelse av tiltakene er inndelt etter de fem hovedsatsingsomradene i planen:
« Sammen med bruker, pasient og pargrende

« En faglig sterk helse- og omsorgstjeneste

* Den nye hjemmetjenesten

* Moderne lokaler og boformer

* Fornyelse og innovasjon

Arsrapporten er et svar p& oppdrag i tildelingsbrevet: «Innen 1. mai pafaglgende &r skal Helsedirektoratet
utarbeide arsrapport for Omsorg 2020 i samarbeid med Husbanken, som oppsummerer og analyserer effekter
og resultater av planen sett i sammenheng med statistikk og forskning om utviklingen i sektoren». Forsinkelser i
tilskuddsrapporteringen grunnet korona-krisen farte til at fristen ble utsatt til 1.juni.

Kapittel 7 i rapporten er svar pa oppdraget i tildelingsbrevet om & rapportere pa styringsparameterne.
Analysene fra fjorarets rapport gjelder ogsa for arets rapport.

Analysedelen vil derfor ta utgangspunkt i endringer vi ser i nye rapporter og analyser i tillegg til en samlet
vurdering av de ulike tiltakene i planen.

Innrapportering av IPLOS-data fra kommunene til kommunalt pasient- og brukerregister (KPR) i
Helsedirektoratet har veert forsinket fra en del kommuner. Dataene har derfor ikke veert klare for utlevering fra
registeret tidsnok for fristen for arsrapporten. Utviklingstrekk med tall fra 2019 for ulike tjenestetilbud og
mottakere av tjenester, utgar dermed i ogsa i arets rapport. | statistikk -kapitlet presenteres noen tall og
framskrivninger for befolkningsutviklingen etter alder.
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Sammendrag

Arsrapporten for Omsorg 2020 beskriver en lang rekke tiltak som til sammen skal medvirke til en endring i
helsesektoren. Som det framgar av rapporten er tiltakene gjennomfart etter planen. Ut fra en slik betraktning er
derfor arbeidet i rute. Formalet med Omsorg 2020 er & «bidra med langsiktighet i vart felles arbeid med & styrke
kapasitet, kompetanse og kvalitet i helse- og omsorgstjenestene, og fungere som et viktig grunnlagsmateriale
for kommunene i planlegging, utvikling og drift av helse- og omsorgssektoren».

Helsedirektoratet gnsker seerlig & trekke frem falgende utviklingstrekk og satsingsomrader:

For & sikre kommunale helse- og omsorgstjenester av god kvalitet er det ngdvendig med et samlet kommunalt
omstillingsarbeid, der det satses pa helsefremmende og forebyggende tiltak, utviklinga av ny teknologi, styrking
av ledelse og personell og brukerinvolvering for nye arbeids- og organisasjonsformer.

Hovedpunkter i analysen er:

® Det er fortsatt mangler og ugnsket variasjon i kommunenes ivaretakelse av kvalitet og pasientsikkerhet.

® Det er begrenset informasjon om kvalitet i de kommunal helse- og omsorgstjenestene.

* Statistikk og indikatorer om tjenestene ma utvikles og tilrettelegges for lokal planlegging, styring og
kvalitets- og forbedringsarbeid.

* Personellressursene ma utnyttes bedre i nye arbeids- og organisasjonsformer med endringer i kultur for
samordning mellom profesjoner og tjenester.

® Utfordringene krever vesentlig omstilling og innovasjon i samarbeid mellom flere aktgrer.

* Kommunene ma bedre sin analyse- og plankompetanse for kvalitets- og forbedringsarbeid.

Koronaepidemien i 2020 medfarer store utfordringer for den kommunale helse- og omsorgssektoren. Krisen
endrer utfordringsbildet s& vel som premissene for mye av arbeidet framover og har bl.a. synliggjort
betydningen av kompetanse og smittevern-beredskap. Epidemien har aktualisert prioritering og behovet for
beerekraftige helse- og omsorgstjenester og at omstillingsarbeidet innen Omsorg 2020 fortsatt er viktige
satsingsomrader.
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1

Demografiske endringer og konsekvenser for
omsorgssektoren

1.1 Demografiske endringer

Perioden 2009 til 2019 viser betydelige demografiske endringer i den norske befolkningen. Befolkningen har
totalt sett gkt med 11 prosent, mens aldersgruppen 67-79 ar har gkt med hele 46 prosent og gruppen 90 ar og
eldre har gkt med 29,7 prosent. Det var en mindre gkning for de yngre aldersgruppene, mens det i
aldergruppen mellom 80 og 90 &r har veert en nedgang pa 2,1 prosent.

Tabell 1: Befolkning 2009 og 2019 og endring i prosent fordelt pa aldergrupper.

2020 2040 Endring i prosent

0-17 ar 1103481 1122508 1,7

18-49 ar 2095 214 2291376 9,4

50-66 ar 983 943 1108 634 12,7
67-79 ar 396 983 579 695 46,0
80-89 ar 184 972 181 031 -2,1
90 &r og eldre 34 659 44 968 29,7
Alle 4 799 252 5328 212 11,0

Befolkningsframskriving og kommunevariasjon

Befolkningsframskriving etter SSBs hovedalternativ[1] viser en betydelig aldring i befolkningen frem mot 2040.

Tabell 2: Befolkning 2020 og framskriving til 2040 og endring i prosent fordelt pa aldersgrupper.

2020 2040 Endring i prosent

0-17 &r 1122 986 1178 081 4.9

18-49 ar 2 293 585 2 380 352 3,8

50-66 ar 1123907 1199 047 6,7

67-79 ar 596 567 814 651 36,6

80-89 ar 185 346 380 864 105,5

90 ar og eldre 45 260 103 249 128,1

Alle 5367 651 6 056 244 12,8

Befolkningsgkningen fra 2020 til 2040 blir spesielt sterk blant de som er 80 ar og eldre. | 2020 utgjer alle i
aldersgruppene 80 ar og eldre 4,3 prosent av befolkningen. | 2040 vil denne aldersgruppen utgjgre 8,0 prosent
av befolkningen i Norge. | antall tilsvarer dette en gkning fra 230 606 til naermere 500 000 i 2040.
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De demografiske endringene vil variere med kommunestgrrelse. Trenden er at de eldre blir boende i distriktene
mens de yngre flytter mot byene. Saerlig mindre sentrale kommuner med lavt folketall far gkt omsorgsbyrde da
de ofte har en hgy andel innbyggere over 65. | noen av disse kommunene er andelen av befolkningen over 65
ar hgyere enn andelen i yrkesaktiv alder.

1.2 Konsekvenser for omsorgssektoren

Det er mange faktorer som virker inn pa hvordan de demografiske endringene vil pavirke de kommunale helse-
0g omsorgstjenestene, som sykelighet, gkonomi, naerhet til sykehus og utdannings-institusjoner, utviklingen i
teknologi og organisering av tjenestene.

Forventet levealder ved fgdsel har gkt kontinuerlig etter 2.verdenskrig. Det er noe usikkert i hvilken grad gkt
antall levear betyr flere levear med god helse. Tall for Norge fra det globale sykdomsbyrde-prosjektet[2] tyder
pa at gkt levealder perioden 2006 til 2016 besto i bade friske og syke ar. For menn gkte forventet levealder i
denne perioden med 2,0 ar, hvorav 1,7 ar var friske levear. For kvinner gkte forventet levealder med 1,4 ar,
hvorav 1,2 ar var friske levear. Det er mange usikre faktorer, og framskrivingene tar utgangspunkt i dagens
modeller og tjenestebruk.

Befolkningsstarrelse og aldersfordeling har stor betydning for etterspgarsel etter helse- og omsorgstjenester.
Med aldrende befolkning gker behovet for arbeidskraft betydelig. SSB har gjort regionale framskrivinger av
ettersparsel etter helse- og omsorgstjenester for 2017 til 2035[3]. Framskrivingene er gjort for
opptaksomradene for helseforetakene, og tar utgangspunkt i det gjennomsnittlige forbruk av helse- og
omsorgstjenester i 2017 (brukerfrekvens per alder og kjgnn) og SSBs regionale befolkningsframskrivinger.
Rapporten framskriver etterspgrsel etter arsverk i de kommunale helsetjenestene, de kommunale
omsorgstjenestene og i spesialisthelsetjenestene. Vi presenterer et par figurer fra rapporten for & illustrere
utviklingen i etterspgrsel etter arsverk i omsorgssektoren etter aldersfordelingen i 2017 og fremskrevet for
2035. Det vises til rapporten for neermere redegjgrelse for metoden og forbehold knyttet til regionale forskjeller
og andre forhold som vil pavirke det framtidige behovet for tjenester.

Figur 1: Forbruk av arsverk i kommunal omsorgstjeneste etter alder og kjgnn. 2017 [4]
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Behovet for kommunale tienester gker kraftig fra omtrent 75 ar. Frem til 70 ar forbruker menn den starste
andelen arsverk , noe som blant annet kan forklares med at det er flere menn enn kvinner under 70 ar. Etter
fylte 70 ar gker forbruket av omsorgsarsverk markant for kvinner. SSB forklarer dette delvis med at kvinner
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lever gjennomsnittlig lenger enn menn, dermed er flere kvinner enn menn blant de eldste, og delvis med at
kvinner i starre grad gir privat omsorg til menn enn menn gir til kvinner.[5] Dette henger ogsa sammen med at
kvinner lever i gijennomsnitt flere ar med sykdom sammenliknet med menn.[6]

Figur 2: Arsverk i kommunal omsorgstjeneste etter alder. 2017 og 2035[7]
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Alder

@kningen i antall over 60 ar er hovedarsaken til den fremskrevne gkning i antall arsverk i omsorgssektoren, jfr.
figur 2. SSB har beregnet at den kommunale omsorgstjenesten kan trenge omtrent 65 000 flere ansatte i 2035
sammenlignet med i 2017. KS sin framskriving av behov for arbeidskraft i kommunene fram mot 2028 viser et
behov for nesten 40 000 flere arsverk, hvorav de aller fleste vil vaere innen helse- og omsorgssektoren.

| framskriving etter hovedalternativet forventes en gkning i antall innvandrere i aldersgruppen over 35 ar, og det
blir ogsa flere innvandrere blant de eldste i landet. Dette vil ha betydning for hvordan tienestene skal utformes
og gjennomfgres i tiden fremover da helsen til innvandrere varierer mye med opprinnelsesland, botid og
innvandringsarsak. Det er ogsa store forskijeller i risikofaktorer, som for eksempel raykevaner, alkoholbruk og
andre levevaner som fysisk aktivitet.[8]

Fotnhoter

[1] Hovedalternativet (MMM) forutsetter blant annet at levealderen fortsetter & gke og at fruktbarheten fortsatt
gar noe ned. Forsgrgerbyrden vil gke (antall 65 ar og/ eller antall under 19 ar relativt til antall yrkesaktiv alder
20-64 ar), og i 2033 vil det for fgrst gang veere flere i alderen 65 og eldre enn i alderen 0-19; altsd en starre
forsgrgerbyrde for eldre enn for yngre (ssb.no/befolkning).

[2] FHI (2018) Sykdomsbyrden i Norge 2016: Resultater fra Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk
Factors Study 2016 (GBD 2016) [rapport].

[3] SSB (2019) Regionale framskrivinger av etterspgrsel etter helse- og omsorgstjenester, 2017—2035 [rapport].

[4] Ibid., side 12.

[5] Ibid., side 12.
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https://www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler/rapporter/2018/sykdomsbyrden-i-norge-i-2016.pdf
https://www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler/rapporter/2018/sykdomsbyrden-i-norge-i-2016.pdf
https://www.ssb.no/helse/artikler-og-publikasjoner/_attachment/396543?_ts=16cf6112330

[6] FHI (2018) Sykdomsbyrden i Norge 2016: Resultater fra Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk
Factors Study 2016 (GBD 2016) [rapport].

[7] SSB (2019) Regionale framskrivinger av etterspgrsel etter helse- og omsorgstjenester, 2017-2035 [rapport],
side 30.

[8] FHI (2018)«Helse i innvandrerbefolkningen» i Folkehelserapporten [rapport] og FHI (2019) Helse blant
innvandrere i Norge. Levekarsundersgkelse blant innvandrere 2016[rapport], kap. 12-14.
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https://www.ssb.no/helse/artikler-og-publikasjoner/_attachment/396543?_ts=16cf6112330
https://www.fhi.no/nettpub/hin/grupper/helse-i-innvandrerbefolkningen/?term&h=1
https://www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler/rapporter/2019/levekarsundersokelsen-blant-innvandrere-i-norge-2016-rapport-2019-v2.pdf
https://www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler/rapporter/2019/levekarsundersokelsen-blant-innvandrere-i-norge-2016-rapport-2019-v2.pdf

2
Sammen med bruker, pasient og pargrende

2.1 Program for en aktiv og framtidsrettet
pargrendepolitikk

Formal og hovedprioriteringer

Program for en aktiv og framtidsrettet pargrendepolitikk 2014—2020 (Pargrendeprogrammet 2020) skal bidra til
at pargrende med krevende omsorgsoppgaver blir verdsatt og synliggjort, og gi gkt likestilling og mer
fleksibilitet. Et av malene i Pargrendeprogrammet er & bedre samspillet mellom den offentlige og den uformelle
omsorgen, gjennom & stgtte utvikling av helhetlige tiloud til pargrende.

En tilskuddsordning ble etablert i 2013 med mal om & utvikle kommunale modeller, som skal bidra til & forbedre
pargrendes situasjon, synliggjere, anerkjenne og stgtte pargrende som star i krevende omsorgsoppgaver.
Dette skal gjares gjennom f.eks. fleksibel avlastning, oppleering, rad og tilpasset veiledning, sosiale nettverk,
omsorgslgnn med videre.

Veileder om pararende i helse- og omsorgstjenesten ble publisert i 2017. Malgruppen er helsepersonell,
fagansvarlige og ledere i kommunal helse- og omsorgstjeneste og helseforetak.

Resultatrapport 2019

| 2018 ble tilskuddsordningen Helhetlig statte til pargrende med krevende omsorgsoppgaver endret og
utvidet til & omfatte utvikling av modeller for arbeid med barn som pargrende i kommunen. | 2019 mottok
Helsedirektoratet 48 sgknader over tilskuddsordningen, bade nye prosjekter og videreferte. | alt ble 7,8
millioner utbetalt i 2019. 17 viderefgrte prosjekter og 8 nye ble tildelt midler. 15 prosjekter handlet om statte,
veiledning og avlastning til voksne pargrende med krevende omsorgsoppgaver. 10 handlet om & utvikle rutiner
og system for kartlegging og oppfalging av barn og unge som pargrende til foreldre og s@sken og om utvikling
av tilbud.

Det er stor bredde i prosjektene, siden regelverket gir rom for dette. Eksempler pa prosjekter er:

® Utvikle pargrendestrategi i kommunen

¢ Utvikle en pargrendekoordinatorrolle

* Utvikle et kommunalt pararendesenter med lavterskel tiltak for pargrende (mestringskurs,
veiledningssamtaler, mgteplasser)

® Utvikle avlastningsordningene

® Utvikle samhandlingen med péargrende

® Utvikle rutiner for arbeid med barn som pargrende i kommunen, inkludert samarbeidsrutiner og system
for kompetanseheving

Mange kommuner henter inn erfaringer fra andre kommuner. De fleste prosjektene har samarbeid med frivillige
organisasjoner og pargrende.

Nettstatistikken til Helsedirektoratet viser at Pargrendeveilederen var blant de 10 mest besgkte av

Helsedirektoratets veiledere i 2019. Veilederen er lagt inn som en fgring i tilskuddsordningen og det bidrar til at
veilederen blir gjort kjent og tatt i bruk.
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| 2019 har BarnsBeste; kompetansenettverk ved Sgrlandet sykehus, laget et e-leeringsprogram om barn som
pargrende, p& oppdrag fra Helsedirektoratet. Malgruppen er alt helse- og omsorgspersonell i kommunen.
Helsedirektoratet og BarnsBeste la ogsa planer for utprgving av e-laeringen i et utvalg kommuner, med oppstart
i 2020.

2.2 Tilskudd til frivillige organisasjoner

Formal og hovedprioriteringer

Helsedirektoratet har en intensjonsavtale med Frivillighet Norge for perioden 2018-2021. Mal i avtalen er &
stimulere til mangfold av inkluderende organisasjoner og til samarbeid mellom organisasjoner, kommuner og
stat; og bevisstgjgre organisasjoner og kommuner om at organisasjonsdeltagelse er helsefremmende. Et punkt
i avtalen er at tildeling av midler skjer ved at Frivillighet Norge sgker pa tilskuddsordninger.

Resultatrapport 2019

Det var i 2019 i alt 78 av Helsedirektoratets tilskuddsordninger rettet mot frivillige organisasjoner og stiftelser,
og disse fikk utbetalt ca. 7,8 prosent eller 1 412 mill. kroner av Helsedirektoratets tilskuddsmidler i 2019. Av
dette ble 886,3 mill. kroner bevilget over kapitlet Psykisk helse, rus og vold i statsbudsjettet. Videre ble det
utbetalt 202,7 mill. over kapittel 0761 Omsorgstjenester.

Over kapittel 0781 Forsgk og utvikling ble det utbetalt 58,1 mill. kroner eller 4,1 prosent av den totale
bevilgningen til frivillige organisasjoner og stiftelser. Kapittel 0781 Forsgk og utvikling mv. inneholder tilskudd
(post 79) til sveert forskjellige formal og organisasjoner. Herunder ble det i 2019 tildelt midler til InnoMed
(innovasjon i helse- og omsorgssektoren).
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3

En faglig sterk helse- og omsorgstjeneste / den
nye hjemmetjenesten

3.1
Forebygging, kultur og aktiv omsorg

3.1.1 Aktivitetstiltak for @ motvirke ensomhet
0g passivitet

Formal og hovedprioriteringer

Tilskuddsordningen Aktivitetstiltak for & motvirke ensomhet og passivitet (tidligere Aktivitet for seniorer og
eldre), ble igangsatt i 2013 — da under navnet Aktivitet eldre- og seniorsentra. Ordningen var knyttet til
etablering og utvikling av aktivitets- og seniorsentre rundt i landet. Malet med tilskuddsordningen var & fa til
en venstrevridning i omsorgstjenesten med mer vekt p& helsefremming og forebygging, skape
lavterskeltilbud og mgteplasser for hiemmeboende eldre og & motvirke ensomhet og sosial tilbaketrekning.
Tilskuddsordningen har veert gjennom flere navneendringer og regelverksendringer. | forbindelse med et
anmodningsvedtak i Stortinget ble det bestemt at tilskuddsordningen, fra 2017, skulle apne opp for en
utvidet malgruppe slik at ikke bare seniorer og eldre, men ogsa andre grupper som sto i fare for ensomhet
og passivitet skulle inkluderes. Navnet ble endret til Aktivitetstiltak for & motvirke ensomhet og passivitet.

Resultatrapport 2019

| 2019 var det bevilget 18,8 mill. kroner til fordeling over statsbudsjettet og Helsedirektoratet mottok 199
seknader til de utlyste midlene. Det samlede sgknadsbelgpet var pa i underkant av 90 mill. kroner. Det ble
innvilget tilskudd til 50 store og sma prosjekter rundt i hele landet. Mottakerne var kommuner og bydeler,
frivillige organisasjoner og stiftelser, fylkeskommune, med overvekt av kommuner, gjerne i samarbeid med
frivillige. Flerarige prosjekter er viderefart, og flere nye flerarige prosjekter ble innvilget.

Tilskuddsordningen ble evaluert av Oslo Economics i 2018. Evalueringen viser at tilskuddsordningen bidrar
til & nd malet om & motvirke ensomhet, passivitet og sosial tilbaketrekning gjennom & etablere forskjellige
former for lavterskeltilbud rundt i hele landet. Tilskuddsordningen er godt kjent blant potensielle sgkere og
regnes som attraktiv og verdifull for sgkergruppen. Etter at malgruppen ble endret og utvidet fra og med
2017 er det feerre prosjekter som bare retter seg mot eldre. Oslo Economics anbefalte at
tilskuddsordningen viderefgres som en forholdsvis vid ordning uten stgrre endringer i form og innhold. De
papekte noen suksesskriterier og noen forslag til videreutvikling og justeringer, bl.a. om sgknads- og
rapporteringsrutiner.

Evalueringen har papekt fglgene suksesskriterier:

* At tiltaket er et lavterskeltilbud
® At tiltaket innebeerer samarbeid med flere aktagrer og involvering av frivillige
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* At tiltaket oppnar hgy deltakelse
® At tiltaket gjerne er langvarige prosjekt av stgrre gkonomisk omfang

I tillegg anbefalte Oslo Economics tydeligere satsing pa samarbeid mellom forskjellige aktarer og at
samarbeid viderefgres som et sentralt vurderingskriterium i sgknadsbehandlingen.

Vurdering

Mye av det som kom fram i evalueringsrapporten er i trdd med Helsedirektoratets inntrykk av
tilskuddsordningen. Det framgar bl.a. at spesielt samarbeidsprosjekter mellom kommuner og frivillige
organisasjoner har stort potensiale for & lykkes og at kommunene ogsé har potensiale for & f& til samarbeid
med flere ulike organisasjoner. Om malet er varige, gode mateplasser sa mener vi derfor at det er viktig &
satse pa kommunene som motorer i samarbeidet.

Var oppfatning er at ordningens formal er i trdd med intensjonene i regjeringens strategi for & forebygge
ensomhet (lansert i den siste folkehelsemeldingen) og ikke minst Leve hele livet-reformen. Vi mener at
ordningen vil egne seg spesielt godt som et verktay for kommunene til giennomfaring av reformene. Slik er
den ogsa blitt oppfattet blant mange kommuner, hvor flere sgkere i 2019 viste til eldrereformen i sine
sa@knader om tilskudd, f. eks. ved a lage aktivitetstiltak som skal stgtte opp om reformen og/eller som en
forankring av prosjektet. | lgpet av planperioden har sveert mange sgkere fatt avslag. Det store antallet
seknader kan tyde pa at det fortsatt er et udekket behov for gode og attraktive aktivitetstilbud for seniorer
og eldre. Skal tilskuddsordningen bli et godt redskap og insitament for gjennomfgring av Leve hele livet-
reformen rundt i hele landet, og samtidig forebygge ensomhet blant eldre, anbefaler vi derfor en betydelig
styrking av budsjettet til ordningen.

3.1.2 Nasjonalt kompetansesenter for kultur,
helse og omsorg

Formal og hovedprioriteringer

Kompetansesenter for kultur, helse og omsorg er et avtalefestet partnerskap mellom HUNT
forskningssenter, Levanger kommune, Nord-Trgndelag fylkeskommune, Helse Nord-Trgndelag og Nord
universitet. Senteret skal bidra til utvikling og spredning av miljgterapeutiske behandlingstiltak; og
videreutvikle samspill og ivareta en innovativ sammenheng mellom forskning, utdanning og praksis.
Studier viser at systematisk og integrert bruk av musikk og sang i miljgbehandling kan fungere mot uro og
depresjon og redusere bruken av psykofarmaka. Nord-Universitet har siden 2015 videreutviklet
opplaeringsprogram i musikkbasert miljgbehandling (MMB) for ansatte i helse- og omsorgstjenestene.
Tiltaket inngar i Kompetanselgft 2020.

Resultatrapport 2019

Opplaeringsprogrammet ble i 2019 evaluert av NTNU. Det var en kvalitativ evaluering som inkluderte 26
ansatte fra 11 ulike sykehjem, gjennom intervjuer, observasjoner og dokumentgjennomgang. Samtlige
informanter meddelte gkt kompetanse, kunnskap og bevisstgjgring gjennom den oppleeringen de hadde
fatt. Det var ingen negative uttalelser og kritikk av hvordan musikk, sang og bevegelse kan benyttes i
miligbehandling. Det a kunne lzere og observere at sang og musikk faktisk nytter, gir en helsefremmende
effekt med bruk av feerre eller ingen medisiner for en periode. De gode effektene av tiltakene synes &
stgtte opp under tidligere forskning.
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Blant funnene i evalueringen, kan det konkluderes med at oppleeringsprogrammene har oppnadd malene
pa de aller fleste omrader, men at det er noen barrierer og utfordringer tilknyttet omsetting av ervervet
kunnskap og teori til den praktiske hverdagen. Oppsummert s& sier evalueringen:

® Positive erfaringer og opplevelser etter endt kurs

* @kt fokus og kompetanse pa musikk og lydmiljg

* @kt bevisstgjgring og forstaelse for at pargrende er en viktig ressurs nar det gjelder kartlegging av
musikkpreferanser

® Positivt for arbeidsmiljg og trivsel

® Reduksjon eller opphold i medisinbruk

* Fra passivitet til aktivitet - Gir ro bade for den enkelte beboer og i miljget

® Glede, trivsel, humor, samhold og fellesskap for alle

* @kt kvalitet pa pleie og omsorgstjenestene i form av musikalsk omsorg og bedre kommunikasjon

® Kartlegging av musikkpreferanser og individuelle spillelister — ‘dette tar tid’

¢ Utfordringer med ansvarliggjgring og integrering av musikkaktivitetene i arbeids- og pleieplanene

® Noen utfordringer med formidling av kunnskaper og erfaringer til andre kollegaer fra kursene

® Viktig med forankring i ledelsen

| 2019 har 773 personer fra 15 fylker fatt opplaering i Musikkbasert miljgbehandling. Kurstilbudet utvikler
seg mot nye malgrupper. Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse er sentral samarbeidspartner.
Den totale maloppnéaelsen for Musikkbasert miljgbehandling i 2019 er under malsettingen som var pa 1325
deltagere. Det er gjennomgaende lavere maloppnaelse pa alle kurs, unntatt videreutdanningene som
holder seg stabilt og med ventelister.

3.1.3 Veiledningsmateriell forebyggende
hjemmebesgk

Formal og hovedprioriteringer

Det er et mal at kommunene videreutvikler og gker den forebyggende og helsefremmende innsatsen
overfor eldre. Det overordnede malet er & forebygge sykdom og skade hos eldre i og utenfor institusjon, og
fremme helse og livskvalitet.

Resultatrapport

Helsedirektoratets veiledningsmateriell for forebyggende hjemmebesgk ble publisert i 2017.
Veiledningsmateriellet beskriver de mest aktuelle samtaletemaene i et forebyggende hjemmebesgk, og
knytter dette opp mot praktiske rad og verktay. Fra 2018 inngikk forebyggende hjemmebesgk og tilhgrende
veiledningsmateriell som et viktig verktgy for reformen Leve hele livet. Varen 2019 ble det utviklet og
publisert en film som illustrerer forebyggende hjemmebesgk i praksis og temaet ble Igftet frem i mgte med
de regionale stgtteapparatene og kommuner.

3.2

Lindrende behandling og omsorg ved livets
slutt
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Det er et mal & styrke tiltak og gke kompetanse for lindrende behandling og omsorg ved livets slutt,
uavhengig av diagnose. En viktig milepael var Nasjonale faglige rad for lindrende behandling i livets
sluttfase som ble ferdigstilt og lansert i september 2018.

Det er utviklet e-leeringskurs for helsepersonell om demens. E-leeringskurset er utarbeidet i to versjoner.
Den farste versjonen er beregnet pa sykepleiere og helsefagarbeidere, og ble ferdigstilt sommeren 2018.
Den andre varianter er for leger, og ble klar til bruk tidlig i 2019. Implementering pagar fortsatt. Lindrende
behandling til personer med demens er inkludert i ny versjon av oppleerings--materiellet Demens-omsorgen:
ABC.

Opplaeringspakke for lindrende behandling og omsorg ved livets slutt er utarbeidet, pilotert og spredd til ni
fylker gjennom utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester og den er oppdatert og revidert i 2019
med begrepsendringer og begrepsdefinisjoner blant annet p& bakgrunn av NOU 2017:16 «Pa liv og dad».
Oppleeringspakka bestar av 4 studiehefter, samt et innledende hefte. Temaer som gjennomgas i
oppleeringspakka er forhdndssamtaler, palliativ plan, samvalg, kartleggingsverktgy, ulike kulturer, herunder
samisk kultur, tro- og livssyn, forsvarlighet og profesjonalitet, verdighet, pargrende, smerte og
smertelindring.

For spredning av oppleeringspakka for lindrende behandling, er erfaringen fra utviklingssentrene for
sykehjem og hjemmetjenester at direkte kontakt med kommunen gir best resultater for implementering og
at best effekt oppnéas nar kompetanseheving pa lindrende behandling er godt forankret i kommunale
ledelse.

3.2.1 Styrke ansattes kompetanse innen
lindrende behandling for barn

Formal og hovedprioriteringer

For & oppna god basiskompetanse, har etablering og utvidelse til en tverrfaglig videreutdanning i
barnepalliasjon ved OsloMet veert en hovedprioritet. Studiets mal er & kvalifisere helsepersonell til & bli
sentrale ressurspersoner for barnepalliative team i de stgrre barneavdelingene og for a bedre
samhandlingen mellom spesialist- og kommunehelsetjeneste for pasienter med behov for barnepalliasjon.
Videreutdanningen har enkeltemner og kan tas pa masterniva for alle faggrupper med bachelor innenfor
helsefag. 1 2019 var det 80 sgkere til denne videreutdanningen, hvorav 40 ble tatt inn med oppstart august
20109.

Resultatrapport 2019

Det har veert gjennomfgart flere regionale mgter om samhandling i barnepalliasjon mellom
spesialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten i tillegg til informasjonsmgter med aktuelle grupper av
helsepersonell. Bl.a. implementeringsmgter med alle regionsykehusenes barneavdelinger og deres
samarbeidspartnere og flere mgter med faggrupper i pediatri, samarbeidsgrupper mellom
spesialisthelsetjeneste og kommunehelsetjeneste og bydelsdirektgrene i Oslo.

Retningslinjen ble ferdigstilt 2019 og en fglgeevaluering av implementeringen er gjennomfgrt av OsloMet.

OsloMet fikk oppdraget med & etablere videreutdanning i barnepalliasjon for sykepleiere. Farste kull ble
uteksaminert desember 2017. Det er ogsa arrangert et heldagseminar i barnepalliasjon ved OsloMet. |
2018 ble en ny programplan for «Tverrfaglig videreutdanning i barnepalliasjon» godkjent av OsloMet.
Leerings-utbytte-beskrivelsene i studiets program- og emneplaner er pa mastergradsniva. Det farste
tverrfaglige kullet i videreutdanning i barnepalliasjon startet i august 2019.
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Det arbeides godt med videreutdanningen i barnepalliasjon ved OsloMet, der Helsedirektoratet deltar i
diskusjoner om videreutvikling og forbedringer i utdanningstilbudet. Det er stor interesse for etablering av
et team i hver sykehusregion. | forbindelse med implementeringsmgter i alle sykehusregioner oppgis trang
gkonomi som hovedarsak til at man forelagpig ikke har kunnet starte etablering av barnepalliative team.
OUS startet et regionalt barnepalliasjons-team i 2019.[1]

3.2.2 Tilskudd til [indrende behandling og
omsorg ved livets slutt

Formal og hovedprioriteringer

Formaélet med ordningen er & styrke kvaliteten i tilbudet, og bidra til kompetanseoppbygging innen
lindrende behandling og omsorg ved livets slutt i kommunene. Det var i 2019 bevilget totalt 14,5 mill.
kroner under denne tilskuddsordningen. Tilskuddsordningen skal evalueres i 2020. Prosjektene skal bidra
til kvalitetsutvikling gjennom fagutvikling og kompetanseheving som har overfgringsverdi. Tiltakene skal
sees i sammenheng med aktuelle farende dokumenter og aktiviteter i utviklingssentrene for sykehjem og
hjemmetjenester. Malgruppen er pasienter som har behov for lindrende behandling og omsorg ved livets
slutt, uavhengig av bakenforliggende diagnose, samt ivaretakelse av paragrende.

Resultatrapport 2019

P& oppdrag fra Helsedirektoratet, har fem fylkesmannsembeter forvaltet tilskuddsmidler til lindrende
behandling og omsorg ved livets slutt, i samarbeid med de regionale kompetansesentrene for lindrende
behandling. Fylkesmennene i Oslo/Viken, Vestfold/Telemark, Vestland, Trandelag og Troms/Finnmark
tildelte i 2019 totalt kr 14 500 000 i tilskuddsmidler til oppstart eller viderefaring av prosjekter i kommunene
pa omradet.

Mange av prosjektene er interkommunale og/eller i samarbeid med utviklingssentrene for sykehjem og
hjemmetjenester, samt i samarbeid med frivillige organisasjoner. Det er bygget opp palliativ kompetanse
gjennom et bredt spekter av tiltak. Flere av prosjektene inkluderer ogsa pargrende. Oversikt over
prosjektene publiseres pa nettsidene til de regionale kompetansesentrene for lindrende behandling.

3.2.3 Kunnskap og informasjon om lindrende
behandling og omsorg ved livets slutt for
barn og ungdom

Formal og hovedprioriteringer

Tilskuddsordningen har til hensikt & gke kunnskap og gi informasjon om lindrende behandling og omsorg
ved livets slutt for barn og ungdom ved & styrke frivillige organisasjoners informasjons- og
opplysningsvirksomhet. Det var i 2019 bevilget totalt 4,5 mill. kroner under ordningen, hvorav 2,5 mill.
kroner var gremerket Foreningen for barnepalliasjon.

Resultatrapport 2019

Det ble utbetalt tilskudd til tre sgkere i 2019: Foreningen for barnepalliasjon (FFB), Sykehusklovnene og
Stiftelsen Termik. Sykehusklovnene fikk tilskudd for & ke kompetansen til sykehusklovner innen fagfeltet
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barn og unge i palliativ behandling og samtidig kunne dele kunnskap med tverrfaglige team om
kommunikasjon med barn og unge i unntakstilstand.

Sykehusklovnenes arbeid retter seg i hovedsak mot det syke barnet, for eksempel ved at sykehusklovnen
avleder barnet under undersgkelser og behandlinger, som tidligere har pakrevd mange sykehusansatte/ og
eller bruk av narkose/sedasjon. Tilbakemeldingene fra pargrende og ansatte pa sykehuset er svaert
positive. Sykehusklovnene samarbeider ogsa med avansert hjiemmesykehus og har pd den maten spredt
sine tiltak pa flere omrader under tilskuddsperioden.

Foreningen for barnepalliasjon fikk tilskudd til & styrke informasjon og opplysningsarbeidet om
barnepalliasjon, styrke statten til pasient og pargrende og gke kunnskapen og kompetansen blant
helsepersonell. Dette gjgr de ved & formidle og undervise eksterne og interne aktgrer. Hovedaktivitetene til
FFB i 2019 har veert fglgende:

* veilede, stgtte og gi kunnskap til pasient, pararende og helsepersonell

® oppdatere og utvikle hjemmesiden for kunnskap og informasjon om barnepalliasjon
¢ utarbeide og sende ut nyhetsbrev

* dialog med fagmiljg og fagpersoner bade nasjonalt og internasjonalt

¢ samarbeid med offentlige instanser

¢ arbeid med sosiale medier

® arbeid med informasjon- og opplysningsarbeid

Stiftelsen Termik jobber for at kommuner kan sammenkoble sine tjenester med bruk av frivillige. De sgkte
og fikk, for farste gang, tilskudd i 2019 til & bistd pargrende og ansatte i helsetjenesten i arbeidet med
alvorlig syke og dgende barn og unge. De har hayt fokus pa frivillig arbeid i samspill med ansatte for &
skape mer faglig kompetanse, trygghet og et stgrre nettverk til sarbare familier.

3.2.4 Senter for alders og sykehjemsmedisin
(SEFAS)

Formal og hovedprioriteringer

Tilskuddsordningen skal bidra til & lafte kompetanse, fremme innovasjon i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene, samt styrke oppfelging og behandling av personer med demens og annen alvorlig
sykdom gjennom god smertebehandling og god palliativ omsorg i livets sluttfase.

Resultatrapport 2019

| lapet av 2019 star SEFAS bak 18 vitenskapelige publikasjoner i nasjonale og internasjonale tidsskrifter.
SEFAS driver utstrakt undervisning og kursing i forbindelse med implementering av forskningsbasert
kunnskap. Flere enn 75 presentasjoner har bidratt til & spre forskning innen alders- og sykehjemsmedisin.
Det er formidlet forskning pa flere enn 50 nasjonale/internasjonale konferanser i 6 forskjellige land.

SEFAS har gitt ut «Eldreboken» pa Fagbokforlaget, der 15 av deres ansatte bidrar med kapitler om bl.a.
alderdom, verdighet, aktiv aldring, frivillighet og medikamentbruk. Det er forelest for og veiledet nser 500
studenter ved universitet/hgyskole/fagskole om personer med demens, lindring, omsorg og behandling ved
livets slutt, eldre og s@vn, smertevurdering og -behandling, verdighet, forskningsdesign og metode.

Leder for SEFAS, Bettina Husebg, har ansvar for emneundervisning i palliativ-, alders- og

sykehjemsmedisin pd medisinstudiet ved UiB, der det blant annet arrangeres en egen uke om
eldremedisin og alders- og sykehjemsmedisin. | tett samarbeid med senter for tverrfaglig profesjonell
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samarbeidsleering (TVEPS), arbeider SEFAS med & tilby tverrprofesjonell praksis til sine studenter pa
helsefag. 800 studenter far praksis p& sykehjem, hjemmetjeneste eller lignende. SEFAS har ogsé
undervist pa det nye masterprogrammet Helse og samfunn ved UiB.

SEFAS har seks pagaende forskningsprosjekt i 2019. | 2019 var 22 personer ansatt eller tilknyttet SEFAS.
Av disse er det atte stipendiater og tre postdoktorer.

Frivillighetskoordinatorer

Formal og hovedprioriteringer

Verdighetssenteret driver tre tverrfaglige, samlingsbaserte, nasjonale utdanninger: Frivillighetskoordinering
— eldreomsorg (FRI), Palliativ eldreomsorg (PEO) og Akuttmedisinsk eldreomsorg (AME). Arbeidet er
finansiert med gremerket tilskudd over statsbudsjettet pa 12 mill. kroner arlig.

FRI skal bidra til gkt kunnskap om & mobilisere og lede frivillig arbeid pa helse- og omsorgsfeltet.
Malgruppen for utdanningen er personer i ulike roller som organiserer frivillig innsats i eldreomsorgen:
ansatte i helse- og omsorgssektoren, frivillige organisasjoner, frivilligsentraler og andre som samarbeider
med frivillige eller som trenger a fa kompetanse pa frivillighet i sitt arbeide. Utdanningen kombinerer det
praksisnaere med en innfaring i det grunnleggende innen forskning pa feltet. Foredragsholderne hentes inn
fra bade frivillig og kommunal sektor med et fokus pa tilrettelegging av frivillighet og samarbeid. Deltakerne
utvikler et frivillighetsprosjekt p& egen arbeidsplass, og far faglig stgtte og veiledning til dette.

Omsorg mot livet slutt (OLS) ble i 2018 revitalisert og endret i denne sammenheng navn til PEO.
Etterutdanningen PEO skal gke kompetansen hos fagutdannet helsepersonell i mgte med sarbare, alvorlig
syke og dgende gamle. Utdanningen har sitt utgangspunkt i hospicefilosofien og WHO'’s definisjon av
palliasjon.

AME skal gke kompetansen til fagutdannet helsepersonell i mgtet med alvorlig og akutt syke gamle. Fokus
i undervisningen ligger pa & kunne gjenkjenne tegn til sykdomsforverring og a iverksette tiltak pa et tidlig
tidspunkt. Dette for & forhindre at s&rbare gamle blir kritisk darlige og unngar ungdige plager.
Undervisningen bestar av teori, praktisk prosedyretrening og handtering av medisinsk teknisk utstyr. Etisk
refleksjon bl.a. vedr. behandling vs. overbehandling star sentralt i undervisningen.

Resultatrapport 2019

Tilskuddsordningen ble eksternt evaluert i 2019. Evalueringen viser giennomgéende god maloppnaelse for
alle de tre etterutdanningene. Evalueringen vurdere maloppnaelsen som szerlig hgy nar det gjelder malet
om gkt kompetanse og ogsa relativt god nar det gjelder malet om et bedre tilbud i eldreomsorgen. For &
omsette nyervervet kompetanse i tiltak som bidrar til et bedre tilbud i eldreomsorgen, trekker evaluator
fram flere faktorer som vil pavirke graden av maloppnaelse. Disse faktorene er giennomgéende og felles
for alle de tre etterutdanningene. Lederforankring er en av disse faktorene. Videre er det flere i
undersgkelsen som poengterer fordelen og viktigheten av at det omradet etterutdanningen omfatter blir
prioritert og satset p& av kommunen. Det 8 omsette den enkeltes gkte kompetanse i konkrete tiltak, for
eksempel for & bade ake og bedre den frivillige innsatsen, synes & vaere betydelig enklere i de tilfeller der
kommunen har definert frivillighet i eldreomsorgen som et satsingsomrade. Det at frivillighet er et
satsingsomrade, medfarer ogsa ofte at kommunen prioriterer & sende flere ansatte p& utdanningen, noe
som synes a forsterke de positive effektene pad maloppnaelsen ytterligere. Tilsvarende sammenhenger
gjelder ogsa for Palliativ eldreomsorg og Akuttmedisinsk eldreomsorg.

Utdanningen FRI ble i 2019 viderefart med tre kull i Oslo og Bergen. Deltakerne har som del av
utdanningen utviklet prosjekt pa sine arbeidsplasser. De har fatt faglig veiledning i prosjektarbeidet
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underveis, og holdt presentasjoner ved hver samling. Siden oppstart har ca. 400 deltakere deltatt pa
utdanningen. 53 deltakere fullfarte i 2019. Deltakerne kom fra 17 fylker og 126 kommuner (14 nye i 2019).

S4 langt har ca. 440 deltatt pa etterutdanningen PEO, hvorav 48 var nye deltakere i 2019. Deltagerne har
kommet fra alle landets fylker og totalt 106 kommuner (5 nye i 2019).

Til nd har 404 ansatte i eldreomsorgen gjennomfgrt utdanningen AME, hvorav 123 var nye deltagere i
2019. Deltagerne har kommet fra alle landets fylker og 120 kommuner (27 nye i 2019).

[1] Dette informerte Helse Sgr-@st om i et svar i forbindelse med oppfelging av den nasjonale faglige
retningslinjen for palliasjon til barn og unge uavhengig diagnose (1S-2599).

3.3
Demensplan 2020 med tilhgrende oppgaver

3.3.1 Formal og hovedprioriteringer

Malet med Demensplan 2020 er & skape et mer demensvennlig samfunn, som tar vare pa og integrerer
personer med demens i fellesskapet. Demensplan 2020 skal bidra til & utvikle gode, fleksible og tilpassede
kommunale helse- og omsorgstjenester med fokus pa forebygging, diagnostisering til rett tid og oppfalging
etter diagnose.

Demensplan 2020 skal bidra til & sette demensutfordringer pa dagsorden i kommunenes ordineere
planarbeid. Malet er & sikre langsiktig og helhetlig planlegging av lokalsamfunn og omgivelser, samt & bidra
til kvalitetsutvikling i tienestene og dimensjonering i tradd med forventet gkning i antall personer med
demens.

Demensplan 2020 har seks strategier:

® Selvbestemmelse, involvering og deltakelse

® Forebygging — det som er bra for hjertet er bra for hjernen

® Diagnose til rett tid og tett oppfelging etter diagnose

® Aktivitet, mestring og avlastning

® Pasientforlgp med systematisk oppfalging og tilpassede tjenestetilbud
® Forskning, kunnskap og kompetanse

3.3.2 Resultatrapport 2019

Selvbestemmelse, involvering og deltakelse

Brukerbehov og brukerinvolvering

Helsedirektoratet startet i 2016 arbeidet med & innhente et bredere kunnskapsgrunnlag om behovene til
personer med demens og deres pargrende. Det er publisert flere artikler fra undersgkelsen, og vi far
sluttrapport for kunnskapsgrunnlaget i 2020. Den innhentede kunnskapen danner grunnlag for & utvikle
gode tiltak og tjenester til personer med demens og deres pargrende, samt verktgy som kan bidra til at
personer med demens og deres pargrende kan involveres i beslutninger som angar dem. Av slike verktgy
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er «Min livshistorie» revidert, og den reviderte versjonen er na under pilot-utprgving i Oslo kommune under
navnet «Min livshistorie — hvem er jeg?» Videre foreligger nd «Samtaleverktgy — demens», som er en
oversettelse og tilpasning til norsk av det danske «Samtalehjul — versjon demens». Den norske versjonen
vil bli pravd ut i norsk kontekst i lgpet av varen 2020.

Brukerskoler for personer med demens

| perioden 2016-2018 ble det gjennomfart 14 utviklingsprosjekter i kommuner om systematisk oppfalging
etter demensdiagnose, der ogsa en form for «brukerskoler» for personer med demens ble testet ut.
Samtidig har flere miljger rundt om i landet jobbet med ulike Igsninger for brukerskoler. | 2019 ble det
derfor - som del av Demensplan 2020 — opprettet en egen nettside Nasjonal kompetansetjeneste for
aldring og helse, der ulike modeller for brukerskoler er presentert. Nettsiden vil oppdateres etter hvert som
det hgstes mer kunnskap og erfaring pad omradet.[1]

Kvalitetsindikatorer

Dagaktivitetstilbud for personer med demens og personer med kognitiv svikt, ble i 2017 lansert som
kvalitetsindikator. Det arbeides nd med forslag til kvalitetsindikatorer for fastlegers arbeid med personer
med demens.

Tilskudd til Nasjonalforeningen for folkehelsen

Helsedirektoratet har gitt tilskudd pa kr 1 mill. til lokalt demensarbeid i Nasjonalforeningen for folkehelsen.
Tilskuddet benyttes til informasjonstiltak, mateplasser og aktivitetstiltak for personer med demens og deres
pargrende, rekruttering og revitalisering av lokallag, samt veiledning til lokallag og stimulering til gkt
aktivitet

Forebygging — det som er bra for hjertet er bra for hjernen

Demensplan 2020 er knyttet til arbeidet med NCD-strategien om ikke-smittsomme sykdommer.

| forbindelse med nasjonal informasjonskampanje om demens 2019-2020, er det utarbeidet filmer og
brosjyrer med mer, der informasjon om viktigheten av sekundaerforebygging inngar. Disse retter seg blant
annet mot fastlegene.

Diagnose til rett tid og tett oppfelging etter diagnose

Nasjonal faglig retningslinjen om demens med
veiledningsmateriell

Nasjonal faglig retningslinjen om demens ble publisert i 2017 og ble omarbeidet og re-lansert i
Helsedirektoratets nye elektroniske retningslinje-mal i november 2019. Retningslinjen omfatter utreding av
demens, medisinsk behandling og annen oppfelging av personer med demens og deres paragrende.
Personsentrert omsorg og behandling er det baerende element for retningslinjen.

| 2019 ble det i tillegg arbeidet med a utarbeide diverse veiledningsmateriell knyttet til retningslinjen.
Oppdatert skjiema for basal demensutredning ble publisert hos Aldring og helse hgsten 2019, handbok om
utvidet demensutredning er snart klar, og det er startet arbeid med veiledningsmateriell om vurdering av
samtykke-kompetanse. Det er videre utarbeidet veiledningsmateriell knyttet til mindre grupper av personer
med demens med szerlige behov. Informasjon og materiell er lagt ut pa egne nettsider hos Nasjonal
kompetansetjeneste for aldring og helse:

* Materiellet som retter seg mot den samiske befolkningen er samlet pa en egen nettside.
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® Materiell er oversatt til nord-, s@r- og lulesamisk og omfatter blant annet utredningsverktgy for
demens, opplaeringsmateriell i form av ABC-temahefte, diverse brosjyrer og tema-ark, samt
opplysningsfilmer.

* Materiell om demens beregnet pa arbeid som retter seg mot innvandrerbefolkningen ble i 2019
samlet p& en egen nettside.

* Handbok om arbeid med yngre personer med demens og annen litteratur om emnet er lagt ut pa en
egen nettside.

® Det arbeides med veiledningsmateriell knyttet til utviklingshemning og demens, som skal publiseres
pa en egen nettside.

Systematisk oppfelging etter demensdiagnose

| 2016 ble det gitt tilskudd til kommuner for deltagelse i utviklingsprosjekt om systematisk oppfgelging etter
demensdiagnose. | 14 prosjekter er det utformet og prevd ut nye modeller for & fange opp personer med
demens nér de far en demensdiagnose, og at bade personene selv og pargrende falges opp jevnlig og
systematisk med informasjon og tilbud. Deltagerkommunene fikk oppfglging underveis av prosjektgruppen
bestaende av Helsedirektoratet, Nasjonalforeningen for folkehelsen og Nasjonal kompetansetjeneste for
aldring og helse. Prosjektene leverte sluttrapporter ved utgangen av 2018, og ekstern evaluering av
prosjektene ble levert varen 2019. Arbeidet med veiledningsmateriell knyttet til utviklingsprosjektet starter
na opp, og mélet er at dette skal ferdigstilles i 2020.

Aktivitet, mestring og avlastning

Dagaktivitetstiloud for personer med demens

Helsedirektoratet ga i 2019 tilskudd til totalt 4593 plasser i dagaktivitetstilbud for personer med demens,
herav 3851 viderefgrte plasser og 742 nye plasser. 18 kommuner sgkte i 2019 om tilskudd for farste gang,
og 87 kommuner etablerte nye tilbud i 2019. |1 2019 hadde 346 kommuner tilbud til om lag 9293 brukere.

Pargrendeskoler og andre tiltak rettet mot pargrende til personer
med demens

Aldring og helse forvalter tilskuddsordningen til pargrendeskoler og samtalegrupper til pargrende til
personer med demens, pa vegne av Helsedirektoratet. | 2019 ble det gitt tilskudd til gjennomfaring av totalt
372 tilbud, herav 173 pargrendeskoler og 199 samtalegrupper. 307 kommuner (73 prosent) gjennomfarte
tilbud. For pargrendeskole-kursene er det rapportert om 4068 deltakere, og 1675 pargrende deltok i
samtalegruppene. | tillegg er det registrert 78 personer med demens som deltakere pé tiloud sammen med
pargrende. | 2019 er det 131 sgkerinstanser (om lag 50 prosent), som har oppgitt at de samarbeider med
til sammen 133 instanser i frivillige organisasjoner, herav 99 instanser i Nasjonalforening for folkehelsen.

Pa vegne av Helsedirektoratet arrangerer ogsa Aldring og helse nasjonale kurstilbud rettet mot pararende
til yngre personer med demens. Status for gjennomfaring av nasjonale pargrende-kurs med tilskudd fra
Demensplan 2020 for 2019 er:

* Av «Mgteplass for mestring», der en «yngre» person med demens deltar sammen med partner, er
det gjennomfart seks basiskurs med til sammen 104 deltagere.

® Av «Tid til & veere ung», som er kurs for unge voksne barn til personer med demens, er det
arrangert 2 helgekurs med 26 deltagere.

® Det er arrangert én sommerleir <Hvem ser meg?» Leiren arrangeres for mindredrige barn som har
en forelder med demens, der barn deltar med frisk forelder. Sommerleiren hadde 29 deltagere.

Som del av oppdraget fra Helsedirektoratet paA Demensplan 2020 er det ogsa arrangert kurs for andre
grupper av pargrende til personer med demens. | tillegg er det utarbeidet diverse veilednings- og
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opplysningsmateriell p& omradet, blant annet er hdndbok om etablering og drift av pargrendeskoler
oppdatert i 2019 og inngar i «pargrendekofferten» som sendes til alle kommuner som mottar tilskudd. Noe
av veiledningsmateriellet retter seg spesielt mot den samiske befolkningen, innvandrerbefolkningen, eller
mot pargrende til personer med utviklingshemming og demens.

Pasientforlgp med systematisk oppfalging og tilpassede
tjenestetilbud

Tjenester til hjemmeboende personer med demens

| 2017 ble det gitt tilskudd til kommuner for deltagelse i utviklingsprosjekt om personer med demens som
bor hjemme - og som har betydelige behov for hjelp. 14 prosjekter ble etablert, med méal om & bidra til
bedre behovsdekning, kontinuitet, trygghet og forutsigbarhet i tjienestetilbudet for personer med demens og
deres pargrende den siste tiden far det gis heldggns omsorgstjenester. Samtidig @nsket man & oppna
bedre ressursutnyttelse for kommunene. Kommunene har underveis deltatt i samlinger og har fatt
oppfelging og hjelp av prosjektgruppen bestaende av Helsedirektoratet, Nasjonalforeningen for folkehelsen
og Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse. Kommunene leverte sluttrapporter fra prosjektene
sommeren 2019, og ekstern evaluering av prosjektene ferdigstilles na. Arbeid med felles
veiledningsmateriell om pasientforlap ved demens er under oppstart. Det utvikles felles materiell for begge
utviklingsprosjektene pd Demensplan 2020, altsa bade om systematisk oppfglging etter demensdiagnose
og om tjenester til hjemmeboende personer med demens.

Forskning, kunnskap og kompetanse

ABC-oppleering i kKommunene

Malet med oppleeringen Demensomsorgens ABC og Eldreomsorgens ABC er at ansatte i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene skal fa oppdatert fagkunnskap og muligheter for faglig refleksjon.
Oppleeringen omfatter ABC-permer pa ulike fagomrader, tverrfaglige ABC-grupper pa arbeidsplassen, samt
halvarlige fagseminar pa tvers av ABC-gruppene.

Nesten alle kommuner i landet har eller har hatt ansatte med i de to ABC-programmene For
Demensomsorgens ABC er det i 2019 totalt gjennomfart 141 fagseminarer med 5680 deltagere. For
Eldreomsorgens ABC er det gjennomfart 40 fagseminarer med til sammen 1239 deltagere. | 2019 ble det
pabegynt 4333 nye permer for Demensomsorgens ABC eller Eldreomsorgens ABC, fordelt p4 173
kommuner.

Det er i planperioden arbeidet med revidering av opplaeringsmateriellet for Demensomsorgens ABC, slik at
dette i starre grad avspeiler nytt lovverk, faringer i nasjonal faglig retningslinje om demens og andre
nasjonale feringer. Ny perm 1 var klar hagsten 2018, og ny perm 2 ble lansert hgsten 2019. Disse er ogsa
tilgjengelig digitalt. Personsentrert omsorg og miljgbehandling er innarbeidet som et gjennomgaende tema
i oppleeringsmateriellet.

Undersgkelse av forekomsten av demens i Norge

Helsedirektoratet har gitt Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse i oppdrag & gjennomfare en
undersgkelse av forekomsten av demens i Norge (prevalensundersgkelse). Datainnsamlingen er
gjennomfart sammen med den fjerde datainnsamlingen i befolkningsundersgkelsen i Nord-Trgndelag i
2017-2019 (HUNT4), og det er supplert med storbydata fra Trondheim. Datasamlingen er avsluttet og
rapport vil foreligge over sommeren i 2020.
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Viderefgring av prosjektet Ressursbruk og sykdomsforlgp ved
demens (REDIC)

Sykehuset Innlandet ved Forskningssenter for aldersrelatert funksjonssvikt og sykdom (tidligere
Alderspsykiatrisk forskningssenter), viderefgrte deler av Redic-prosjektet i 2019, som har pagatt siden
2011. Viderefaringen er gjennomfart pd oppdrag fra Helsedirektoratet og omfatter ytterligere kunnskap om
demenssykdom i sykehjem, som symptomer, livskvalitet og ressursbruk. Det undersgkes ogsa hva som
kjennetegner personer som lever lenge i sykehjem, samt hvilke forhold som er assosiert med lang
overlevelse i sykehjem. Sluttrapport skal foreligge i lzpet av varen 2020.

Nasjonal kartlegging av kommunenes tilrettelagte tjenestetilbud
for personer med demens

Hvert fierde &r skal det gjennomfares nasjonal kartlegging av kommunenes tilrettelagte tjenestetilbud til
personer med demens. Hensikten er & fa informasjon om hvor langt dette arbeidet har kommet i
kommunene, og gi en pekepinn pa hvor det er behov for videre satsning. Det er seerlig tiltak og
satsingsomrader i Demensplan 2015 og Demensplan 2020 som blir kartlagt. Siste kartlegging ble publisert
pa Helsedirektoratet sine nettsider i juni 2019. Det er god méaloppnéelse pa alle omrader i Demensplan
2020, bortsett fra for malet om at den enkelte skal veere sikre utredning og diagnostisering ved mistanke
om demens. For detaljer om funn fra kartleggingen, se egen rapport[2].

Kunnskap og utvikling gjennom internasjonalt samarbeid om
demens

En gkningen av antall personer med demens i befolkningen er en internasjonal utfordring, noe som gjar
internasjonalt samarbeid viktig. | mai 2017 vedtok WHO “Global action plan on the public health response
to dementia 2017-2025". WHO fglger landenes arbeid gjennom portalen/registeret Global Dementia
Observatory (GDO).

® Samarbeid om demens i regi av WHO:

WHO forventer innlevering av data til GDO hvert andre til tredje ar. Helsedirektoratet leverte for farste gang
norske data til GDO i august 2018. WHO planlegger & publisere nye landprofiler i GDO i lgpet av 2020,
herunder landprofil for Norge.

®* Nordisk demensnettverk:

Nettverket startet opp i 2015 med midler fra Nordisk ministerrad. Nordens velferdssenter har sekretariats-
og driftsansvar for nettverket, mens formannskapet gar pA omgang mellom de nordiske landene og falger
formannskapet for Nordisk ministerrdd. Nettverket organiseres med en overordnet koordineringsgruppe og
underliggende temanettverk. Direktorat/ «styrelser» og ett nasjonalt kompetansemiljg fra hvert land eller
selvstyrt omrade er invitert til koordineringsgruppen. Fra Norge deltar Helsedirektoratet, ved Avdeling
kommunale helse- og omsorgstjenester, og Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse.

Det ble avholdt to mgater i nettverket i 2019, der Helsedirektoratet deltok. I tillegg finnes det tre
underliggende temanettverk innenfor omraddene minoriteter og demens, utviklingshemming og demens,
samt urfolk og demens.

® Joint Action — Act on Dementia:

Joint Action er et myndighetssamarbeid under EUs Helseprogram, og omfatter EU- og E@S-landene.
Helsedirektoratet, ved Avdeling kommunale helse- og omsorgstjenester, samt Nasjonal
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kompetansetjeneste for aldring og helse, har deltatt som «associated partnere» i Act on Dementia Joint
Action, som varte i perioden 2016 —2019 og ble ledet av Skottland. Norge har deltatt i to arbeidspakker; én
om utredning av demens og oppfalging etter diagnose, som ble ledet av Frankrike, og én om heldggns
omsorgstjenester, som ble ledet av Norge, ved Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse.

® Group of Governmental experts on Dementia:

Mgtene i denne europeiske ekspertgruppen, som er ment for representanter for myndighetene, ble fram til
og med 2017 arrangert av EUs helsedepartement. Manglende kapasitet EUs helsedepartement bidro til at
gruppen fra 2018 ble viderefart i regi av Italia, Nederland og Skottland - i samarbeid med Alzheimer
Europe. Det arrangeres to arlige mgter i nettverket. WHO, OECD og EUs helsedepartement er vanligvis
tilstede. Helsedirektoratet, ved Avdeling kommunale helse- og omsorgstjenester, deltok pa begge mgtene i
20109.

3.3.3 Vurdering

Helsedirektoratet har i 2019 arbeidet med & iverksette tiltak i Demensplan 2020 i henhold til
styringsdokument utarbeidet i 2016, og arbeidet er i rute.

Nesten alle kommuner i landet har eller har hatt ansatte med i kompetansehevingsprogrammene
Demensomsorgens ABC og Eldreomsorgens ABC. Det er ogsa satt i gang flere andre tiltak for & gke
kunnskap om demens og hva som er gode tjenester.

Det var stor sgknad p4 tilskuddsordningen til pararendeskoler og samtalegrupper for pargrende til
personer med demens. Tilbudet ma sies a veere tilgjengelig i hele landet, selv om det nok ikke er grunnlag
for & arrangere kurs eller grupper hvert ar i alle kommuner. Det var i 2019 ogsa stor sgknad om
tilskuddsmidler til dagaktivitetstilskudd for personer med demens.

Det er gjennomfart utviklingsprosjekter innen omradene «systematisk oppfalging etter demensdiagnose»
og «tjenester til hiemmeboende personer med demens med omfattende behov». Befolkningen i
deltakerkommunene omfatter om lag 33 prosent av befolkingen i Norge. Selv om ikke prosjektene omfattet
alle med demens i deltakerkommunene, gir det et stort potensial for spredning. Mange av kommunene
etablerte samarbeid med sitt lokale utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester, noe som ogsa har
betydning nar erfaringer og modeller fra utviklingsprosjektene skal spres til andre kommuner. Arbeid med
veiledningsmateriell knyttet til utviklingsprosjektene er nd under oppstart.

Helsedirektoratet har i 2019 deltatt i viktig internasjonalt samarbeid om demens.

Nasjonal kartlegging av kommunenes tjenestetilbud tilrettelagt for personer med demens viser at det er
god maloppnaelse pé alle omrader i Demensplan 2020. Unntaket er mélet om at den enkelte skal vaere
sikret utredning og diagnostisering ved mistanke om demens. Der viser registerdata dessverre at det er et
godt stykke igjen far vi nar malet.

Fotnoter

[1] Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse«Brukerskole for personer med demens» [nettside].

[2] Helsedirektoratet (2019) «Nasjonal kartlegging av kommunenes tilrettelagte tjenestetilbud til personer
med demens 2018x» [rapport].

3.4
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Kompetanselgft 2020

Det vises til egen arlig rapportering for Kompetanselgft 2020. Helse--direktoratet har mottatt arsverkstall til
og med 2018. Tall for 2019 blir fgrst levert fra SSB i juli 2020. Her gis derfor omtale av noen fa tiltak, samt
en oppsummering av arsverk og kompetanse i kommunale helse- og omsorgstjenester i 2018. P& grunn av
databrudd i SSBs innhenting av data fra 2017 til 2018 er det ikke hensiktsmessig & sammenligne
arsverkstall fgr 2016. Dette gjelder imidlertid ikke tall for sysselsatte.

3.4.1 Samlet utvikling

Fra 2016 til 2018 gkte antall arsverk i den kommunale helse- og omsorgstjenesten med 6,2 prosent, mens
antall sysselsatte gkte med 4,7 prosent. Stagrre vekst i antall arsverk enn sysselsatte indikerer en trend
med gkende stillingsstarrelse for de sysselsatte i tienesten.

3.4.2 Omsorgstjenester

| trad med politiske prioriteringer har det skjedd en gkning av sysselsatte sykepleiere med videreutdanning
pa 4,9 prosent fra 2017 til 2018 i omsorgstjenestene, mens det har blitt faerre ansatte i servicefunksjoner
0g administrasjon.

| overkant av 25 prosent av alle &rsverkene i brukerrettet helse- og omsorgstjenester er uten helse- eller
sosialfaglig utdanning[1]. Av disse hadde 42 prosent utdanning pa ungdomsskole-niva eller lavere.

Av sysselsatt personell uten helse- eller sosialfaglig utdanning i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten i 2018, var 16,7 prosent i gang med helsefaglig utdanning og 20 prosent under
utdanning som ikke var helserelatert. Dette tyder pa at mange sakalte ufagleerte er studenter, og flere vil
forhapentligvis sgke arbeid i kommunale helse- og omsorgstjenester etter endt utdanning.

3.4.3 Leger

Det har veert en jevn gkning i legearsverkene i den kommunale helse- og omsorgstjenesten fra 2015 til
2017. Fra 2016 til 2017 var veksten pa 4,3 prosent. | 2018 var det 5 963 legeéarsverk i kommunale helse-
og omsorgstjenester. Den totale veksten av legearsverk i perioden 2010-2018 var pa 25,6 prosent.

3.4.4 Fysioterapeuter

Det totale antall arsverk for fysioterapeuter i den kommunale helse- og omsorgstjenesten gkte med 5,9
prosent mellom 2015 og 2017. |1 2018 var det 5 039 arsverk for fysioterapeuter. Pa grunn av databruddet
kan ikke arsverkstall for 2018 sammenlignes med tidligere arsverkstall.

3.4.5 Arsverk i psykisk helse og rus

Det har veert en sterk gkning i rekrutteringen av psykologer fra 2013 til 2018, hvor antall stillinger som fikk
tilskudd til gkte fra 130 til 525. Av totalt 436 kommuner og bydeler, mottok 311 tilskudd i 2018 (bydelene i
Oslo er inkludert i tallene, ikke bydeler for gvrige byer).
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| 2018 var totalt 436 psykologer sysselsatt i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Det er en vekst
pa 60 sysselsatte fra 2017.

Innen psykisk helse- og rustjenester gkte antall arsverk med 2 463 i perioden 2016 til 2019. Mellom 2018
0g 2019 gkte antall arsverk totalt med 505. Dette tilsvarer en gkning pa 3,2 prosent i tienesten. @kningen i
arsverk i tienester rettet mot voksne var 2,5 prosent, mens for tienester rettet mot barn og unge var
gkningen i arsverk 2,9 prosent mellom 2018 og 2019.[2]

3.4.6 Mitt Livs ABC — kompetansetiltak |
tjenester til personer med
utviklingshemming

Formal og hovedprioriteringer
Formalet er & styrke kompetansen hos personell som yter helse- og omsorgstjenester til

utviklings-hemmede.

Resultatrapport 2019

Siden mitt livs ABC startet opp er det registrert 4 922 personer i 204 kommuner som har fullfart eller er i
gang med kursrekken. Ved utgangen av 2019 har 2 343 personer fullfgrt mitt livs ABC. | 2019 var det
pagéende kursaktivitet i nesten alle landets fylker. Det er stor variasjon mellom fylkene, fra ingen deltakere
i Troms, 42 i @stfold og flest i Hordaland med 356 deltakere.

Tabell 3. Gruppedeltakere med oppstart i Mitt livs ABC i 2019 — pr fylke
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4 N
Antall Gruppe- Gruppe-deltakere startet
ke homarmuner o pr 2019
M startet pr
2013 2019 0 100 200 300 400
Akershus 9 155 Akershus |E—
N.ISI-AgdH 8 54 Aust-Agder mm
Buskerud 16 266| Buskerud  E—
Finnmark 3 76| Finnmark -
Hedmark 9 115 Hedmark N
Hordaland 16 356} Hordaland  ——
Mgre og romsdal 9 99| | mure og romsdal — :
Nordland 9 105 Nordland  —
Oppland 10 91 Oppland
Oslo 1 46| Oslo mm
Elgﬁaland 5 n Rogaland mmm
Sogn og Fjordane 1 117| | Sogn og Fjordane m—
Telemark 7 104} Telemark m—
Troms 0 0| Troms
Trandelag 16 249 Trandelag ———
Uest-Agder 8 133 Vest-Agder IE—
Vestfold 5 80| Vestfold
@stfold 5 4| Gstiold mm
Sum oppstart i alle fylker i 2019 147 2159 /

Gjennomfgringen av mitt livs ABC er lagt opp som et deltidsstudium over et ar, der det gjennomfgres to
fagseminarer med praktisk og faglig innhold knyttet til undervisningsmaterialet i permene. Det ble
gjennomfgrt 69 fagseminarer i 2019.

Implementeringen av mitt livs ABC skjer i samarbeid med ett eller flere fagmiljger i hvert fylke, som regel et
utviklingssenter. Ved utgangen av 2019 har Aldring og helse inngéatt 20 underleverandgravtaler med
kvalifiserte fagmiljger for Mitt livs ABC. 19 av disse avtalene er inngatt med USHT.

| februar 2019 &pnet Helsedirektoratet opp for streaming av seminar ved USHT Vest-Agder. Aldring og
helse mottok januar 2020 rapport fra denne piloten. USHT Vest-Agder oppsummerte piloten med at
deltagerne hadde opplevet godt leeringsutbytte, men at deltagerne primzert gnsket a velge fysisk oppmete
om mulig. Det var bl.a. noen tekniske utfordringer med streaming.

Nettsiden for ABC-oppleering ble lansert januar 2018.[3] | perioden 20.02.2018 — 31.12.2019 har siden
veert besgkt 21 066 ganger med over 66 tusen sidevisninger.

Fordypningspermen til mitt livs ABC ble ferdigstilt og tatt i bruk hgsten 2019. Det er utviklet
animasjonsfilmer til flmenes refleksjonsoppgaver.

| 2020 skal det ferdigstilles en e-leeringsmodul for «Dette ma jeg kunne — gode tjenester til personer med

utviklingshemming». Som falge av Covid-19 epidemien er heftet lagt fritt tilgjengelig for alle pa nettsiden til
Aldring og helse. Maltall for nye ABC-deltakere i 2020 er 3000 aktive deltakere per 31.12.2020.
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3.4.7 Kompetansehevende tiltak i tjenestene
til personer med utviklingshemming

Formal og hovedprioriteringer

Tilskuddet har som mal & styrke fag-/tienesteutvikling og kompetanseheving for personell som yter
tienester til personer med utviklingshemming.

Resultatrapport 2019

| 2019 var det til sammen 53 kommuner som sgkte om til sammen 27,8 millioner kroner. Rammen for
tilskuddet var pa 7,5 millioner. 26 kommuner fikk innvilget tilskudd. Flere kommuner fikk tilskudd til &
etablere faglige nettverk som involverer andre kommuner. P& den méten fikk flere kommuner nyte godt av
tilskuddet. 1 2019 ble det blant annet gitt tilskudd til prosjekter som har gitt viktig fagutvikling i tienestene pa
omrader som ernaering, brukermedvirkning og positiv atferdsstatte. Helsedirektoratet samarbeider med
Nasjonal kompetansemiljg om utviklingshemming om nasjonal spredning av erfaringer fra prosjektene.

3.4.8 Nasjonal lederutdanning for
primaerhelsetjenesten

Formal og hovedprioriteringer

Nasjonal lederutdanning for primaerhelsetjenesten skal bidra til & styrke ledere i helse- og
omsorgstjenesten i kommunene og tannhelsetjenesten i fylkeskommunene til & gjennomfare ngdvendig
omstilling og utvikling i tienestene framover. Utdanningen tilbys pa tvers av yrkesgrupper og
tienesteomrader for & oppna leering, kommunikasjon og samhandling.

Helsedirektoratet inngikk varen 2015 i samarbeid med KS avtale med Handelshgyskolen Bl om
giennomfaring av lederutdanningen. Tiltaket inngdr ogséa i Kompetanselgft 2020. Rambgll Management
Consulting AS har hatt i oppdrag a gjennomfgre en falgeevaluering av lederutdanningen fra oppstart og ut
2020.

Resultatrapport 2019

Handelshgyskolen BI fikk i 2019 finaleplass (Excellence in Practice 2019) med programmet Nasjonal
lederutdanning for primaerhelsetjenesten i den arlige europeiske konkurransen i regi av European
Foundation for Management Development (EFMD) om beste samskapte utdanningsprogram mellom
akademia og oppdragsgiver (kunde) i kategorien Eco-system.[4] Den internasjonale anerkjennelsen ble gitt
bl.a. for hvordan lederutdanningen har pavirket og skapt verdi i helse- og omsorgstjenesten som resultat av
samarbeidet mellom Helsedirektoratet, KS, Handelshgyskolen Bl og tjenestene.

Sgkertall, studieplasser og frafall

Seker- og opptakstall til nasjonal lederutdanning for primaerhelsetjenesten har holdt seg stabilt hgyt
gjennom hele perioden 2015-2019. Det var noe lavere sgkertall til kull 5i 2019 med en nedgang pa 30
prosent sammenlignet med 2018. Nedgangen i sgkermassen kan trolig forklares bl.a. ved
kommunesammenslaing/regionsreformen som har krevd mye ressurser og krefter hos malgruppen slik at
mange ikke har hatt kapasitet og motivasjon til & ta lederprogrammet ved siden av jobb. Sgkertallet var
likevel det nest hgyeste siden oppstart i 2015. |1 2019 var det 2,18 sgkere pr. studieplass.
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Frafalls-prosent p& utdanningen er lav. | kull 5 utgjar frafallet 2,3 prosent av deltakerne. For hele perioden
2015-2019 var frafallet pa i alt 16 deltakere. Samlet har 612 deltakere gjennomfgrt utdanningen pr.
oktober 2019 (iberegnet kull 4).

Fra hgsten 2015 til og med varen 2020 har 844 ledere gjennomfgart nasjonal lederutdanning for
primeerhelsetjenesten. Stipulert vil over 1 000 ledere ha gjennomfart lederutdanningen innen varen 2021.
Regjeringen har besluttet at nasjonal lederutdanning for primaerhelsetjenesten skal viderefares i ny
planperiode fra 2021.

Utdanningsbakgrunn blant deltakere i kull 5

Utdanningsbakgrunn for lederne i kull 5 faglger samme fordeling som de tidligere kullene, bortsett fra at
andel med sykepleierbakgrunn er redusert med 6,9 prosentpoeng fra kull 4 til 53,2 prosent. Dette kan
skyldes bade en variasjon i antall kandidater med sykepleierutdanning, eller at de ved registrering har fart
opp annen utdanningsbakgrunn enn sin grunnutdanning, f.eks. videreutdanningsniva.

Tabell 4: Nasjonal lederutdanning for primeerhelsetjenesten. Utdanningsbakgrunn kull 5. 2019-2020

Utdanning Antall Prosent
Fysioterapeut 12 5,56
Lege 10 4,63
Sykepleier 115 53,24
Tannlege 19 8,80
Vernepleier 31 14,35
Annet* 29 13,43

Totalt. NB: Studentmengden varierer fra 210 deltakere til 216 deltakere pga.

21 1
utmeldinger, sykdom o.a. 6 00,00

* Sosionomer, gkonomer, ergoterapeuter, sykepleiere med spesialisering/videreutdanning.

Studentene er ledere i ulike deltjenester. De fordeler seg pa omsorgstjenesten (institusjon og
hjemmebaserte tjenester) med 44 prosent, psykisk helse og rustjenester med 16,2 prosent, legetjenester
med 3,7 prosent, helsestasjons- og skolehelsetjenesten med 4,6 prosent, mestring og rehabilitering med
15,8 prosent og annet (inkludert tannhelse) 15,7 prosent. Fra 2018 ble ledere av primaerhelseteam
inkludert i malgruppen for programmet. | kull 4 var det atte leger fra primaerhelseteam som deltok, mens
deti kull 5i 2019 var kun en lege fra primaerhelseteam.

Kommunene pa @stlandet dominerer deltakelse og sgkermasse til lederutdanningen og er i samsvar med
befolkningens fordeling i landet. Siden oppstart har det arlig blitt gitt tilbud om en klasse med 62 studenter
med undervisning lagt til ulike omrader i landet. Varen 2019 ble det startet en klasse i Trondheim, mens
det hgsten 2019 startet en klasse i Bergen. De andre klassene gjennomfgres i Oslo.

Figur 3: Nasjonal lederutdanning for primeaerhelsetjenesten. Antall sgkere og deltakere etter region.
2015-2020
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Utdanningsinnhold

Programmet bestar av seks moduler som gjensidig styrker hverandre for at programmets leeringsmal skal
oppnas. | modul 1 gir studentene en bedre forstéelse av hva ledelse handler om, og hvordan de er som
ledere. | modul 2 er temaet strategisk kompetanseutvikling, og de far en introduksjon til hvordan de kan
arbeide med kreative prosesser og tjenestedesign gjennom & involvere andre. | modul 3 far de en bedre
forstdelse av praksis i og pa tvers av organisasjoner. Modul 4 er hos Syddanske Universitet i Kolding,
Danmark, og gir en oversikt over og praktisk trening med a bruke en rekke ulike verktgy for a arbeide med
tienestedesign. Dette etterfalges av modul 5 som omhandler styring og gkonomi. | den siste modulen (6) er
det helselovgivning og etikk som tematiseres. | samtlige moduler diskuteres forandrings-prosjektene, og det
brukes en rekke gvelser for at de skal dele erfaringer slik at de kan leere av hverandre.

Handelshgyskolen Bl har utviklet et ledernettverk knyttet til gjennomfgringen av nasjonal lederutdanning
for primaerhelsetjenesten med til sammen 842 ledere pr. mars 2020. Her far tidligere studenter tilbud om
faglig pafyll, kunnskapsdeling og erfaringsutveksling.

Folgeevaluering fra Rambagill

Evalueringen fra RambglI[5] viser en hgy grad av tilfredshet med utdanningen, og at utdanningen i stor
grad har svart til forventningene. Deltakerne opplever at utdanningen har skapt et godt utgangspunkt for
refleksjon over egen praksis, gjort dem tryggere i lederrollen og gitt starre faglig tyngde i mgte med
fremtidige utfordringer i helse- og omsorgssektoren. Deltakerne rapporterer betydelig endring pa fire av
fem lederdimensjoner etter endt utdanning. Seerlig gjelder det relasjonsorientering og evnen til
problem-Igsing. Ledernes omgivelser opplever at utdanningen har gitt deltakerne mer kunnskap og flere
ferdigheter der gkt relasjonsorientering og involvering av medarbeiderne fremheves. Utdanningen har gjort
lederne mer bevisst pa eget handlingsrom og hvordan de kan bruke handlingsrommet og anvende verktgy
for & gjennomfgre ngdvendige endringer.

Det er spesielt prosjektoppgavene som trekkes frem nar det snakkes om konkrete resultater av
utdanningen. P& et aggregert niva vil det veere sannsynlig at det gkende antall innovasjons- og
endrings-prosjekter som testes ut gijennom dette utdanningsprogrammet, vil ha positiv virkning pa sektoren
og samfunnet. Nar kull 5 har gjennomfgrt sin utdanning, vil det foreligge rundt 450 innovasjonsprosjekter.
Dette er en sveert viktig effekt av nasjonal lederutdanning for primaerhelsetjenesten.

Fotnoter

[1] SSB kaller kategorien «ufagleerte».

[2] Tall fra kommunal rapporteringen for psykisk helse og rusarbeid foreligger for 2019. Sintef (2019)
Kommunalt psykisk helse- og rusarbeid2019: Arsverk, kompetanse og innhold i tjenestene [rapport].
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https://www.sintef.no/globalassets/sintef-digital/helse/endelig_rapport_2019_01307.pdf

[3] Aldring og helse «ABC-opplaeringen» [nettside].

[4] Mer informasjon om konkurransen finnes her: EEMD Global «Excellence in Practice Awards:
Recognising impactful Learning & Development partnerships».

[5] Rambgll (2019). Delrapport evaluering av utdanningstilbudet «Nasjonal lederutdanning for
primeer-helse-tjenesten» (ks.no)

3.5
Utvikling gjennom kunnskap

3.5.1 Formidling av forskning og innovasjon

Formal og hovedprioriteringer

Omsorgsforskningssenteret Senter for omsorgsforskning skal formidle kunnskap om forskning og
innovasjon i omsorgssektoren for & styrke omsorgstjenestenes faglige grunnlag og omdgmme. Formidling
av forskning og innovasjon ma ses i sammenheng med omsorgsforskningssentrenes rolle, og deres
formaliserte samarbeid med utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester.

Resultatrapport 2019

Gjennom etablering av Omsorgsbiblioteket og Tidsskriftet for omsorgsforskning er det etablert plattformer
for forskningsformidling som har gkt tilgjengeligheten til forskningsbasert kunnskap innenfor temaer som er
relevante for Omsorg 2020. Fgrste nummer av Tidsskriftet ble utgitt i 2015, og det har siden veert utgitt to til
tre nummer arlig. Tidsskriftet er godkjent som niva 1-tidsskrift og tidsskriftet er fra og med 2018 et open
access-tidsskrift.

Artikkeltiffanget har gkt de siste arene. Ved avslutningen av 2019 hadde man 17 vitenskapelige artikler i
prosess. Fra 2018 til 2019 har antall lesninger gkt fra til 31 000 til 58 000.

Omsorgsbiblioteket er under kontinuerlig utvikling slik at nye emner og delemner jevnlig kommer til. Det er
et gkt samarbeid mellom biblioteket og utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester.

3.5.2 Utviklingssentre for sykehjem og
hjemmetjenester

Formal og hovedprioriteringer

Utviklingssentrene skal vaere padrivere for kunnskapsbasert praksis, tilby ulike metoder og verktgy for &
utvikle et leerende miljg, og veere en ressurs i utviklings- og implementeringsarbeid for kommunene i sitt
fylke. De skal ogsa bidra til at brukere og pararende er aktivt med i disse prosessene. Tiltaket inngar i
Kompetanselgft 2020.
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Det er utarbeidet et samfunnsoppdrag for utviklingssentrene som setter de overordnede rammene for
arbeidet. Kommuner med utviklingssentre inngar i et felles nettverk, og er knyttet opp til de regionale

sentrene for omsorgsforskning. Sentrene for omsorgsforskning skal falge opp utviklingssentrene i sin
region.

Resultatrapport 2019

Helsedirektoratet vurderer at det er hgy maloppnaelse for ordningen som helhet. | 2019 har
utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester hatt hgy aktivitet og méaloppnaelse innenfor
satsingsomradene eldrereformen Leve hele livet, Demensplan 2020, kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet, og kvalitet i tienester til personer med utviklingshemming. Enkelte av utviklingssentrene i
nord har hatt middels méloppnaelse. Arsaken er ubesatte stillinger. Fylkessammenslaing er ogsé en arsak
til mindre aktivitet og lavere maloppnaelse.

| 2019 var utviklingssentrene definert inn i det regionale stgtteapparatet for kvalitetsreformen Leve hele
livet, sammen med Fylkesmannen og KS. Utviklingssentrene var involvert i planlegging, organisering og
oppstart av reformen, og bidro inn i koordinering og dialogmater med de gvrige kommunene. Formalet til
stgtteapparatet er 8 understgtte kommunenes endringsarbeid og legge til rette for erfaringsdeling,
kunnskapsutveksling og lokalt forbedringsarbeid i reformperioden. Utviklingssentrene bidro til at
kommunene kunne ta i bruk nye arbeidsmetoder og nye samarbeidsformer.

Aktiviteter og tiltak innenfor de gvrige satsingsomradene er gjennomfart med varierte metoder.
Utviklingssentrene har lagt til rette for samarbeid og kunnskaps- og erfaringsdeling mellom kommunene.
For eksempel drifter utviklingssentrene fagnettverk for ansatte, fagdager, konferanser og workshops hvor
lokale tiltak, fagutvikling og prosjekter deles.

Utviklingssentrene samarbeider ogs& om utviklingsprosjekter. | 2019 har flere utviklingssentre jobbet videre
med et oppleaeringstiltak innen klinisk observasjonskompetanse i kommunen. Det helhetlige faglige
produktet til kompetansemodellen, «KlinObsKommune» skal ferdigstilles varen 2020. Deler av materialet er
publisert som en forenklet e-laeringsversjon i forbindelse med Covid 19 pandemien.

3.5.3 Iverksette et kvalitetsutviklingsarbeid -
etablere Trygghetsstandard i sykehjem

Formal og hovedprioriteringer

Pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet startet Helsedirektoratet i 2016 arbeidet med & forberede
utvikling og pilotering av en trygghetsstandard i sykehjem. Formalet er & operasjonalisere lovkrav og andre
statlige fagringer og forventninger inn i et praksisorientert verktgy (en standard), som gjgr det enkelt for den
enkelte virksomhet & ta dem i bruk. Verktgyet skal bidra til en tjieneste som mer systematisk bygges rundt
pasientens behov og gnsker (pasientsentrert omsorg), som bidrar til et godt og trygt tilbud og som
reduserer ugnsket variasjon i kvaliteten mellom sykehjem. Verktgyet ble pilotert i fire kommuner fram til
sommeren 2018 og det ble gjennomfart en falge-/resultatevaluering i 2019. Erfaringene fra piloten og
evalueringene skal brukes til en anbefaling om videre oppfalging og implementering. Sluttproduktet skal bli
et digitalt kvalitetsutviklingssystem for sykehjem som kan tas i bruk i hele landet.

Resultatrapport 2019

Varen 2019 ble det utfart en evaluering av verktgyet basert pa de erfaringer som pilotkommunene har gjort
med bruken av dette verktgyet. Evalueringen viser at det er behov for et mer brukervennlig verktgy som
gjer det enklere & finne frem til den informasjonen man gnsker seg. Det skal derfor utvikles et konsept som
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prototypes og testes far man gar i gang med utvikling av endelig lgsning og implementering av verktgyet i
kommuner. Det ble inngatt en avtale med et designbyra som skal gjennomfgre en konseptutredning hvor
man legger opp til en designprosess for & utvikle en prototype.

Det er besluttet at arbeidet skal viderefgres i 2020 hvor man utvikler et digitalt verktay basert p& prototype
som skal tilgjengeliggjeres i alle kommuner. Arbeidet skal gjgres i tett samarbeid med Helsedirektoratet og
representanter fra flere pilotkommuner.
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4
Moderne lokaler og boformer

4.1
Fremtidens sykehjem og omsorgsboliger

Investeringstilskudd til sykehjem og
heldggns omsorgsplasser

Formal og hovedprioriteringer

Et mal i regjeringens plan for omsorgssektoren, Omsorg 2020, er at fremtidens sykehjem og
omsorgsboliger ma utformes ut fra de behov morgendagens brukere har. Det vil vaere brukere i alle
aldersgrupper. Noen er inne til kort tids rehabilitering, noen skal tilbringe livets siste dager der, andre skal
leve et langt liv der, med bistand fra helse- og omsorgstjenesten. Dette krever et mangfold av boformer.
Moderne og godt utstyrte lokaler er ogsa avgjarende for effektiv drift og et godt arbeidsmiljg for de som vil
arbeide i denne sektoren. Gjennom investeringstilskuddet har derfor regjeringen satset mange milliarder pa
utbygging av nye og modernisering av gamle sykehjem og omsorgsboliger.

Investeringstilskuddet til heldagns omsorgsplasser i sykehjem[1] og omsorgsboliger ble innfart i 2008.
Tilskuddet skal stimulere kommunene til bade a fornye og gke tilbudet av sykehjemsplasser og
omsorgsboliger for personer med behov for heldaggns helse- og omsorgstjenester uavhengig av beboerens
alder, diagnose eller funksjonsnedsettelse. Tilskuddet kan ogsa benyttes til lokaler for dagaktivitetstiloud
samt fellesareal, felles teknisk anlegg og velferdsteknologi i tilknytning til eksisterende omsorgsboliger og
sykehjem for & oppnéa heldggnstjeneste.

Investeringstilskuddet til heldagns omsorgsplasser ble i 2014 styrket betydelig for & gi kommunene bedre
muligheter til & fornye og gke tilbudet av heldggns omsorgsplasser. | arene som kommer vil det i flere
kommuner veere behov for & gke kapasiteten av heldagns omsorgsplasser. Stortinget vedtok derfor &
endre investeringstilskuddet til heldggns omsorgsplasser fra og med 2021 til kun & omfatte plasser som gir
netto tilvekst, med en overgangsordning for perioden 2017-2020.

Det har imidlertid vist seg & veere et vedvarende behov for rehabilitering/fornyelse av eksisterende plasser.
| forbindelse med statsbudsjettet for 2019 ba derfor Stortinget regjeringen «sgrge for at
investeringstilskuddet til sykehjem og heldggns omsorgsboliger likebehandler nybygg og oppgradering og
modernisering av eksisterende bygningsmasse».

Regjeringen fulgte opp vedtaket ved at 50 pst. av den samlede tilsagnsrammen til investeringstilskudd
nyttes til ren netto tilvekst og foreslas bevilget over kap. 761, post 69. Den resterende andelen av

tilsagnsrammen nyttes til rehabilitering/modernisering, utskifting, lokaler for dagaktivitetstilbud, fellesareal
og gvrige tiltak som ikke innebaerer ren netto tilvekst over kap. 761, post 63.

Evaluering av investeringstilskuddet
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Menon Economics i samarbeid med OsloMet v/INOVA og Helsegkonomisk Analyse har pa oppdrag fra
Husbanken evaluert investeringstilskuddet til heldagns omsorgsplasser. Evalueringen tar for seg resultater
og erfaringer for perioden 2008—2017, men omtaler ogsa endringer etter denne perioden, som f.eks.
omleggingen av ordningen i 2019 til to poster (nettotilvekst og rehabilitering). Rapporten viser at det har
veert en gkning i det samlede tilsagnsbelgpet fra 2008-2017, og at 90 pst. av kommunene har benyttet seg
av tilskuddsordningen i lgpet av 10-arsperioden. Det er gitt tilsagn om tilskudd til 9 723 sykehjemsplasser
og 7 835 omsorgsboliger, hvorav flesteparten er tiltenkt personer over 67 ar (83 pst.). Evalueringens
hovedkonklusjoner er at:

® Tilskuddet har utlgst bygging/rehabilitering av flere omsorgsplasser

* Investeringstilskuddet har trolig gkt kvaliteten pa omsorgsplassene

®* Kommunene er stort sett forngyd med Husbankens forvaltning av ordningen

* Kommunene med lavest utnyttelse av tilskuddet ser ut til & ha stgrst behov

* |nvesteringstilskuddet bidrar til & oppna politiske mal i pleie- og omsorgssektoren

Evalueringen av investeringstilskuddet viser at det er behov for & vurdere forbedringer av
tilskuddsordningen for a sikre gkt treffsikkerhet. Helse- og omsorgsdepartementet vil i samrad med
Husbanken vurdere om det er behov for a utarbeide kriterier som skal ligge til grunn for Husbankens
forvaltning av de to tilskuddsordningene — netto tilvekst og rehabilitering.

Investeringstilskuddets utforming

Ordningen er forvaltet av Husbanken, slik som under Handlingsplanen for eldreomsorgen og
opptrappingsplan for psykisk helse. Husbanken innhenter uttalelse fra Fylkesmannen. Ved behov inviteres
Fylkesmannen ogsa til & delta pa& oppstartsmate med kommunen og Husbanken der prosjektutkast
diskuteres.

Tilskuddet kan bare gis til kommunen og kan ikke tildeles videre. Kommunen skal disponere og har plikt til
a tildele omsorgsboligene og/eller institusjonsplassene i en periode pa minst 30 &r[2] til personer med
behov for heldggns helse- og omsorgstjenester. Kommunene star fritt til & avgjere om de skal eie byggene
selv eller om kommunen skal leie eller pd annen mate fremskaffe omsorgsplassene gjennom avtaler pa
forretningsmessig basis. Kommunen kan ogsa velge & sette ut driften til private. Det er ogsa mulig for
kommunen & opprette borettslag, slik at beboere kan kjgpe egne andeler.

Godkjente kostnadsrammer og dermed maksimale tilskuddsbelgp blir hvert ar justert i takt med utviklingen
i anleggskostnadene. Dette skal bidra til & holde kostnadene pa et jevnt niva.

For & ta hensyn til den sterke kostnadsutviklingen i presskommuner, ble det i 2014 fastlagt hgyere
kostnadsrammer for et utvalg kommuner. Kostnadsrammen var i 2019 pa 3,8 mill. kr. i presskommuner og
3,3 mill. kr. i resten av landet.

De viktigste resultatene i 2019

* Alle komplette sgknader ble innvilget. Det ble gitt tilsagn om investeringstilskudd til 2 036
omsorgsplasser fordelt pa 1 132 sykehjemsplasser og 904 omsorgsboliger.

® Ettersparselen etter midler i 2019 var noe svakere enn i 2018 og 2017. | revidert nasjonalbudsjett
ble tilsagnsrammen gkt med 1 568 mill. kroner.

® Det ble utbetalt tilskudd til 1 751 omsorgsplasser fordelt pa 755 sykehjemsplasser og 996
omsorgsboliger. Dette er plasser som ble tatt i bruk i 2019.

Rammer og budsjettforutsetninger i 2019
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| Omsorgsplan 2015 var maltallet pa 12 000 omsorgsplasser i perioden 2008 — 2015. Resultatet ble 12 292
plasser. | Omsorg 2020 er det ikke satt et totalt maltall, men det forutsettes en hgy aktivitet i kommunene
for & etablere nye omsorgsplasser. Regjeringen forsterket Husbankens tilskuddsordning til heldggns
omsorgsplasser. Dette er gjort bade for & ruste opp, modernisere og skifte ut eldre institusjonsbygg og
boliger til pleie- og omsorgsformal, og gke kapasiteten av slike bygg. | statsbudsjettet for 2019 ble det
fastsatt et maltall pa 1 500 heldagns omsorgsplasser. Stortinget vedtok en tilsagnsramme pa 2 613 mill.
kroner for a realisere dette maltallet. Det viste seg, som i 2017 og 2018, at etterspgrselen oversteg
disponibel ramme ogsa for 2019. | revidert nasjonalbudsjett ble derfor tilsagnsrammen gkt med 1 568 mill.
kroner til 4 180 mill. kroner fordelt med halvparten pa hver av ordningene. Dette skulle gi plass for & gi
tilsagn til ytterligere 900 omsorgsplasser.

Ny ordning — tilskudd til lokalt produksjonskjgkken

| oktober 2019 ble det innfart et nytt tilskudd til lokalt produksjonskjgkken med en tilsagnsramme for 2019
pa 12,5 mill. kroner. Tilskuddet forvaltes som en del av investeringstilskuddsordningen over post 63. |
forbindelse med etableringen av tilskuddet ble det gitt et tillegg pd Husbankens driftsbudsjett med 2 mill.
kroner.

Tilskuddet gjelder etablering og gjenetablering av lokale kjgkkenlgsninger med eget produksjonskjagkken
ved eksisterende sykehjem og omsorgshboliger for personer med heldagns tjenestetilbud. Malet med
tilskuddet er & gjgre mat og maltider til en bedre opplevelse og styrke matomsorgen ved & bringe matlaging
tettere pa beboerne i sykehjem og omsorgsboliger, i samsvar med Meld. St. 15 (2017-2018) Leve hele livet
— En kvalitetsreform for eldre. For & skape naerhet mellom matlagingen og beboerne anbefales det at
produksjonen av mat er &pen med minst én vegg ut mot fellesareal/spiseplass.

Tilskuddet beregnes per heldggns omsorgsplass som far mat fra det lokale produksjonskjgkkenet.
Personer med et heldggns tjenestetilbud som bor i eget hjem i nseromradet omfattes ogsa av tilskuddet.

I likhet med investeringstilskuddet opereres det med ulikt kostnadsgrunnlag for presskommuner og gvrige
kommuner.

Bruk av investeringstilskuddet

| det falgende blir det presisert om omtalen gjelder post 63 Investeringstilskudd - rehabilitering eller post 69
Investeringstilskudd - netto tilvekst der det er et poeng a skille mellom disse. Unntaket er figurene som
viser historikk, der ser vi pa investeringstilskuddet i sin helhet.

Figur 4. Antall omsorgsplasser fordelt pa foresparsler, sgknader, tilsagn og utbetalinger
(2014-2019)
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Ettersparsel

Inndelingen av prosjektene i tilskudd til netto tilvekst og tilskudd til rehabilitering skjer ved
tilsagnstidspunktet. Det finnes derfor ikke statistikk pa& forespgrsler og sgknader fordelt p& de to postene,
kun samlet.

Ettersparsel etter omsorgsplasser i perioden 2014-2019 svingte mellom 2 400 og 3 500 plasser, med
unntak av 2017, da etterspgrselen var sd hay som 4 030 plasser. Antallet i 2019 var 2 387. Det hgye
antallet i 2017 har sannsynligvis sammenheng med ettervirkning av styrkingen av investeringstilskuddet i
2014 og den gkte rammen for 2017. | 2017 oppfordret ogsa Husbanken kommunene til gkt aktivitet.

Antall sgknader betegner kommunenes endelige sgknader etter at prosjektet har veert diskutert og
eventuelt justert etter Husbankens og Fylkesmannens innspill. Disse vil i stor grad samsvare med antall
tilsagn og kommenteres derfor ikke sezerskilt.

Tallene for forespgrsler og sgknader viser det totale antallet forespgrsler og sgknader Husbanken har
mottatt i 2019, ikke ngdvendigvis hvilken status disse sakene har i dag. En innsendt sgknad som har fatt

tilsagn vil dermed kunne veere registrert bAde som en sgknad og som tilsagn i figur 6.

Figur 5. Ettersparsel malt i antall plasser forespurt, fordelt pd omsorgsboliger og sykehjemsplasser
(2014-2019)
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Tilsagn

Figur 6. Antall omsorgsplasser med tilsagn (2014-2019) fordelt pa omsorgsboliger og
sykehjemsplasser
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Antall omsorgsplasser som fikk tilsagn har i perioden 2014 — 2018 ligget arlig pa rundt 2 400 bortsett fra
2017 der antallet var like under 3 000 plasser. | 2019 ser vi en liten nedgang til 2 036 omsorgsplasser, det
vil si noe under maltallet pa 2 400 plasser. Andelen sykehjemsplasser & i 2019 p& 56 prosent. Det har
vaert nedgang i antall omsorgsboliger fra 2015 med 24 prosent og en nedgang i antall sykehjemsplasser
fra 2017 pa 37 prosent.

Over tid har tilsagn av omsorgsplasser som andel av foresparsler gkt.

Figur 7. Tilsagn av omsorgsplasser som andel av forespgrsler
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Av de 2 036 omsorgsplassene som har fatt tilsagn om tilskudd er det gitt tilsagn fra post 69 Tilskudd til

netto tilvekst til 998 plasser, mens det er gitt tilsagn om tilskudd fra post 63 Tilskudd til
rehabilitering/utskifting til 1 038 plasser.

Siden starten av ordningen med investeringstilskudd har tilskuddet finansiert 22 326 omsorgsplasser.

Andel sykehjemsplasser utgjar 55 prosent. Dette har bidratt til en helt ngdvendig oppgradering av mange
eldre, umoderne og tungt drevne omsorgsplasser, avvikling av en rekke dobbeltrom og til gkt kapasitet.
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Tabell 5. Totalt antall omsorgsplasser og fellesareal (kvm) som har fatt tilsagn om
investeringstilskudd i perioden 2008-2019

Tilsagn  Omsorgsplasseri  Omsorgsboliger = Sykehjemsplasser  Fellesareal Belap

alt tilsagn
1 599 22 326 10 006 12 320 87 141 kr 29 772
205 200

Tabell 6. Tilsagn i 2019, fordelt p& kun netto tilvekst, rehabilitering eller en kombinasjon av begge.
Antall

Saker Omsorgsplasser Omsorgsboliger Sykehjemsplasser Fellesareal Til

Prosjekter - 48 730 415 315 125 12
kun netto
tilvekst

Prosjekter - 86 801 214 587 3290 1:
kun

rehabilitering

Prosjekter - 22 505 275 230 144 87
kombinasjon

Tilsagn 156 2 036 904 1132 3559 3¢

Utbetalinger

Figur 8. Antall omsorgsplasser med utbetalt tilskudd (2014-2019) fordelt p4 omsorgsboliger og
sykehjemsplasser
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Antall omsorgsplasser som har fatt utbetalt tilskudd viser de omsorgs-boligene/sykehjems-plassene som er
tatt i bruk. 1 2019 gjaldt dette 1 768 omsorgsplasser. Av dette utgjorde sykehjemsplasser 43 prosent. Det
har veert nedgang i antall sykehjemsplasser siden 2017, men det har vaert en vekst i antall omsorgsboliger
siden 2016.

Utviklingen i plasser som tas i bruk har over tid vaert noe mer ujevn enn tilsagnsutviklingen. Det skyldes at
prosjektene tar ulik tid fra tilsagn gis til de ferdigstilles.
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Over hele perioden er det utbetalt tilskudd til 15 019 omsorgsplasser. Andel sykehjemsplasser utgjar 53
prosent. Tall fra KOSTRA viser at det i 2018[3] var 43 961 omsorgsbholiger[4] og 40 126 sykehjemsplasser
[5]. De siste arene har det bare veert sma endringer i totalt antall sykehjemsplasser og omsorgsboliger.

De neermere 1 768 omsorgsplassene som ble tatt i bruk i 2019 utgjorde rundt 2 prosent av totalt antall
omsorgsplasser. Disse plassene representerer bade netto tilvekst og rehabilitering og utskifting av
eksisterende plasser. Nettoeffekten pa den totale kapasiteten av de omsorgsplassene som tas i bruk
gjiennom investeringstilskuddet er imidlertid usikker, blant annet p& grunn av avgang i gvrige plasser som
del av en helhetlig helse- og omsorgspolitikk i kommunen eller fordi de er blitt uhensiktsmessige pga. alder
og slitasje.

Det er et betydelig avvik mellom antall plasser med tilsagn og antall utbetalte plasser. Arsakene er flere.
De siste arene har tilsagnsaktiviteten veert hay, og det kan ta flere ar far tilsagnet blir utbetalt. | tillegg er en
del saker annullert opp gjennom arene.

Fellesarealer

Det kan gis tilskudd til fellesarealer i tilknytning til eksisterende omsorgsboliger for & oppna heldggns
tieneste og til lokaler for dagaktivitetstilbud. Samlet er det gitt tilsagn til 3 559 kvm, og utbetalt til 915 kvm
fellesareal i 2019. Til sammenligning ble det i 2018 gitt tilsagn til 517 kvm og utbetalt til 4 015 kvm.
Belgpsmessig omfatter denne posten ogsa tilskudd til velferdsteknologi og tekniske anlegg. Antall kvm
fellesareal det gis tilsagn eller utbetales til, varierer betydelig fra ar til ar.

Tilskudd til lokalkjgkken

I 2019 ble hele tilsagnsrammen pa 12,5 mill. kroner for etablering og gjenetablering av lokale
produksjonskjgkken benyttet. Dette ga ett lokalt kjgkkentilbud til 137 personer med heldggns
omsorgstjenester. Ut over dette mottok Husbanken en annen sgknad i tillegg til flere forespgrsler og
henvendelser om tilskuddet. Tilskuddet er i en oppstartsfase og det er fremdeles tidlig & si hvor stor
tilskuddsaktiviteten vil bli. Det er imidlertid ikke unaturlig at kommunene ma bruke litt tid pa & kartlegge og
vurdere sine behov og muligheter.

Geografisk fordeling

Den geografiske fordelingen av tilskudd vil kunne variere betydelig fra ar til ar. De enkelte kommunenes
investeringer skjer ikke jevnt fra ar til ar. Vi har derfor i tillegg til fylkesvis fordeling i 2019 lagt inn
fordelingen over hele perioden og relatert volumet til befolkningen i fylket. Vi ser da en atskillig jevnere
fordeling. Trandelag og Troms og Finnmark ser ut til & vaere de fylkene som har hatt behov for en
forholdsvis stgrre utbygging/fornyelse av omsorgsplasser.

Figur 9. Antall omsorgsplasser med tilsagn om investeringstilskudd i 2008-2019 per 1 000
innbyggere i 2020, og totalt antall plasser i 2019 fordelt pa fylker gjeldende fra 2020
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Malgrupper

Den stgrste andelen av plassene er gatt til eldre eller personer med demens. De siste tre arene har
andelen ligget pa 80 prosent eller over (84 prosent i 2019).

Gruppen personer med utviklingshemming har de siste seks arene hatt en andel p&4 mellom 12 og 19
prosent (13 prosent i 2019). Antall plasser er imidlertid det laveste som er registrert i denne perioden. Fra &
ligge mellom rundt 350 og 450 de foregaende ar, var antall omsorgsplasser i 2019 262.

Fra 2017 til 2018 og 2019 har det veaert omtrent en halvering av antall og andel omsorgsboliger for gruppen
med rus- og/eller psykiske problemer (til 68 plasser eller 3 prosent i 2019). [6] Samtidig er ventelistene for
kommunale boliger for malgruppen om lag halvert siden 2015, og en del kommuner har etablert nye
smahus og gkt bruk av ambulante team for gruppen, samt «Housing First» som bidrar til at flere kan bo i
en ordinaer bolig. Flere ting kan tyde pa at tilbudet er bedre og at etterspgrselen har gatt noe ned.

Figur 10. Andel omsorgsplasser ment til de ulike malgruppene (2008-2019) Tilsagn
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Aldersgrupper

Den stgrste brukergruppen er i aldersgruppen over 67 ar. | 2019 var 83 prosent av boenhetene ment for
denne gruppen, 5 prosent av boenhetene var tiltenkt brukere under 25 &r og 12 prosent av boenhetene for
aldersgruppen 25 til 67 ar. Fra 2014 har det veert en gkning av andelen til de eldste (fra 77 prosent i 2014
til 83 prosent 2019).

Figur 11. Andel omsorgsplasser ment til yngre og eldre aldersgrupper (2008-2019) Tilsagn

2008 2009 2010 2011 22 2m3 2014 2015 216 2017 2018 2019
m25til 67 mOver 67 mUnder 25

Starrelse pa bogruppene

Et mal er at utleieboliger, omsorgsholiger og sykehjem skal fremme normalisering og integrering.
Investeringstilskuddet skal tilstrebe sma bogrupper. Dette er viktig for a gi et godt og tilpasset tilbud til
personer med demens og kognitiv svikt, men problemstillingen er ogsa veaert aktuell for omsorgsboliger for
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bl.a. personer med utviklingshemming. Vurderingen av hva som er en «god» stgrrelse i det enkelte
prosjekt, vil imidlertid alltid gjagres ut fra en helhetsvurdering der ulike aspekter ved prinsippene for
normalisering og integrering ses i sammenheng, jf. Husbankens dialogverktay[7].

I malgruppen for personer med utviklingshemming utgjorde prosjektene med inntil 8 beboere 82 prosent av
alle prosjektene til denne malgruppen. Utvides grensen til inntil 12 beboere omfattet dette 96 prosent av
prosjektene i 2019. Andelen prosjekter med inntil 8 beboere har veert noe fluktuerende siden 2012, men
med en tydelig vekst fra 2018 til 2019. De siste arene har det ogsa veert vekst i andel prosjekter med opptil
12 plasser.

Figur 12. Omsorgsplasser med tilsagn til malgruppen utviklingshemmede, andel av prosjektene
med opptil 8 og 12 plasser (2012-2019)
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*Tellingen inneholder kun plasser ment fil malgruppen utviklingshemmede | de ulike prosjektene. Siden noen

prosjekter ogsa inneholder plasser til andre malgrupper, kan andelene i figuren ovenfor vaere litt for hoye.

*Tellingen inneholder kun plasser ment til malgruppen utviklingshemmede i de ulike prosjektene. Siden
noen prosjekter ogsa inneholder plasser til andre malgrupper, kan andelene i figuren ovenfor veere litt for
hgye.

Privat eie

| 2011 ble muligheten for videretildeling av tilskuddet til ikke-kommersielle aktgrer som kunne eie og drifte
omsorgsplassene avviklet. Tilskuddet skal kun ga til kommunen, men kommunene star fritt til & innga
avtale med private om leie av sykehjemsplassene/omsorgs-boligene. Kommunen kan ogsa kjape
borettslagsandeler i nye byggeprosjekter og selge videre til aktuelle beboere.

| 2016 fikk totalt 12 prosjekter tilsagn der kommunen har oppgitt at det ikke er de selv som er oppfart som
eier. Dette omfattet totalt 301 omsorgsplasser, noe som er i overkant av 12 prosent av det totale antall
plasser. Siden har antallet prosjekter veert lavere, og prosjektene har veert mindre. Antallet privat eide
omsorgsplasser med tilsagn i 2018 og 2019 utgjorde 4 prosent av plassene hvert ar.

Fotnoter

[1] Nar det skrives «omsorgsplasser i sykehjem» eller «sykehjemsplasser» omfatter det ogsa ulike
korttidsplasser som kan ligge i helsehus etc.

[2] Kommunen skal disponere og har plikt til & tildele omsorgsboligene og/eller sykehjemsplassene i en
periode pa minst 30 ar til personer med behov for heldagns helse- og omsorgstjenester.
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[3] KOSTRA-tall for 2019 foreligger farst i juni 2020. Tallene maler antall beboere, s her ligger det en
antakelse til grunn at det bor en person per bolig/plass.

[4] Egentlig «Antall beboere i boliger kommunen disponerer for pleie- og omsorgsformal».

[5] KOSTRA.

[6] Kommunene bruker ogsa Husbankens tilskudd til utleieboliger for & fremskaffe boliger til denne
gruppen. 1 2019 ble det gitt tilsagn til 75 boliger til gruppen rus/psykiatri fra denne tilskuddsordningen, det

tilsvarer gkning pa 39 prosent fra 2019.

[7] Husbanken, «Dialogverktay: Sjekkliste for prinsippene om normalisering og integrering i bofellesskap
og samlokaliserte boliger» [dokument].

4.2
Velferdsteknologi

4.2.1 Gjennomfgre nasjonalt program for
velferdsteknologi | helse- og
omsorgstjenestene

Mal og strategi

Hovedmalet med satsingen pa teknologier for trygghet og mestring er at velferdsteknologi skal veere en
integrert del av tjenestetilbudet i helse- og omsorgstjenesten innen 2020. Forméalet med den nasjonale
innsatsen er at alle kommuner har integrert rutiner for & kartlegge behov for velferdsteknologi i egen
kommune.

Med integrert forstar velferdsteknologiprogrammet at kommunen har etablert rutiner/metoder for &
kartlegge om brukeren har behov for velferdsteknologi ved tilbud om helse- og omsorgstjenester, og
kommunen har ngdvendig velferdsteknologi tilgjengelig.

Strategien for sprednings- og implementeringsarbeidet har hele tiden vaert & satse pa robuste
kommunesamarbeid og sgrge for at det er «motorkommuner» i hvert fylke som utvikler erfaring og
kunnskap til & kunne bidra i spredningen videre.

4.2.2 Trygghet og mestring
Resultatrapport 2019

For trygghet og mestringsomradet er status at prosjektet er i sprednings- og implementeringsfasen. Ved
inngangen til 2020 hadde 137 av 328 av kommunene i programmet (i overkant av 40 prosent)
implementert velferdsteknologi pa minst ett av de anbefalte omradene og tilbyr dette pa lik linje med andre
tienester. De fleste kommuner kan na tilby medisineringsstatte, lokaliseringsteknologi (GPS),
pasientvarsling og digitalt tilsyn pa lik linje med andre tjenester. | KPR er det registrert 1328 brukere med
lokaliseringsteknologi (GPS). Medisineringsstatte og digitalt tilsyn skal registreres fra 2020. Innen
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utgangen av 2020 er prognosen at minimum 200 kommuner vil tilby velferdsteknologi pa linje med andre
tjenester. Legger vi til de starste kommunene[1] som var med i utviklingsfasen av program-perioden og son
ogsa har implementert velferdsteknologi, tilsier prognosen at i overkant av 70 prosent av befolkningen bor i
en kommune hvor velferdsteknologi tilbys pa minst ett av de anbefalte omradene.

Kommunene i programmet svarer i en undersgkelse[2] om oppnadde gevinster i form av bedre kvalitet,
spart tid og unngatte kostnader ved alle de anbefalte teknologiomradene. Elektronisk medisinerings-stgtte
peker seg ut som den teknologien stgrst andel av kommunene rapporterer gevinster av. Unngétte
kostnader er den gevinsten starst andel av kommunene rapportere om nar det gjelder digitalt tilsyn.

Figur 13: Gevinster ved bruk av teknologi. Rapportering fra deltakerkommuner i

velferdsteknologiprogrammet.
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Kilde: Nasjonalt senter for e-helseforskning

Eksempler pa kvalitet som oppgis er muligheten for brukeren til & bo lengre hjemme og a oppleve sterre
grad av egenmestring. Som eksempler pa spart tid oppgis eksempler pa reduserte antall besgk av
hjemmetjeneste. Unngatt kostnad er knyttet til sparte kostnader til institusjonsplass. Under-sgkelsen viser a
de fleste kommunene i liten grad falger opp realisering av gevinster knyttet til velferdsteknologi.
Resultatene fra undersgkelsen kan tyde p& at det er enklere & rapportere om forbedret kvalitet for brukeren
enn & dokumentere unngétte kostnader og vurdere det opp imot investeringskostnaden for bruk av
velferdsteknologi. Det oppleves ogsa krevende & omgjgre den sparte tiden som frigjares i sma deler av en
arbeidsprosess til gkt omsorgskapasitet. Realisering av gevinst fra spart tid ved reduserte antall
hjemmebesgk krever planlegging for hvordan den frigitte tiden skal brukes, for pa sikt unngd & bemanne
opp eller sette inn vikarer. Dette dreier seg om er endringsledelse og kontinuerlig forbedring.

Styrket innovasjonskraft — varig endring

Implementering av velferdsteknologi handler om mennesker, behov, prosesser og endring mer enn
teknologi. Et sitat fra en forelesning i velferdsteknologiprogrammet om «Hvordan lykkes med samskaping
og implementering av nye lgsninger?» basert pa en studie gjort ved Universitetet i Sgrast-Norge gir et
dekkende bilde:
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«Farst og fremst ma vi ta innover oss at digital transformasjon innebeerer radikal innovasjon i
komplekse tienester og tjienesteorganisasjoner. Svaret pa dette spgrsmalet er derfor sammensatt.
Det handler om ledelse, om & involvere bergrte parter tidlig, det vil si allerede i
planleggingsprosessen. Dette omfatter ikke bare ledere for helse- og omsorgstjenestene, men ogsa
systemansvarlig, IT-tjeneste, leverandgrer, helsepersonell og brukere. Videre handler det om a
skape mgteplasser for lzering, erfaringsdeling og etisk refleksjon pa tvers av profesjoner og roller,
hvor teknologer, helsepersonell, leverandgrer og ledere kan utvikle felles sprak og forstaelse, og
sammen skape lgsninger. For det tredje handler det om kompetanse i alle ledd, om & prioritere
oppleering i startfasen og & sgrge for at IT- og teknologikompetanse er tilgjengelig nar tienestene
skal veere i funksjon. Det siste vil trolig kreve et nytt tenkesett i mange kommuner og innebaerer &
betrakte IT- og teknologistgtte som en integrert del av helse- og omsorgstjenestene.»

Kommuner som har integrert velferdsteknologi i tienesten har veert igjiennom disse prosesser og utviklet
kompetanse om innovasjon og endring. Kompetansen kan ha overfgringsverdi til andre
innovasjonsprosesser og implementering av velferdsteknologi pa andre omrader og malgrupper.
Velferdsteknologiprogrammet har bidratt til & sette i gang en ny mate a jobbe pa. Det er imidlertid fortsatt
udekkede kompetansebehov i sektoren knyttet til gevinstarbeid, endringsledelse og kontinuerlig
kompetanseutvikling for at velferdsteknologi blir en naturlig del av et kontinuerlig forbedringsarbeid.

4.2.3 Utprgving av teknologisk verktgy til
barn med nedsatt funksjonsevne og deres
familier

Formal og hovedprioriteringer

Dette utpragvingsprosjektet er i regi av Nasjonalt velferdsteknologiprogram, hvor malgruppen er barn og
unge med funksjonsnedsettelse og deres familier. Hovedmalet er & se om bruk av teknologi kan bidra til
gkt livsmestring og deltagelse for barn og unge med nedsatt funksjonsevne, samtidig som tiltaket skal
bidra til gkt trygghet og avlastning av paragrende. @kt samarbeid pa tvers av fag og sektorer i kommunen er
ogsa et mal.

Tiltaket har fglgeforskning fra Nasjonalt senter for e-helseforskning (NSE).

Resultatrapport 2019

Seks kommuner fikk tilskudd over ordningen i 2019. Disse var Bodg, Drammen, Risgr, Steinkjer og
Alesund. I tillegg fikk Valnesfjord helsesportssenter midler for & viderefare prosjektet de startet pa i 2017
sammen med Horten kommune, der de prgver ut elektronisk kommunikasjon mellom aktagrene i
helsevesenet og malgruppen. Kommuner som fikk midler i 2019 har hatt mal om etablere tildeling og
oppfalging av teknologi i drift, og de har utarbeidet tienestemodeller for hvordan velferdsteknologiske
lzsninger skal tilbys og falges opp pa tvers av tienestene i kommunen. P& den maten kan barn og unge
med nedsatt funksjonsevne ta disse i bruk bade hjemme, pa skolen, sammen med stgttekontakt og i
avlastning. Dette prosjektet er fortsatt et utviklingsprosjekt, men falger nd metodikken i Nasjonalt
velferdsteknologiprogram, og kommunene har mottatt prosessveiledning fra Velferdsteknologi-
programmets partner knyttet til disse prosessene lokalt. Slik det er beskrevet over, dreier dette seg om
radikal innovasjon, og komplekse prosesser med mange involverte aktarer. Forankring bade pa tvers av
fag og sektorer, og bade hos tienesteytere og ledelsen i kommunen er krevende. Det er heller ikke de
samme personene som jobber med malgruppen barn og unge i kommunen som med eldre, og
samhandlingsmodellene er gjerne mer komplekse. Det er ogsa her et udekket kompetansebehov knyttet til
gevinstarbeid, endringsledelse og kontinuerlig kompetanseutvikling.
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Nasjonalt senter for e-helseforskning (NSE) bidrar med forskning og utredning knyttet til satsningen
innenfor en femarig tidsramme (2016-2020). | 2019 undersgkte de langtidsbruk og erfaringer med
teknologien, ved & intervjue halvparten av foreldrene fra 2017-rapporten pa nytt. Rapporten viser at
nytteverdien som foreldrene pekte pd i en tidlig fase av utprgvingen fortsatt var gjeldende.
Velferdsteknologi til malgruppen gir mange gevinster for barna, seerlig knyttet til & fremme barnas
selvstendighet og mestring av daglige gjgremal, sosial deltakelse og spraklige ferdigheter. Over tid ble
ogsa terskelen lavere for & ta i bruk ny velferdsteknologi og utvide teknologiens bruksomrader.

NSE ogsé levert en ny kunnskapsoppsummering pa feltet hvor de har oppsummert andre studier om bruk
av teknologi til malgruppen barn og unge med funksjonsnedsettelser. Funnene er sammenfallende med
resultatene fra denne utprgvingen.

2020 er Velferdsteknologiprogrammets siste ar i naveerende form. Kommunene leverer sluttrapporter med
erfaringer til Velferdsteknologiprogrammet, som sammen med forskningen, vil oppsummeres i en
sluttrapport til HOD per juni 2020. Kommunene har ogsa laget en rekke verktay for kartlegging, opplaering,
oppfelging og gevinstrealisering, som er tilgjengelig for andre kommuner & gjenbruke. Malet er at flere
kommuner kommer i gang med dette viktige arbeidet slik at flere barn og unge med funksjonsnedsettelser
kan dra nytte av teknologien.

4.2.4 Utprgving av medisinsk
avstandsoppfalging av kronisk syke

Formalet med utprgvingen er a fa tilstrekkelig kunnskap og erfaring som grunnlag for nasjonale rad og
anbefalinger om videre bruk av medisinsk avstandsoppfglging.

Malgruppen for utprgving av velferdsteknologiske lgsninger for medisinsk avstandsoppfelging er personer
med en eller flere kroniske sykdommer som stér i fare for reinnleggelse eller gkt behov for oppfalging fra
helsetjenesten. Det kan veere pa grunn av kols, diabetes, hjertesykdom, kreft eller psykiske problemer.
Malet er gkt trygghet og egenmestring slik at den enkelte kan bo lenger hjemme og at tiltaket skal bidra til
redusert forbruk av helsetjenester. Fgrste utpraving startet hgsten 2015 og ble avsluttet 1. juli 2018. For &
fa svar pa sparsmal som ikke blir besvart etter farste utpraving, er det satt i gang ny utpraving for perioden
2018-2021.

Resultatmalene for utprevingen er & fa

* mer kunnskap om effekter; for pasient, fastlege, helse- og omsorgstjenesten,
spesialist-helsetjenesten

* fa fram anbefalte tjenesteforlgp for avstandsoppfelging bade i kommuner med ordinaer
fastlege-tjeneste og i kommuner som deltar i Helsedirektoratets pilotprosjekt for primaerhelseteam.

* ctablere en helhetlig oppfalging av pasienter i malgruppen

Utpravingen omfatter samarbeid mellom kommunens helse- og omsorgstjeneste, fastlegene og
spesialisthelsetjenesten i 6 prosjekt i ulike deler av landet. Universitetet i Oslo har i samarbeid med Oslo
Economics og Nasjonalt senter for distriktsmedisin ansvaret for fglgeforskning av prosjektet. Malet er &
inkludere minst 600 pasienter. For & fa utdypende kunnskap fra farste utprgving, gjennomfgres andre
utpraving som en randomisert kontrollert forskningsstudie, der pasientene randomiseres i bade tiltak- og
kontrollgrupper. | 2019 har malet veert & etablere tjenesten og inkludere 400 pasienter innen 31.12.2019.

Resultatrapport 2019
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Deltakere i andre utprgving av medisinsk avstandsoppfglging er Bodg, Stad (Eid og Selje),
Ullensaker/Gjerdrum, Larvik og Kristiansand i samarbeid med Arendal og Farsund kommuner. | tillegg
deltar Oslo videre med 4 bydeler fra farste utpraving. Tre av kommunene deltar ogsa i Helsedirektoratets
pilot for primeaerhelseteam. Andre utpraving bygger pa erfaring fra den farste. PA Consulting er engasijert
som prosessveiledere og har bistatt prosjektene i utvikling og etablering av tjenesten, forankringsarbeid,
utarbeiding av gevinstplaner med mer. Alle aktgrer har veert involvert i utvikling av tjenesteforlgp og
oppstart lokalt. Ca. 90 fastleger har inngatt avtaler om & delta i prosjektet. Det er gjennomfgrt to starre
fellessamlinger med alle aktgrer fra de lokale prosjektene.

Prosjektene ble noe forsinket med anskaffelser, slik at kun to prosjekt startet inklusjon som planlagt 1.
kvartal. De gvrige startet inklusjon av pasienter i 3 kvartal. Malet om 400 pasienter innen 31.12.19 ble
likevel nadd.

4.2.5 Utvikling og utprgving av teknologiske
verktgy for a mobilisere mot ensomhet blant
eldre

Formal og hovedprioriteringer

Formalet med tilskuddsordningen er & motvirke ensomhet blant eldre ved & utvikle og utprgve teknologisk
verktay, samt gi IKT-opplaering som kan heve den digitale kompetansen. Tiltakene skal blant annet
mobilisere unge, eldre og pararende, ved for eksempel a tilrettelegge for mgteplasser. Et tiltak er kursing i
bruk av nettbrett og smarttelefon som kan bidra til at eldre opprettholder kontakt med familie og venner.

Resultatrapport 2019

I 2019 mottok fire landsdekkende frivillige organisasjoner 6 millioner kroner i tilskudd. Tilskudds-mottakerne
leerer blant annet opp eldre i bruk av nettbrett og smarttelefon, og sgker & finne fram til gode modeller for
oppleering innenfor sine organisasjoner.

I 2019 leverte Nasjonalt senter for e-helseforskning endelig evaluering for perioden 2016-2018 hvor de har
sett pa hvordan oppleering i bruk av teknologi kan bidra til & styrke eldres muligheter til & opprettholde
sosiale nettverk. Oppsummert papeker evalueringen at oppleering i bruk av teknologi kan gjere eldre mer
sosiale og mindre ensomme. Forutsetningen er at de kan fa oppfelging, ngdvendig utstyr og tilgang til
ressurspersoner med faglig og pedagogiske kompetanse. Evalueringen trekker frem betydningen av &
inkludere alle i fremtidige kurs for & forebygge at de som ikke leerer & bruke teknologiske verktay, ikke faller
utenfor.

Fotnoter

[1] Bergen, Beerum, Drammen, Stavanger, Tromsg, Trondheim.

[2] Nasjonalt senter for e-helseforskning (2019) Evaluering av virkemidlene i Nasjonalt
velferdsteknologi-program. Spredning og implementering 2016-2019[rapport].
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7
Fornyelse og innovasjon

7.1
Innovasjon

Styrke kommunenes innovasjonsevne og
bidra til at nye lgsninger utvikles, testes,
dokumenteres og tas i bruk.

Gode tjenester i fremtiden vil kreve at kommunen tar i bruk ny kunnskap og nye Igsninger. Lokalt
innovasjonsarbeid kan forega i samarbeid mellom kommuner, helseforetak, fagfolk, tienestemottakere,
kunnskaps- og forskningsmiljger, organisasjoner og/eller naeringslivet. Et av innsatsomradene til
Utviklings-senter for sykehjem og hjemmetjenester (USHT) erfornyelse og innovasjon[1].
Utviklings-sentrene er i mange regioner en ressurs for kommunene i gjiennomfgring av
tienesteutviklingsprosjekter og veileder kommunene i samveis-metodikk[2] og andre tilnaerminger som
bidrar til innovasjon og fornyelse.

Alle USHT'er har aktiviteter og prosjekter som bidrar til fornyelse og innovasjon i tienestene innenfor en
lang rekke fagomrader. Det kan f.eks. vaere tiltak som understgtter det nasjonale
velferds-teknologi-programmet, utvikling og utpraving av nye modeller og arbeidsformer for & bidra til
kompetanseutvikling og kvalitetsforbedring og & stimulere til utvikling av nye samhandlingsarenaer
gjennom f.eks. nettverksbygging og samarbeidprosjekter. Mange utviklingssentre initierer og bidrar i
utviklingsarbeid sammen med hggskoler og universitet for & utvikle nye modeller som kan styrke
kommunehelsetjenesten som laeringsarena for studenter, elever og leerlinger.

[1]For mer informasjon se hjemmesiden til USHT.

[2]Samveis er utviklet gjiennom et samarbeid mellom Helsedirektoratet og Kommunenes Sentralforbund, og
anses som en relevant metode i arbeidet med tjenesteinnovasjon i kommunesektoren.

7.2

Forsgksordning med statlig finansiering av
omsorgstjenestene

Formal og hovedprioriteringer
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Statlig styring og gremerket tilskudd til omsorgstjenesten skal bidra til likhet mellom kommuner og riktigere
behovsdekning. Det gjennomfares et forsgk i utvalgte kommuner, hvor virkemidler som statlig oppfalging
av kommunenes tildeling av omsorgstjenester, felles tildelingskriterier og gremerket tilskudd til
omsorgstjenester med aktivitetsbasert finansiering er pravd ut i 4 kommuner (modell A) og en modell med
kun gremerket tilskudd til omsorgstjenesten i 2 kommuner (modell B). (jfr. Prop.1S for budsjettaret
2016-2017, kap. 761, post 21 Omsorg 2020) Forsgket har hatt en varighet pa 3 ar fra 1.5.2016 til
01.05.2019, men er na forlenget ut 2022. Alle kommuner som tidligere har deltatt i forsgket samt de
kommunene som disse skal sl& seg sammen med har fatt tilbud om & delta videre. Forsgket innebaerer na
en felles modell for alle kommuner som deltar, med statlige tildelingskriterier og aktivitetsbasert
finansiering. | tillegg er det bebudet at 6 nye kommuner skal inviteres med fra og med 2020.
Helse-direktoratet har ansvar for & gjennomfare forsgket. Forsgket evalueres.

Resultatrapport 2019

Kommunene Lillesand, Os (Hordaland), Hobgl og Stjgrdal deltok i forsgkets modell A i 2019. Kommunenes
Selbu og Spydeberg deltok i forsgkets modell B, der midlene gis som et gremerket rundsum-tilskudd.
Forsgksordningen evalueres. | evalueringsrapporten av desember 2019 fremkommer det at kommunene i
modell A opplever at forsgket har gitt mer profesjonell tildelingspraksis og gkt kompetanse. Kommunen har
fatt bedre innsikt i egen leveranse av tjenester gjennom den aktivitetsbaserte finansieringsmodellen. Alle
kommunene som deltok i farste forsgksperiode deltar videre sammen med de kommunene som disse har
slatt seg sammen med fra 01.01.2020. Selbu kommune og Bjgrnafjorden kommune (tidligere Os og Fusa)
gikk over til ny finansieringsmodell fra og med 01.01.2020. Indre @stfold kommune (tidligere, Hobgl, Askim,
Trogstad, Eidsberg og Spydeberg) forbereder ny finansieringsmodell fra og med 01.07.2020. Utbetalingen
til kommunene i 2019 viste en gkning pa 18 prosent pga. demografisk utvikling og aktivitetsgkning.

7.3

Analyse og planlegging av helse- og
omsorgstjenestene

Formal og hovedprioriteringer

Fylkesmannen i Nord-Trgndelag og Fylkesmannen i Sgr-Trandelag fikk i 2011 i oppdrag i fellesskap &
utvikle og implementere verktay for planlegging av helse- og omsorgstjenester i et langsiktig perspektiv.
Arbeidet skulle bygge pa erfaringer gjort gjennom utvikling av standardisert elektronisk
analysemodell/planverktay, samt arbeidet med framtidige omsorgsutfordringer og utarbeidelse av lokale
veiledere for Omsorgsplan 2015. | statsbudsjettet for 2019, kap 769 post 21, ble det bevilget 1,5 mill.
kroner til Analyse og planlegging av helse- og omsorgstjenestene i kommunen.

Resultatrapport 2019

Fylkesmannen i Trgndelag har gjennom aret videreutviklet Ressursportalen[1]. Ny versjon ble lansert 3.
juni med formal & samle og tilgjengeliggjare relevant styringsinformasjon til kartlegging og planlegging av
kvalitetsreformen for eldre — Leve hele livet.

Gjennom statsbudsijettet for 2019 fikk Fylkesmannen i Trgndelag i oppdrag & tilgjengeliggjgre og spre
Ressursportal.no til resten av landet, som en del av arbeidet med Leve hele livet.
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[1]Ressursportalen er et offentlig finansiert nettsted som gir planleggere en samlet tilgang til
kunnskapskilder helt kostnadsfritt. Portalen inneholder statistikk og annen informasjon om
kvalitetsreformen for eldre sine innsatsomrader. For mer informasjon se hjemmesiden: ressursportal.no.

7.4
Bedre kvalitet

5.4.1 Noklus

Formal og hovedprioriteringer

Malet er & bedre kvaliteten og sikkerheten pa laboratorietjenestene i sykehjem og hjemmetjenesten.
Kommuner skal tilbys tilslutning til Noklus og fa oppleering.

Resultatrapport 2019

Ved utgangen av 2019 deltok 907 sykehjem i Noklus, og i lgpet av aret fikk 506 av disse ett eller flere
besgk. Det ble arrangert 326 kurs for 3412 sykehjemsansatte.

Noklus startet i 2016 et prosjekt for & kvalitetsforbedre all laboratorievirksomhet i hjemmetjenesten i tre
fylker, og dette er blitt utvidet til atte nye fylker i lgpet av arene 2017-—-2019. Malet for prosjektet er gradvis ¢
inkludere hjemmetjenesten i hele landet ved 4 tilby to ars gratis deltakelse i Noklus, slik at all
laboratorievirksomhet i hjemmetjenesten blir kvalitetsforbedret. 1 2019 ble det gjiennomfart 46 innledende
mgater og 69 besgk. Det ble arrangert 166 lokale kurs med til sammen 2114 deltakere hos deltakende
enheter i prosjektet.

5.4.2 Livsglede for eldre og
livsgledesertifisering

Formal og hovedprioriteringer

| 2013 startet en nasjonal sertifiseringsordning av livsgledesykehjem i regi av stiftelsen Livsglede for eldre.
Malet med ordningen er 8 sette aktiviteter og gode opplevelser for den enkelte sykehjemsbeboer i system.
Ordningen skal bidra til at alle sykehjem som gnsker det far oppleering, statte og veiledning til
livsgledesertifisering og annet utviklingsarbeid.

I 2017 ble navnet Livsgledesykehjem endret til Livsgledehjem for & inkludere heldagns omsorgsboliger. De
to farste omsorgsboligene ble med i 2017.

Det er lagt opp til en gradvis spredning av tilbudet i perioden 2013-2020. Mélet har vaert at minst 50
prosent av landets kommuner skal ha tilbud om livsgledesertifisering ved sine sykehjem innen 2020. |
forbindelse med rapporteringen for 2018 signaliserte stiftelsen at det med dagens ressurssituasjon ikke
ville veere mulig & n& malet om 50 prosent. Ved utgangen av 2020 er det forventet at kun 17 prosent av
landets sykehjem er sertifiserte.

Resultatrapport 2019
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Tilskuddsordningen ble eksternt evaluert i 2019. Evalueringen stgtter opp under at sertifiseringsordningen
bidrar til gkt livsglede, men uten & kunne pavise en direkte arsakssammenheng.

Videre viser evalueringen at sertifiserte og usertifiserte sykehjem jobber noe ulikt med livsglede.
Individuelle aktiviteter gjennomfgres i gjennomsnitt oftere pa sertifiserte sykehjem og trim-aktiviteter
gjennomfares i gjennomsnitt oftere pa usertifiserte sykehjem. Sertifiserte sykehjem rapporterer om relativt
stgrst forbedring i fokus pa og tilpasning til enkeltindivider, samarbeid med aktgrer i lokalsamfunnet og
bedre systemer og rutiner. Usertifiserte sykehjem rapporterer om starst forbedring i medisinbruk, bruk av
tvang og sykefraveer. Sertifiserte sykehjem oppgir at deltagelse i ordningen har fart til positive effekter,
men ogsa andre arsaker vektlegges. Prioriteringer pa sykehjemmet ser ut til & veere mer avgjgrende for
endringer og effekter enn deltagelse i ordningen.

25 nye sykehjem ble sertifiserte som livsgledehjem i 2019 og 96 ble re-sertifisert. Ved ytterligere 16
sykehjem er det satt i gang en prosess hvor malet er livsgledesertifisering. Ved utgangen av aret var totalt
antall sertifiserte sykehjem 116.

5.4.3 Bruker- og pargrendeerfaringer

Formal og hovedprioriteringer

Helsedirektoratet ble fra 2012 lovpalagt & «utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale kvalitets-indikatorer»
i trdd med ny lov om kommunale helse og omsorgstjenester. De nasjonale kvalitets-indikatorene skal veere
et «hjelpemiddel for ledelse og kvalitetsforbedring i tienesten, og et grunnlag for at pasienter kan ivareta
sine rettigheter». Nasjonale kvalitetsindikatorer skal gi informasjon om kvaliteten pa helsetjenestene
brukerne far, samt benyttes til kvalitetsstyring og kvalitetsforbedring.

Helsedirektoratet fikk i 2015 i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet a utvikle bruker- og
pargrendeundersgkelse som metode for & f kunnskap om brukeropplevd kvalitet i tienestene.
Helsedirektoratet leverte rapporten «Utvikling av nasjonale bruker- og pargrendeundersgkelser.
Kommunale helse- og omsorgstjenester» i juni 2016. Rapporten ga anbefalinger for hvordan bruker- og
pargrendeundersgkelser for kommunale helse- og omsorgstjenester kan gjennomfgres. | 2017 far
direktoratet i oppdrag & etablere nasjonale bruker- og pargrendeundersgkelser via et nasjonalt program
som skulle benytte eksisterende infrastruktur, kompetanse og fagmilja, ved a bruke bedrekommune.no.
Videre skal det veere en trinnvis utvikling av pasient- og brukerundersgkelser for helsetjenester i hjemmet,
tjenester i institusjon, tjenester i omsorgsbolig med bemanning, rehabilitering i institusjon og rehabilitering i
hjemmet. Nasjonale bruker- og pargrendeundersgkelser som skal tiene flere formal:

® [okalt forbedringsarbeid
¢ Sammenlikning mellom kommuner
® Nasjonal styring

Resultatrapport 2019

| 2017 startet bearbeiding av en eksisterende undersgkelse som benyttes av en rekke kommuner gjennom
bedrekommune.no i samarbeid med KS, Kommuneforlaget (KF) og FHI. FHI gjorde et representativt
uttrekk av norske kommuner som resulterte i at 15 kommuner fikk tiloud om & delta i pilotering av en
forbedret undersgkelse i 2018.[1] 9 kommuner deltok i piloten. Pilotundersgkelsen var avgrenset til &
omfatte mottakere av hjemmetjenester, det vil si helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand til mottakere
over 18 ar. Formalet med pilotundersgkelsen var  teste et validert spgrreskjema og metoden og for &
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danne grunnlag for & implementere forbedringene i undersgkelsesbatteriet til KF og KS som brukes av
kommunene. Validert skjema ble gjort tilgjengelig for KF slik at de kunne gjare forbedringer i
undersgkelsesbatteriet sitt og bedrekommune.no.

Piloten fikk en svarprosent pa 36. | alt fikk 51,5 prosent av informantene bistand til & svare pa
undersgkelsen. 2 prosent svarte elektronisk.

For at undersgkelsene i bedrekommune.no skal kunne gi nasjonale tall er det i dag 3 store utfordringer:

1. A gjennomfgre undersgkelsene er frivillig for kommunene

2. Gjennomfgringen er ressurskrevende for kommunene fordi mange trenger hjelp til & svare. Det
krever at kommunene rigger til et apparat for & hjelpe dem som ikke kan svare selv.

3. Selv om piloten og bedrekommune.no i sitt veiledningsmateriell skisserer gode mater & gjare det pa,
sa er det ulikt hvordan kommunene lgser det.

Resultater og erfaringer fra piloten er beskrevet i en rapport.[2] Pilotkommunene har fatt sine egne
resultater tilsendt. Resultatene gir en indikasjon pa nasjonalt niva.

5.4.4 Nasjonale kvalitetsindikatorer

Helsedirektoratet har de siste arene utviklet en rekke nye indikatorer innenfor kommunale helse- og
omsorgstjenester. Til sammen er det det nd utviklet 24 indikatorer[3] som i hovedtrekk har sitt
datamateriale hentet fra IPLOS og KOSTRA. Ny indikatorer i 2019 er bruk av antibiotika i sykehjem. tillegg
omtales her kvalitetsindikatorene for sykehjemsbeboere vurdert av tannhelsepersonell og kartlegging av
ernaeringsstatus for tienestemottakere.

Resultatrapport 2019

Bruk av antibiotika i sykehjem

I 2019 ble resultater for bruk av antibiotika i sykehjem lansert. Andel sykehjemsbeboere som fikk minst ett
antibiotikum p& maletidspunktet (mai 2019), varierte fra 2,9 prosent i Troms til 7,3 prosent i Nordland.

Infeksjonsrisikoen er hgy hos sykehjemspasienter sammenlignet med hjemmeboende eldre, samtidig som
konsekvensene av infeksjoner ofte er mer alvorlig. Dette skyldes bade sykehjemspasientenes hayere alder
og sykelighet, samt risiko forbundet med institusjonalisering. Dette ligger derfor til grunn for Nasjonale
faglige retningslinjer for antibiotikabruk i primaerhelsetjenesten.[4]

Rettighetsfestet tannhelsetilbud

Brukere av hjemmebaserte omsorgstjenester og beboere pa institusjoner har rett til regelmessig og
oppsgkende tannhelsetilbud. Beboere pa sykehjem i mer enn 3 maneder har rett til vederlagsfri ngdvendig
tannhelsehjelp p& offentlig tannklinikk. Denne rettigheten blir i varierende grad ivaretatt, og tall fra
SSB/KOSTRA viser stor variasjon mellom fylkene. Tallene er seerlig lave for pasienter i hjemmesykepleien.
For eksempel har bare 14,2 prosent av brukerne i @stfold mot 42,5 prosent i av brukerne i Hordaland fatt
dette tilbudet.

En nasjonal kvalitetsindikator[5] viser andelen sykehjemsbeboere vurdert av tannhelsepersonell siste 12
maneder. Ogsa her ser vi store variasjoner mellom fylkene. | 2018 hadde Oslo hgyest andel, med 72,7
prosent. Finnmark hadde den laveste andelen med 32,3 prosent.
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Arsakene til at s& mange brukere med rettighetsfestede tannhelsetiloud ikke far dette tilbudet, skyldes dels
liten kjennskap til rettigheten blant beboere og pargrende. Det kan ogsa skyldes at brukeren takker nei til
tilbudet, eller fortsetter hos egen tannlege. For & styrke tilbudet ble det i Hamar kommune ansatte en
tannpleier for brukere av hjemmebaserte omsorgstjenester. Dette prosjektet farte til endrede rutiner i
kommunen, samtidig som det ga gkt kompetanse og et bedre tilbud til tienestemottakerne.

Erneaering i omsorgstjenesten

Nasjonale faglige retningslinjer for a forebygge og behandle underernaering (2009) legger faringer for
ernzeringsarbeidet i hele helse- og omsorgstjenesten. En pasientgruppe som er sarbar for underernaering
er eldre. | de nasjonale retningslinjene fremkommer det at alle beboere i sykehjem/institusjon og personer
innskrevet i hiemmesykepleien, skal vurderes for risiko for underernaering ved innleggelse/vedtak og
deretter manedlig. Alternativt kan et annet faglig begrunnet individuelt opplegg fglges. For & kontrollere om
de nasjonale retningslinjene blir fulgt, er det utviklet nasjonale kvalitetsindikatorer som maler kartleggingen
av ernaeringsstatus hos eldre.

| eldrereformen Leve hele livet er et av innsatsomradene «Mat og maltider». Som ledd i & styrke det
systematiske ernaeringsarbeidet i kommunene ga Helse- og omsorgsdepartementet i tildelingsbrevet for
2019 oppdrag til Helsedirektoratet om & utarbeide et utkast til en nasjonal strategi for ernaering hos eldre
som mottar tjenester i hjem og sykehjem.

Fra og med 2017 er det publisert to nasjonale kvalitetsindikatorer for oppfelging av erneering for mottakere
av helsetjenester som er 67 ar eller eldre. En méalsetning er at alle som mottar helsetjenester i hjemmet
eller bor pa sykehjem, skal f& kartlagt sin ernaeringsstatus i lgpet av ett ar. Resultatene for 2018 ble
publisert i juni 2019.

Resultatene viser at det er stor variasjon mellom fylkene, og at det mangler rapportering pa en stor andel,
bade for hiemmeboende tjenestemottakere og for beboere pa sykehjem.

Figur 14. Andel av mottakere av helsetjenester i hjemmet som har fatt kartlagt sin ernaeringsstatus i
2018. Kommuner etter fylke.
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Forklaring: Figuren viser spredning mellom kommuner i fylket. BIa prikk (uansett nyanse) representerer en
kommune. Rad trekant viser gjennomsnitt for fylket.

Oppfelging av ernzering hos hjemmeboende viser at 15,7 prosent har fatt kartlagt sin ernseringsstatus i
lzpet av 2018. Dette er en gkning pd omtrent ett prosentpoeng fra aret fgr. Det er stor variasjon pa
fylkesniva. Hedmark hadde hgyest andel med 27,9 prosent, mens Finnmark hadde lavest andel pa 5,8
prosent.

Resultatene viser ogsa at 40,6 prosent av de hjemmeboende ikke hadde fatt kartlagt egen
erngeringsstatus, og for 17,7 prosent av beboerne var dette oppgitt 8 ikke veere relevant. For 26,2 prosent
manglet det rapportering p& om ernzeringsstatus var kartlagt. Dette er omtrent uendret fra aret far. P&
fylkesniva varierer andelen manglende rapportering fra 16,0 prosent i Sogn og Fjordane til 45,9 prosent i
Vest-Agder.

Figur 15. Andel beboere pa sykehjem som har fatt kartlagt sin ernaeringsstatus i 2018. Kommuner
etter fylke.
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Forklaring: Figuren viser spredning mellom kommuner i fylket. Bla prikk (uansett nyanse) representerer en
kommune. Rgd trekant viser gjennomsnitt for fylket.

Oppfelging av ernzering hos beboere pa sykehjem viser at 46,1 prosent har fatt sin ernaeringsstatus
kartlagt i lgpet av 2018. Dette er en gkning pa 3 prosentpoeng fra 2017. Ogsa her er variasjonen mellom
fylkene stor. 79,9 prosent av beboere pa sykehjem i Oslo hadde for eksempel blitt vurdert for
ernaeringsmessig risiko i lapet av 2018, mens andelen i Finnmark var pa kun 28,9 prosent.

Resultatene viser ogsa at 18,7 prosent av beboerne ikke hadde fatt kartlagt egen ernaeringsstatus, og for
5,0 prosent av beboerne var dette oppgitt & ikke veere relevant. For 30,2 prosent av beboere manglet
rapportering om ernaeringsmessig oppfalging. Dette er en nedgang p& omtrent ett prosentpoeng fra aret
for. P& fylkesniva varierer andelen manglende rapportering fra 14,6 prosent i Oslo til 42,1 prosent i Troms.

Nasjonal ernaeringsstrategi for eldre

Utkast til Nasjonal erneeringsstrategi for eldre ble overlevert til Helse- og omsorgsdepartementet i
desember 2019. Foreslatte innsatsomrader og tilherende mal og tiltak i strategien er basert pa innspill fra
intern workshop i Helsedirektoratet og to halvdags innspills-mgter med eksterne interessenter.
Ernzeringsstrategien er tenkt som et felles utgangspunkt for & utvikle lokale ernzeringsstrategier eller
handlingsplaner i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Strategien skal legge grunnlag for en god
0g trygg ernaeringspraksis i kommunale helse- og omsorgstjenester som bidrar til redusert risiko og
forekomst av feil- og undererneering hos eldre og et individuelt tilpasset mattilbud og gode
maltidsopplevelser for den enkelte. Malet med strategien er gjennom god ernaeringspraksis & styrke eldres
helse, forebygge sykdom og funksjonsfall og fremme egenmestring og livskvalitet samt redusere behov for
helsetjenester.

Nasjonal faglig retningslinje for forebygging og behandling av undererneering er under revisjon og var
planlagt publisert i 2019. Ferdigstillelse vil imidlertid skje farst i 2020. Arbeidet med retningslinjen ble utsatt
pa grunn av erneeringsstrategi-oppdraget.

Fotnoter

[1] Informasjon om piloten finnes her: Bedrekommune.no [hjemmeside].
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https://www.bedrekommune.no

[2] Helsedirektoratet «Pilot for en nasjonal brukerundersgkelse for de kommunale helse- og
omsorgstjenestene.

- Gjennomfering, erfaringer og resultater» [rapport] 1IS-2871.

[3] Helsedirektoratet «Nasjonale kvalitetsindikatorer: Kommunale helse- og omsorgstjenester» [nettside].

[4] Antibiotikasenteret for primaermedisin «Antibiotikabruk i primeerhelsetjenesten» [nettside].

[5] Helsedirektoratet, Kvalitetsindikator «Sykehjemsbeboere vurdert av tannhelsepersonell siste 12
maneder».
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https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/kommunale-helse-og-omsorgstjenester
http://www.antibiotikaiallmennpraksis.no/
https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/kommunale-helse-og-omsorgstjenester/beboere-p%C3%A5-sykehjem-vurdert-av-tannhelsepersonell-siste-12-m%C3%A5neder.
https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/kommunale-helse-og-omsorgstjenester/beboere-p%C3%A5-sykehjem-vurdert-av-tannhelsepersonell-siste-12-m%C3%A5neder.

6
Utviklingsarbeid utenom Omsorg 2020

6.1

Foresla modell for primaerhelseteam og
alternativer for finansiering

Formal og hovedprioriteringer

Primeerhelseteam bestar av fastlege, sykepleier og helsesekreteer. Fastlege leder teamet. Formalet med
forsgket er & fa erfaring med hvilke effekter tverrfaglig teamorganisering har for kvalitet i
pasientbehandling, samarbeid med andre tjenester og samfunnsgkonomi. Primzerhelseteam er ment &
Izse flere utfordringer knyttet til dagens fastlegeordning og det kommunale tjenestetilbudet ved & gi bedre
oppfealging og mer medisinske tjenester til de brukerne som trenger det mest:

® Brukere med psykiske helse- og/eller rusmiddelproblemer
® Brukere med utviklingshemninger og funksjonsnedsettelse
® Brukere som i medisinen omtales som «skrgpelig eldre»

® Bedre oppfelging av brukere med kronisk sykdom

® Bedre oppfalging av «darlig etterspgrrere» av tjenester

Pilotprosjektet omfatter to ulike finansieringsmodeller; honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen. Det nye
i honorarmodellen er at det er utarbeidet egne takster og egenandeler for tjienester fra sykepleier.
Driftstilskuddsmodellen er sveert ulik dagens finansieringsmodell og omfatter en hovedfinansiering gjiennom
et listeinnbyggertilskudd basert pa objektive kriterier og tilskudd basert pa kvalitet i tillegg til egenbetalinger
fra pasientene som i dagens modell.

Resultatrapport 2019

Helsedirektoratet leder pilotprosjektet som startet 1. april 2018 og var beregnet & paga i 3 ar. Det ble i 2019
besluttet & utvide prosjektet innenfor den gkonomiske rammen med to ar, tom. 31.03.23 og inkludere fire
nye fastlegesenter med ca. 20 fastleger i deltakerkommunene f.0.m. varen 2020. Disse kommer da i tillegg
til 87 fastleger i 13 fastlegepraksiser i 9 kommuner. Ved 8 av praksisene piloteres honorarmodellen og ved
5 driftstilskuddsmodellen.

Atte av lederne i pilotpraksisene har gjennomfart den nasjonale lederutdanningen for
kommune-helsetjenesten ved Bl. Pilotprosjektet evalueres i et samarbeid mellom Universitetet i Oslo, Oslo
Economics og Nasjonalt senter for distriktsmedisin. Andre delrapport ble presentert i desember 2019 og
beskriver utviklingen i fastlegepraksisene det fgrste aret. Det fremkommer av denne at det tar tid & etablere
en ny organisasjonsmodell, men at ved a fa tilfgrt sykepleier inn i fastlegepraksisene har det blitt mer
struktur og systematikk i oppfalgingen av pasientene, spesielt av pasienter med kroniske sykdommer.
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6.2
Pi

lot for oppfalgingsteam

Formal og hovedprioriteringer

Pilot for strukturert tverrfaglig oppfalgingsteam startet opp 1.september 2018 og har en varighet pa tre ar.
Deltakende kommuner er Asker, Suldal, Kinn, Steinkjer, Bg i Vesteralen og Senja. Malgruppen for
oppfalgingsteam er personer med store og sammensatte behov uavhengig av alder og diagnose. Et viktig
element i piloten er i tillegg & prgve ut et verktgy for forebyggende risikokartlegging hos fastlegene og ogséa
i lokalsykehus etter avtale.

Formalet med piloten er:

* bedre resultat for pasient og bruker, gitt personens egne mal

® bedre funksjon for pasient og bruker (malt ved funksjonsmal) og bedre egenmestring
® bedre pasient/brukeropplevd kvalitet

¢ & forebygge og/eller utsette behovet for kommunale helse — og omsorgstjenester

® & redusere antall ungdvendige sykehusinnleggelser

Som en falge av arbeidet skal kommunene som deltar fa bedre samarbeid pa tvers av fag, nivaer og
sektorer og aktiv brukerinvolvering i alle faser.

Resultatmalene for piloten er at:

* kommunene har lagt til rette for en gjennomgaende struktur som sikrer systematikk og kompetanse i
hele tjenesteforlgpet

®* kommunene identifiserer personer med risiko for helse og funksjonsfall tidlig

* kommunene har implementert strukturert tverrfaglig oppfelgingsteam som en arbeidsform pa tvers

av virksomheter, sektorer og niva
* pasienter/brukere deltar aktivt i utforming av sine tjenester, og pargrende involveres i den
utstrekning pasient/bruker samtykker til dette.

Sintef i samarbeid med NTNU og St.Olavs hospital falgeevaluerer piloten.

Resultatrapport 2019

Det er et stort utviklingsarbeid som er satt i gang i kommunene og det har tatt tid for kommunene &
forankre arbeidet i alle virksomheter og pa alle niva. Fire av kommunene har hatt kommunesammenslaing i
2019, noe som ogsa har hatt konsekvenser for framdrift og forankring av piloten.

Kommunene far oppfalging i form av prosessveiledning, nettverkssamlinger, webinar og faste statusmgater.
Verktgy for risikokartlegging er installert hos 79 fastleger og det er gjort avtale om ytterligere 15, men er sa
langt tatt i bruk i noe ulik grad. Flere kommuner har slitt med en del tekniske utfordringer i tillegg til stor
turnover av fastleger. Direktoratet for e-helse har ansvaret for avtalen med Medrave og det er et tett
samarbeid med Helsedirektoratet om oppfalging og utprgving av verktgyet i pilot. Universitetssykehuset i
Nord Norge (UNN) starter opp utprgving av verktayet tidlig i 2020.
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Sintef har levert en statusrapport (nullpunktsmaling) varen 2019 og har hatt ny runde med innhenting av
informasjon hgsten 2019. Utgangspunktet og framdriften i arbeidet varierer i de seks kommunene. Det vil
ta tid fer man kan registrere malbare endringer av oppfglgingsteam slik som effekter pa helseutfall og
tienesteomfang.

6.3

Opptrappingsplan for habilitering og
rehabilitering

Formal og hovedprioriteringer

Opptrappingsplanen for habilitering og rehabilitering, 2017—-2019, skal bidra til at kommunene settes i
stand til & gi et godt habilitering- og rehabiliteringstilbud i samsvar med befolkningens behov. Det er et mal
at kommunene pa sikt skal overta oppgaver som i dag utfares i spesialisthelsetjenesten. Det har i perioden
2017-2019 veert bevilget gremerket tilskudd til tienesteutvikling i kommunene med mal om at feltet skal
styrkes. Det er i tillegg gitt en gkning i kommunerammen med samme formal. Krav og anbefalinger i
Helsedirektoratets veileder om rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator skal legges til
grunn for utviklingsarbeidet. | tilskuddsregelverket ble det stilt krav om at kommunene innen utlgpet av
tilskudds- aret skulle ha en oppdatert plan for habilitering og rehabilitering.

Helsedirektoratet har i 2020 fatt i oppdrag & «Beskrive og evaluere effekten av opptrappingsplanen for
habilitering og rehabilitering (2017-2019), og bista i utredning og utarbeidelse av tiltak knyttet til
rehabiliteringsfeltet for & n& malene beskrevet i planen.

Resultatrapport 2019

Helsedirektoratet koordinerer oppfglgingen av Opptrappingsplanen for habilitering og rehabilitering
2017-2019. Det gremerkede tilskuddet til kommunene har veert forvaltet av fylkesmennene.
Spgrreundersgkelsen som ble gjennomfart i alle landets kommuner ved utgangen av 2017, ble gjentatt i
2019. Her ble kommunene bedt om & vurdere og angi status i egen kommune knyttet til sentrale tiltak i
opptrappingsplanen. En ser en markant gkning i andel kommuner med plan for habilitering og
rehabilitering. Mer enn halvparten av landets kommuner har mottatt tilskudd i lgpet av
opptrappingsperioden 2017-2019.

Statistikken for 2018 (KPR og NPR) kan sa langt ikke vise en styrking i trdd med malene i
opptrappings-planen. Det er en nedgang av pasienter som mottar rehabilitering i spesialisthelsetjenesten. |
kommunene er det en gkning i rehabilitering utenfor institusjon fra 2017 til 2018, men det ligger lavere enn
nivaet for 2016. Det er imidlertid en positiv arsverksutvikling for ergoterapeuter og fysioterapeuter i
kommunene (SSB, KOSTRA). Antall logopeder som utlgser refusjon har ogsa gatt noe opp fra 2017 til
2018 (KUHR).

Fylkesmennene erfarer fortsatt store variasjoner og at tilbudene ikke samsvarer med behovene til bredden
av malgrupper. De etterlyser gkt oppmerksomhet mot brukere utenfor malgruppene for
hverdagsrehabilitering, herunder de med behov for rehabilitering i institusjon og barn og unge med
habiliteringsbehov. De ser ogsa behov for & styrke kognitiv, sosial- og psykososial rehabilitering, og nevner
logopedi som et utfordringsomrade. De papeker store forskjeller mellom kommunene nar det gjelder
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koordinerende enhet, men at det pagar mye positivt utviklingsarbeid. Flere av embetene sier at de har fa
klagesaker pa habilitering og rehabilitering. Det er behov for & intensivere arbeidet med & f& bedre
kunnskap om kvantitet og kvalitet i rehabiliteringstjenestene. Det henvises for gvrig til egen midtveis-
oppsummering av opptrappingsplanen som ble oversendt Helse- og omsorgsdepartementet i november
2018 og arsrapport for statistikkaret 2018 og prosjektar 2019, oversendt i brev av 19.12.2019 med
naermere detaljer om status og utvikling.

Helsedirektoratet har utviklet e-leeringsprogram, brukerbrosjyre og informasjonsfilm om individuell plan og
koordinator.

Helsedirektoratet har startet arbeidet med evaluering av opptrappingsplanen i trdd med oppdraget fra
Helse- og omsorgsdepartementet for 2020.

6.4
Leve hele livet — en kvalitetsreform for eldre

Formal og hovedprioriteringer

Meld. St. 15 (2017-2018) Leve hele livet — en kvalitetsreform for eldre, ble behandlet og vedtatt i Stortinget
20. desember 2018, jf. Innst. 43 S (2018-2019).

Utgangspunktet for reformen er blant annet en erkjennelse av at gode lgsninger ute i kommuner,
fylkeskommuner og helseforetak i liten grad spres til andre. Reformen vil tilrettelegge for at gode, lokale
lgsningene spres og implementeres i kommunene.

Leve hele livet bestar av 25 konkrete og utprevde lgsninger pa omrader hvor det svikter i tilbudet til eldre i
dag. Lasningene bygger pa hva ansatte, eldre, pargrende, frivillige, forskere og ledere har sett fungere i
praksis. Reformen legger opp til at eldre skal fa brukt ressursene sine og dekket behovene sine i de ulike
fasene av alderdommen. Det handler om & skape et mer aldersvennlig samfunn der eldre kan leve gode liv
og delta i fellesskapet. Malgruppen for reformen er alle over 65 ar. Reformperioden er 2019-2023.

Det er i de senere arene lagt fram flere meldinger og planer for & mgte de store demografiske
utfordringene samfunnet star overfor, blant annet primaerhelsemeldingen, folkehelsemeldingen, Omsorg
2020, Demensplan 2020 og Kompetanselgft 2020. Leve hele livet bygger pé initiativ og tiltak som allerede
er satt i gang for & utsette og forhindre funksjonstap, sykdomsutvikling, fremme mestring og livskvalitet og
styrke kompetansen, kvaliteten og kapasiteten i helse- og omsorgssektoren. Tiltakene og virkemidlene i
disse meldingene og planene utgjgr fundamentet i Leve hele livet.

Resultatrapport 2019

Det er etablert et nasjonalt og et regionalt stgtteapparat for reformperioden. Formalet til stgtteapparatene
er & understatte kommunenes endringsarbeid og legge til rette for erfaringsdeling, kunnskapsutveksling og
lokalt forbedringsarbeid i reformperioden.

Det nasjonale stgtteapparatet bestar av Helsedirektoratet, KS og Senter for omsorgsforskning som

nasjonalt fagmiljg. Helsedirektoratet har i 2019 inngétt avtale med Senter for omsorgsforskning for & utvikle
og gjare tilgjengelig faglig veiledningsmateriell og gi faglig bistand pa reformens omrader.
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Oppgavene til det nasjonale stgtteapparatet er:

® Informasjonsarbeid

* Tilgjengeliggjare og spre faglig kunnskap

® Lage veiledningsmateriell

® Utvikle maleverktay og ansvar for fglge-forskning av reformen

® Gifaglig statte, veiledning og bistand til det regionale stgtteapparatet.--

Det regionale stgtteapparatet bestar av Fylkesmannen, KS regionalt og Utviklingssentrene for sykehjem og
hjemmetjenester. Fylkeskommunen og eldrerddene vil ogsa veere viktige samarbeidspartnere. For gvrig
forutsettes det en bred involvering av relevante aktgrer. Oppgavene til det regionale stgtteapparatet kan
oppsummeres slik:

®* Mobilisere og engasjere alle kommunene i sitt fylke

® Spre kunnskap om reformen — innhold og virkemidler

® Gitilbud om stgtte og veiledning til utvikling, iverksetting og evaluering av lokalt planarbeid
® Invitere til nettverkssamarbeid og erfaringsdeling mellom kommunene

Sommeren 2019 ble Ressursportalen lansert.[1] Portalen vil veere et viktig verktay for det regionale
stgtteapparatet i gjennomfaringen av dialogmgter med kommunene og et viktig grunnlag for kommunenes
egen planlegging og beslutninger. Portalen evalueres og revideres lgpende. Et viktig mal i denne
prosessen er & bidra til en gkt forstaelse av egne styringsdata og bidra til & ke den analysefaglige
kompetansen i kommuner. Pa oppdrag fra Helsedirektoratet har KS-Konsulent utviklet metode og
veiledningsmateriell til dette formalet.

Alle kommunene skal inviteres til & delta i nettverk for & dele erfaringer, bli inspirerte og laere av hverandre.
Nettverkssamarbeid kan bygges pa eksisterende kommunenettverk, ledernettverk, fagnettverk, regionale
leeringsnettverk og samarbeidsfora mellom spesialisthelsetjenesten, fylkeskommunene og kommunene.
Aktgrene i det regionale stgtteapparatet har tidligere erfaring med ulike nettverkssamarbeid og
gjennomfgring av leeringsnettverk, blant annet gjennom arbeidet med gode pasientforlgp,
pasientsikkerhetsprogrammet og velferdsteknologiprogrammet.

Det ble jobbet mye med informasjons- og kommunikasjonsarbeid i 2019, blant annet ved & etablere en
egen nettside for kvalitetsreformen for eldre — Leve hele livet[2], kvartalsvise nyhetsbrev, inspirasjons- og
fagfilmer om reformen og annet informasjonsmateriell.

Oslo Met fikk i 2019 i oppdrag & evaluere reformen. De skal levere en midtveisrapport innen 1. juni 2021.
Midtveisrapporten skal vaere et grunnlag for a vurdere ev. endret virkemiddelbruk i reformen.

Fotnoter

[1] Se hjemmeside for portalen: www.ressursportal.no.

[2] Se hjemmeside for «Leve hele livet»-reformen for mer informasjon.

6.5

Samordnet innsats for bedre pasient- og
brukersikkerhet
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Formal og hovedprioriteringer

Det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet | trygge hender 24—7 ble avsluttet ved utgangen av 2018. |
mars 2019 la Helsedirektoratet frem «Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring».
Planen har som formal & viderefgre arbeidet fra pasientsikkerhetsprogrammet og & videreutvikle en
samordnet innsats for bedre pasientsikkerhet.

Malene om feerre pasientskader, bedre pasientsikkerhetskultur og varige strukturer for pasientsikkerhet fra
pasientsikkerhetsprogrammet viderefgres i planen. Tiltaksomradene i planen bygger opp under behovet for
bedre ledelse og kultur, kompetanse, systemer og strukturer og nasjonale satsinger for & redusere
pasientskader.

Figur 16: De fire hovedomradene i den nasjonale handlingsplanen for pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring og tilhgrende tiltak er illustrert i et driverdiagram.

MAL OMRADER (drivere) TILTAK

Integrere arbeidet med pasientsikkerhet i
etablerte styringslinjer

Etablere og styrke arenaer for
deling av kunnskap og erfaring

Utvikle en kultur som tilrettelegger for
apenhetog laering

o Bygge kompetanse og kapasiteti tienestens

Redusere e

forekomsten av
pasientskader

l

KOMPETANSE
s i g Identifisere og spre oppdatert kunnskap om
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

Uik

NASJONALE SATSINGER o Utvikle, iverksette og felge opp
pé omrader med idenilisent risko og nasjonale satsinger
potensale For forbecrng

o Felge med pa utvikling av pasientsikkerhetog
kvalitetsforbedring over tid

Flere satsinger og prosjekter pa nasjonalt niva, for eksempel Leve hele livet og Gode pasientforlgp,
inkluderer pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring. Sammen med forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten er disse satsingene viktige i arbeidet med bedre pasient- og brukersikkerhet.

Utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjeneste (heretter utviklingssentrene) i fylkene har veert sentrale
i arbeidet med spredning av kompetanse og veiledning i forbedringsarbeid og pasientsikkerhet. Sentrene
fikk i tildelingsbrevet for 2019 i oppdrag & gjennomfgre laeringsnettverk i pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring. Fylkesmennene fikk oppdrag om & stgtte utviklingssentrene i dette arbeidet, samt veere
en padriver for at kommuner og helseforetak falger opp kravene i forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring.

Resultatrapport 2019

Helsedirektoratet har i 2019 arbeidet med & sikre en god oppfglging av pasientsikkerhetsarbeidet etter
pasientsikkerhetsprogrammets avslutning. Oppfglging av pasientsikkerhetsarbeidet skjer n& i den ordinzere
styringsdialogen og pa relevante dialogarenaer. Et nytt fagrad for pasientsikkerhet er under etablering.

Side 62/74



Nettsiden for pasientsikkerhetsprogrammet[1] og merkevaren | trygge hender 24—7 viderefgres, men er
under videreutvikling. Pa pasientsikkerhetskonferansen, et viktig nasjonalt matepunkt, var det rekordhay
deltakelse med 1500 personer i 2019.

Satsning pa kompetanse

Den nasjonale handlingsplanen for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring gir faringer for etablering av et
nasjonalt kompetansemiljg for disse fagomradene. Helsedirektoratet startet i 2019 et kartleggingsarbeid for
a fa bedre oversikt over pagaende og planlagte kompetanseaktiviteter, samt kommunenes vurdering av
utfordringsbildet knyttet til egen kompetansebeholdning og -kapasitet, og behov for nasjonal statte.
Resultatet av kartleggingen vil foreligge farste kvartal 2020 og vil danne grunnlag for utvikling av relevante
tiltak for & bistd kommunene i ngdvendig kompetanseutvikling innenfor pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring fremover.

I samarbeid med blant annet USHT Agder ble det i 2019 startet opp et arbeid med & utvikle en spillbasert,
digital leeringsressurs innenfor grunnleggende forbedringskompetanse. Malgruppen er alt helsepersonell i
bade spesialist- og kommunehelsetjeneste som ikke har den grunnleggende kompetansen som er
ngdvendig for & kunne delta i et forbedringsarbeid p& egen arbeidsplass. Laeringsressursen vil bli lansert
varen 2020.

Det er et stort behovet for & styrke observasjonskompetansen til de ansatte i kommunal helse- og
omsorgstjeneste. Helsedirektoratet har gitt fire utviklingssentre tilskudd til & utvikle et nasjonalt
kompetanseprogram som skal bidra til dette. Kompetanseprogrammet KlinOBS kommune vil ferdigstilles
varen 2020 og vil bidra til & sikre tidlig oppdagelse av forverret tilstand.[2]

Tiltakspakker blir til nasjonale faglige rad

| 2019 startet et omfattende arbeid med & omarbeide tiltakspakkene p& innsatsomradene i
pasientsikkerhetsprogrammet til nasjonale faglige rdd og pa den méaten integrere de i Helsedirektoratets
portefglje av normerende produkter.

Snakk om forbedring

Helsedirektoratet lanserte i 2019 Snakk om forbedring som er et digitalt dialogverktay for a vurdere status
for arbeid med pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring. Verktayet kan brukes pa ulike organisatoriske niva
og i alle deler av helse- og omsorgstjenesten. Det har i 2019 veert stor interesse fra kommuner for a ta i
bruk verktgyet og fa veiledning til oppstart og statte i implementeringsprosessen.

Leeringsnettverkene fortsetter

Utviklingssentrene har ogsa i 2019 hatt hgy aktivitet nar det gjelder gjennomfgring av leeringsnettverk
innenfor pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring. Det er seerlig omradene ledelse av pasientsikkerhet og
tidlig oppdagelse av forverret tilstand som har veert faglig fokus pa lzeringsnettverkene.

Vurdering

Helsedirektoratet har en seerlig viktig oppgave i & bidra til koordinert og samordnet innsats pa
pasientsikkerhetsomradet. Aktiviteten i 2019 tyder pa at oppmerksomhet og innsats i tienestene
opprettholdes etter avslutning av pasientsikkerhetsprogrammet. Viderefgring av merkevaren | trygge
hender 24—7, nettsiden, oppleeringstiltak og stgtte og veiledningsfunksjoner, har trolig fart til at endringen
fra program til drift ikke har veert sa stor for helse- og omsorgstjenesten.
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Mange nasjonale satsninger er rettet mot de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Dette stiller krav til
god samordning, men kan ogséa gi synergieffekter og bidra til & utvikle pasientsikkerhetsarbeidet.

En fortsatt oppmerksomhet og forsterket innsats krever at pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
prioriteres bade av ledere i hele helse- og omsorgstjenesten og nasjonalt. Pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring mé synliggjares i etablerte styringslinjer og i dialogen med aktuelle fagomrader. Det ma
dessuten legges bedre til rette for deling av kunnskap og erfaring for a lzere av hverandre pa tvers av
tjenestene, tjenesteniva og fagmiljger.

Det vil fortsatt veere behov for tiltak som sikrer tydelig ledelse innenfor pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring for & understatte kultur for dpenhet og leering, som kan bidra til at det gjennomfares
forbedringer og systematisk styrking av forbedringskompetansen hos alle ansatte.

Generelt trengs det mer kunnskap om hvor effektive ulike pasientsikkerhetstiltak er, og i hvilken grad
myndighetenes rad etterleves. Det er szerlig behov for & stryke kunnskapsgrunnlaget for
pasientsikkerhetsarbeidet i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Fotnoter

[1] Se «l trygge hender 24-7» [hjemmeside].

[2] Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester «KlinObsKommune» [hjemmeside].
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Analyse av effekter og resultater sett |
sammenheng med forskning om utviklingen i
sektoren

7.1
Analyse — Hovedtrekk

Arsrapporten for Omsorg 2020 beskriver en lang rekke tiltak som til sammen skal medvirke til en endring i
sektoren. Som det framgar av rapporten er tiltakene gjennomfart etter planen. Ut fra en slik betraktning er
derfor arbeidet i rute. Formalet med planen er & «bidra med langsiktighet i vart felles arbeid med a styrke
kapasitet, kompetanse og kvalitet i helse- og omsorgstjenestene, og fungere som et viktig
grunnlagsmateriale for kommunene i planlegging, utvikling og drift av helse- og omsorgssektoren.»

Som nevnt i innledningen endrer ikke Helsedirektoratet pa analysen som ble utarbeidet for arsrapporten for
2017. | dette kapittelet tar vi for oss noen tilleggsfunn som vi gnsker a trekke fram.

Arsrapporten Omsorg 2020 oppsummerer status for tiltakene som samlet skal medvirke til endringer i tr&d
med regjeringens plan for omsorgsfeltet 2015-2020.[1] Formalet er & «legge til rette for en langsiktig
omstillingsprosess som kan sikre nyskaping og utvikling av nye og forbedrede lgsninger i
omsorgssektoren.» Tiltakene skal bidra til & «oppfordre kommunene til & sette fornyelse og forbedring av
omsorgssektoren p& dagsorden».[2]

Dette kapittelet inngar som rapportering pa fglgende styringsparametere i tildelingsbrevet for 2019 under
kap.2.2.1. Omsorgstjenester:

® |dentifisert og analysert utviklingstrekk og endringer som skjer i sektoren, blant annet knyttet til
utvikling og bruk av ny teknologi, ny kunnskap, nye faglige metoder, kompetanse/bemanning og
utvikling av organisatoriske og fysiske rammer.

® Hvordan kunnskap om systematisk kvalitetsutviklingsarbeid i tienestene er innhentet og spredt.

Helsedirektoratet viser til analysene i de foregdende arsrapportene. Utfordringsbildet var i hovedsak
uendret. Gitt dagens organisering vil det ikke bli tilstrekkelig med kompetent helsepersonell til & ivareta
oppgavene i helse- og omsorgstjenestene framover. Det er derfor viktig at kommunene omstiller seg til nye
mater & lgse oppgavene pa. Koronaepidemien har satt kommunene pa nye prgver. Det gjenstar &
konkludere hvordan ulike kommunetyper klarer & handtere krisen, bade nar det gjelder valg av
organisering av omsorgstjenesten, satsing p& hjemmebaserte tjenester vs. institusjon mv. Krisen
aktualiserer bade helsetjenestens prioriteringer og samfunnets gkonomiske prioriteringer og handlekraft.

Helsedirektoratet vil fremheve fglgende forhold:
® Det er fortsatt mangler og ugnsket variasjon i kommunenes ivaretakelse av kvalitet og

pasientsikkerhet.
® Det er begrenset informasjon om kvalitet i de kommunal helse- og omsorgstjenestene.
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* Statistikk og indikatorer om tjenestene ma utvikles og tilrettelegges for lokal planlegging, styring og
kvalitets- og forbedringsarbeid.

* Personellressursene ma utnyttes bedre i nye arbeids- og organisasjonsformer med endringer i
kultur for samordning mellom profesjoner og tjenester.

¢ Utfordringene krever vesentlig omstilling og innovasjon i samarbeid mellom flere aktarer.

* Kommunene ma bedre sin analyse- og plankompetanse for kvalitets- og forbedringsarbeid.

Fotnoter

[1] Helse- og omsorgsdepartementet (2015)«Regjeringens plan for omsorgsfeltet 2015—-2020»

[2] Se side 5 i planen.
7.2
Kompetanselgft

Det er stor variasjon mellom kommuner knyttet til kompetanse. Det & rekruttere, beholde og utdanne
personell med rett kompetanse er avgjagrende for & ivareta tilstrekkelig kvalitet i omsorgstjenestene.

KS sin framskriving av behov for arbeidskraft i kommunene fram mot 2028 viser et behov for nesten
40.000 flere arsverk, hvorav de aller fleste vil veere innen helse- og omsorgssektoren.[1] | denne
sammenheng er det bekymringsfullt at en fierdedel av arsverk i brukerrettet omsorgstjeneste er ansatt uten
helse- og sosialfaglig bakgrunn og over 42 prosent av disse har utdanningsniva pa ungdomsskole eller
lavere.

| evaluering av Kompetanselgft 2020[2] papekes det at ansatte i mindre kommuner med stor geografisk
avstand til utdanningsinstitusjoner har starre problemer med & delta i utdanning og kompetanseutvikling
enn ansatte som jobber i kommuner naer hggskoler og universitet. Statlige tilskuddsordninger dekker kun
en liten del av kostnadene for reise, opphold og vikarutgifter. | tillegg har mindre kommuner sa fa ansatte at
de har vansker med & ta ut ansatte fra tjienestene for en periode, da de samtidig har store problemer med &
rekruttere vikarer av bade kortere og lengre varighet. | den siste delevaluering fremkommer det at faerre
sma kommuner har utarbeidet en strategisk kompetanseplan, feerre samarbeider med forsknings- og
utdanningsinstitusjoner om innovasjonsprosjekt og har faerre ansatte med master- eller
forskningskompetanse. Det er derimot ikke seerlig forskjell pd sméa og store kommuner nar det gjelder
hvorvidt de har kartlagt behovet for kompetanse i tjenestene. [3]

Helsedirektoratet har i innspill til nytt kompetanselgft foreslatt & utvikle helse- og omsorgstjenesten i
kommunene som arena for utdanning og kompetansebygging slik at utdanningene i stgrre grad enn na
benytter kommunen som praksisplass for studenter og elever. Helsedirektoratet har videre foreslatt &
styrke tilbudet av desentraliserte og deltidsbaserte utdanninger som et malrettet tiltak for rekruttering av
personell til distriktskommuner, og & gjgre videre analyser av tiltak for & styrke tilgangen pa kvalifisert
personell i enkelte kommuner.

Rambaglls rapport Strategisk kompetanseplanlegging i kommunene,[4] etter oppdrag fra
Helsedirektoratet, viser at kommuner som lykkes med strategisk arbeid for rekruttering og
kompetanseheving er preget av en gjennomgaende holdning blant ledere og ansatte om ngdvendigheten
av sammen a vurdere kompetansebehov i forhold til behovene til pasientgruppen. Dette gjagres gjennom
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systematiske kompetansekartlegginger. Ledere har en avgjgrende rolle som kulturskapere. Kommunene
gjer flere ulike grep. Blant annet har gkt fokus pa oppgaver og mindre pa profesjoner, fart til omgjaring av
stillingshjemler og rekruttering av annet hgyskoleutdannet personell enn bare sykepleiere.

Fotnoter

[1] KS (2019) «Stort behov for nye medarbeidere fremover»[notat].

[2] L. Grut m.fl. (2019) «Evaluering av Kompetanselgft 2020, delrapport II» [rapport].
[3] ibid.

[4] Rambgll (2018) «Strategisk kompetanseplanlegging i kommunene» [rapport].

7.3
Hvordan skape heltidskultur?

Andelen som jobber deltid er hgy blant helsefagarbeidere og sykepleiere, men enda mer utbredt blant de
mange ansatte uten formell helse- eller sosialfaglig utdanningsbakgrunn og som arbeider i
omsorgstjenestene.[1] Tidligere analyser har vist at deltidsbruken pavirker kvaliteten i tienesten, og hindrer
kontinuitet i arbeid med sarbare brukere. Dette vil i neste omgang ogsa bidra til & redusere de ansattes
opplevelse av tilfredshet med egen arbeidssituasjon.[2] Det ma satses sterkere pa endringer og a styrke
bemanning, kompetanseutvikling, organisasjon og ledelse for & skape en heltidskultur i helse- og
omsorgstjenestene.

Mange som jobber i helsetjenesten kombinerer flere deltidsstillinger i flere forskjellige institusjoner og
hjemmetjeneste. Epidemien i 2020 har aktualisert smitterisikoen og krav til smittevern i tjienestene. Vi har i
arbeidet med korona-krisen sett at hgy bruk av deltid kan gi gkt sarbarhet for smitte i helse- og
omsorgssektoren.

[1] Helsedirektoratet (2018) «Kompetanse og personell i helse- og omsorgstjenesten i kommunene i 2017:
Arsrapport 2017 for Kompetanselgft 2020» [rapport] 1S-2755.

[2] Kari Ingstad (red) (2016) «Turnus som fremmer heltidskultur» Gyldendal.
7.4
Personell som felles ressurs

| flere kommuner ser vi gode eksempler p& bedre utnyttelse av personell gjennom gkt fleksibilitet og
helhetlig bruk av kompetanse, turnusplaner og samarbeid mellom tjenester. Felles eierskap til pasientforlgp
og deling av kompetanse krever omstilling og kulturendring. Nye modeller for samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten star sentralt i nasjonal helse- og sykehusplan (NHSP)
for perioden 2020-2023. Der inngar ogsé utvikling av helsefellesskap for hvert av helseforetakene med
omliggende kommuner. Helsedirektoratet skal, i samrad med tjenestene, utvikle kvalitetsindikatorer og
styringsinformasjon for & understgtte helsefellesskapene.
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7.5
Kvalitet — ledelse og kultur

Endring og forbedring er krevende a fa til i praksis, og fordrer tett lederoppfalging og konstant
oppmerksomhet for & skape og opprettholde resultater. Det forutsetter en kultur preget av apenhet, hvor
feil og ugnskede hendelser anses som en kilde til lsering og forbedring, og hvor erfaringer fra pasienter,
brukere og pargrende blir innhentet og tatt i bruk.

Flere tiltak er igangsatt for & styrke ledelse og kultur i kommunene. Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten gir et godt grunnlag for kvalitetsforbedring i helse og
omsorgstjenestene, men mer kan gjares for a styrke etterlevelse av forskriftens krav i kommunene.

Ledelse og kultur er ett av fire tiltaksomrader i Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring(. Det er tidligere utviklet en egen tiltakspakke for ledelse av pasientsikkerhet, med
praktiske ledelsesverktgy for & forbedre pasientsikkerhetskulturen.

| 2019 ble verktayet Snakk om forbedring! ferdigstilt. Dette er et verktay for & vurdere status for arbeid med
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring som tas i bruk i alle deler av helsetjenesten, ogsa
kommunehelsetjenesten.

Det skal utvikles veiledningsmateriale til kommunene for & forbedre kvaliteten pa tjenestene innenfor de
omradene den enkelte kommune selv har valgt. Senter for omsorgsforskning har gjiennom
kvalitetsreformen Leve hele livet fatt i oppdrag fra Helsedirektoratet & fremskaffe kunnskapsgrunnlag for
utvikling av veiledningsmateriale/verktgy/metoder innenfor reformens fem temaomrader. De regionale
stagtteapparatene vil bidra med veiledning ut mot kommunene.

7.6
Kunnskap om variasjon

En utredning fra Telemarksforskning om sma kommuner[1], viser en utvikling der sm& kommuner (under
3000 innbyggere) har blitt mindre og stagrre kommuner har blitt starre. Dette vil utfordre prinsippet om
generalistkommuner, med gkt behov for & utvikle interkommunalt samarbeid for & handtere det
vesentligste av de kommunale oppgavene som generalistkommuner. Demografi og sentralitet er vesentlige
faktorer nar det gjelder utfordringer og muligheter for a sikre tilstrekkelig kompetanse og kvalitet i
tienestene.

De nasjonale kvalitetsindikatorene er en viktig kilde til & analysere ugnsket variasjon, og flere
kvalitetsindikatorer gnskes utviklet for de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Vi viser til kapittel 5.4.4
der resultatene for noen av kvalitetsindikatorene er omtalt.

Dagaktivitetstilbud

Helsedirektoratet har analysert kommunenes dagaktivitetstilbud for personer med demens og
personer med psykisk utviklingshemming.[2] Hensikten var & undersgke tilgang pa dagaktivitetstilbud,
og hva som kan forklare forskjeller mellom fylker og kommuner. | analysen presenteres sentralitet,
gkonomi, befolkningsstarrelse og alderssammensetning som faktorer som pavirker hvor godt kommunen
klarer & tilby tjenestene. Det vises ogsa til at kommunene som har bedre dekning for dagaktivitetstilbudet
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for disse gruppene bruker litt flere midler pa tjenestene, har litt flere utdannede arbeidstakere i sektoren, og
at de bruker en litt stgrre andel av totalbudsjettet pa disse tjenestene.

Fastlegers oppfalging

Det er den enkelte fastlege som skal ta kontakt med personer pé sin liste med behov for helsehjelp,
dersom vedkommende selv ikke tar kontakt. Helsedirektoratet har analysert data fra Kommunalt pasient-
og brukerregister for fastlegenes oppfalging overfor to grupper som antas a ha behov for en eller annen
form for oppfelging: hjemmeboende personer med demens og hjemmeboende personer med
utviklingshemming.[3]

* Av hjemmeboende med psykisk utviklings-hemming ble 85 prosent fulgt opp av fastlegen i 2018.
Samlet sett viser analysen mindre forskjeller mellom kommuner i hvor stor andel som blir fulgt opp.
Den stgrste forskjellen viste seg i andelen fastleger som deltar i tverrfaglig samarbeid. | kommuner
med mindre enn 5000 innbyggere deltok fastlegen pa tverrfaglige samarbeidsmgter for 27 prosent
av sine hjemmeboende pasienter med utviklingshemming. | kommuner med 20 000 innbyggere eller
flere, var andelen 17 prosent.

* For hlemmeboende pasienter med registret demensdiagnose ble 94 prosent fulgt opp av fastlegen i
2018. Det er stor variasjon mellom kommunene i hvilken grad fastlegen falger opp denne
pasientgruppa. Arsakene til variasjon kan veere ulik koding, ulik sykelighet og forskjeller i bruk av
institusjonsplasser. Andelen hvor fastlegen har giennomfgrt en legemiddelgjennomgang og har hatt
samtale med pargrende, ser ut til & gke med gkende kommunestgrrelse. Nar det gjelder andel
sykebesgk og andel tverrfaglige samarbeidsmgter, er andelen hgyest i gruppen med sma
kommuner.

Analyser som viser arsakene til variasjon er vesentlig for at kommunene kan iverksette tiltak. Her trengs
bade nasjonale analyser og oppfelging av indikatorene i kommunal planlegging.

Fotnoter

[1] Telemarksforskning (2019) «Utredning om sma kommuner» [rapport], TF-rapport nr. 473.

[2] Helsedirektoratet (2020) «Dagaktivitetstilbud i kommunen: For personer med demens og personer med
utviklingshemming» [rapport], IS-2885.

[3] Helsedirektoratet (2020) «Fastlegers oppfglging av sine hjemmeboende pasienter med demens»
[rapport], 1S-2882; Helsedirektoratet (2020) «Fastlegers oppfeglging av sine hjemmeboende pasienter med
utviklingshemming» [rapport], I1S-2883.

7.7

Mer kunnskap om velferdsteknologi

A sikre beerekraftige tjenester framover, krever nye arbeidsmetoder der breddekompetanse, tverrfaglig
teamarbeid, koordinering og bruk av velferdsteknologi blir viktig. Det nasjonale
velferds-teknologi-programmet har som mal & bidra til god helse og mestring i befolkningen og baerekraftige
helsetjenester i kommunene.

Velferdsteknologi innebeerer et bredt spekter av Igsninger, der ulike brukergrupper og ansatte blir bergrt.
Nye lgsninger som medisineringsstatte, lokasjonsteknologi og digitalt tilsyn er tatt i bruk av neermere 150
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kommuner gjennom programmet. Dette m& utvikles videre. Vi har kunnskap som viser at teknologi bidrar til
okt trygghet og mestring for brukerne, men vet mindre om effekten av velferdsteknologiske lgsninger for
kommunal tjenesteyting.

| regi av Forskningsradet er det gjort en kunnskapsoppsummering om digitaliseringens konsekvenser for
samhandlingen og kvaliteten pa helse-, velferds- og omsorgstjenestene [1]. Rapporten peker blant annet
pa at det er lite forskning om negative konsekvenser og langtidseffekter av digitale tjenester og om arsaker
til effekt for ulike brukergrupper. Andre aspekter som anbefales for videre studier er: «mer kunnskap om
gkonomiske effekter, samt mer kunnskap om hvorfor og hvordan de digitale tjenestene fgrer til positive
effekter — slik at lasningene kan optimaliseres bade med tanke pa brukernes behov og helsevesenet behov
for beerekraftige tjenester» (ibid. s30). Det vises ogsa til litteratur som p&peker betydningen av at det i
implementeringen trengs starre forstaelse for hva slags kompetanse som trengs blant ledere og personell
for & jobbe med lgsningene.

Velferdsteknologiske lgsninger har vaert gjennom utprgvning og spres nd i kommunene som ledd i arbeidet
med nasjonalt velferdsteknologiprogram. Vi trenger mer kunnskap om effekten av tiltakene som lgsning pa
utfordringene i kommunene. Forskning innenfor velferdsteknologiprogrammet indikerer positive effekter.
Nye malinger om utbredelse og brukereffekt er under utvikling, og vil bli sentralt i den videre oppfalgingen
av programmet.

[1] Forskningsradet (2019) «Digitaliseringens konsekvenser for samhandlingen og kvaliteten pd helse-,
velferds- og omsorgstjenestene» [kunnskapsnotat].

7.8
Hvordan styrke kommunal planlegging?

Tilbakemeldinger fra fylkesmannsembetene tyder p& at mange kommuner, saerlig mindre kommuner, har
begrenset kapasitet og kompetanse nér det gjelder analyser og planlegging av tienestene, herunder
behov, profil pa tienestene og alter-nativer nar det gjelder omsorgsplasser, hjemme-tjenester og bemanning

Riksrevisjonen undersgkelser av fylkesmennenes arsrapporter finner at det fortsatt er kommuner som ikke
utarbeider planer for & mgte de framtidige helse- og omsorgsutfordringene. Det varierer ogsa om
eksisterende planer er politisk forankret eller ikke. Delevalueringer av Kompetanselgft 2020[1], og
Rambglls rapport Strategisk kompetanseplanlegging i kommunene [2] peker pa at det foregar mye
kompetanseplanlegging pa ulike niva i helse- og omsorgstjenesten, men at fa planer er politisk forankret,
slik at utfordringsbildet trolig ikke er godt nok kjent for lokalpolitikerne.

| arbeidet med Leve hele livet — En kvalitetsreform for eldre, vektlegges analyse- og planleggingsarbeid.
Fylkesmannen i Trgndelag har p& oppdrag fra Helsedirektoratet utviklet et nasjonalt planleggingsverktgy;
Ressursportalen[3]. | ressursportalen finnes informasjon som vil veere av relevans for kommuner og
fylkesmenn for analyse og planlegging av Leve hele livet, og et mer aldersvennlig Norge. Et viktig mal er &
bidra til en gkt forstdelse av egne styringsdata og bidra til gkt analysefaglige kompetanse i kommunene.
Pa oppdrag fra Fylkesmannen i Trandelag og Helsedirektoratet har KS Konsulent utviklet metode og
veiledningsmateriell til dette formalet[4]. Veilederen er publisert via nettsiden til Helsedirektoratet og pa
Ressursportalen.

Kommunestyrene oppfordres til & sette reformen Leve hele livet pa dagsorden. | utgangspunktet er det
lagt opp til at kommunestyrene i 2020 behandler og vedtar hvordan lgsningene i Leve hele livet kan
utformes i planverk og gjennomfgres lokalt, basert pa analyse av egne utfordringer og behov.

Side 70/74



Fylkesmannen blir i oppdragsbrevet bedt om & aktivt tilby bistand til kommunene i arbeidet med langsiktig
og helhetlig planlegging knyttet til den eldre befolkningen. Det skal seerlig gis oppmerksomhet til
helsefremmende og forebyggende tiltak og tjenester, samt kapasitet, kompetanse og kvalitet i tienestene.

Et viktig utgangspunkt for & fa til vesentlige endringer er a styrke analyse- og plankompetansen i
kommunene. KS viser til samskapingskommunen som en metode for innovasjon og omstilling der
ansatte, politikere, innbyggere, frivillige og naeringsliv sammen finner ut hvordan utfordringer skal lgses[5].
For & sikre kommunale helse- og omsorgstjenester av god kvalitet er det ngdvendig med et samlet
kommunalt omstillingsarbeid, der det satses pa investering i helsefremmende og forebyggende tiltak,
utvikling av teknologi, styrking av ledelse og personell og brukerinvolvering for nye arbeids- og
organisasjonsformer.

Det er for tidlig & si i hvilken grad koronaepidemien vil f& innvirkning p4 kommunenes planlegging og
oppfelging av pagaende tiltak. Epidemien kan bidra til starre oppmerksomhet rundt planlegging og
kommunenes bruk av ressurser til & ivareta den eldre befolkningen. For andre kommuner kan epidemien
innebaere et vendepunkt som snur om pa tidligere planlagte tiltak. Kommunene ma prioritere & gi de syke
pasientene adekvat pleie og omsorg og a drive smittebegrensning, framfor planlegging av nye og
innovative tiltak.

Fylkesmennene har nylig vurdert kommunenes arbeidet med Leve hele livet i forbindelse med
koronakrisen. De merker seg at kommunene har tilegnet seg nyttig erfaring som de kan ta med seq i
etterkant av krisen. Det har veert stor aktivitet pa kartlegging og analyser og det vises til nye méater a
samarbeid pa. Frivilligheten har fatt stor oppmerksomhet og det er gjennomfgrt mange innovative tiltak for
a bedre situasjonen til innbyggerne i krisetiden. Et eksempel er tiltak rettet mot eldre og
ensomhetsproblematikk hvor de har laget digital rom for at de eldre kan «treffe» sine naermeste.

Fylkesmennene viser til at det synes som om kommunene har leert & jobbe pa andre mater, det er gjort

digitale fremskritt og det er mulig kommunene vil sitte igjen med nyttige erfaringer som bidrar til flere gode
Izsninger ogsa innenfor reformens innsatsomrader.

Fotnoter

[1] L. Grut m.fl. (2019).«Evaluering av Kompetanselgft 2020, delrapport I, del I11» [rapport].

[2] Rambgll (2018) «Strategisk kompetanseplanlegging i kommunene» [rapport].

[3] Se hjemmeside for portalen: www.ressursportal.no.

[4] Helsedirektoratet «Leve hele livet - kvalitetsreformen for eldre: Informasjons- og inspirasjonsmateriell»
[nettside].

[5] KS «Framtidas kommune» [nettside].

7.9
Videre arbeid — baerekraft og prioritering

Omtale i fijorarets analyserapport om beerekraft og prioritering er minst like viktige omrader i dag.
Koronapandemien har aktualisert prioritering som et hgyst aktuelt tema som utfordrer den kommunale
helse- og omsorgssektoren i langt sterkere grad enn det vi har veert vant til. Behovet for beerekraftige

Side 71/74


https://www.sintef.no/globalassets/sintef-digital/helse/k2020-delrapport-1-del-ii-mars-2019-jan-lg.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/tema/kompetanseloft-2025/strategisk-kompetanseplanlegging-i-kommunene.pdf
https://www.ressursportal.no/
https://www.helsedirektoratet.no/tema/leve-hele-livet-kvalitetsreformen-for-eldre
https://www.ks.no/framtidaskommune

helse- og omsorgstjenester som ivaretar bade et globalt og lokalt perspektiv og som tar hensyn til bade
den gkonomiske, sosiale og gkologiske baerekraften har na blitt aktualisert pa en ny mate. Pandemien har
synliggjort var sarbarhet og var avhengighet av andre bade lokalt, nasjonalt og globalt.

Koronaepidemien utfordrer ogs& samarbeidet mellom kommunehelsetjenesten og spesialist-helsetjenesten.
Erfaringene kan bli nyttige som grunnlag for helsefellesskapene som na er under etablering. Epidemien
legger ogsa store begrensninger pa aktivitetstiltak som innebzerer sosiale treff og samlinger. Flere eldre vil
oppleve at partner og/eller neere venner dgr. Dette kan medfare at mange vil fale seg isolerte og ensomme
som igjen kan skape behov for psykososial oppfalging fra kommunen og frivillige.

Vi har pekt pa noen utfordringer i helse- og omsorgstjenesten knyttet til at mange jobber deltid og kan ha
flere arbeidsplasser. Dette er utfordrende for pasientsikkerhet og smitteberedskap, noe som er blitt
tydeliggjort gjennom koronaepidemien. | naermeste framtid vil vi gjgre oss mange erfaringer og nyttige
leeringspunkter som kommunene og helsefellesskapene bar kunne bygge videre pad. Det vi med sikkerhet
kan se blir viktig, er betydningen av & satse pa kompetansebygging og ledelse lokalt.

Helsedirektoratet anbefaler at det satses pa desentrale utdanningstilbud, muligheter for deltidsstudier og
kommunene som lzeringsarena. Sentrale myndigheter ma bidra ved & utvikle tilstrekkelige styringsdata i
KPR og nasjonale kvalitetsindikatorer som grunnlag for lokal planlegging og forbedrings-arbeid. Samarbeid
mellom tjenestenivdene og kompetansebygging ber utvikles gjennom a styrke lokale og regionale
strukturer. Helsedirektoratet vil fglge opp dette i naert samarbeid med kommunesektoren.
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PDF-versjon av rapporten

Last ned: Omsorg 2020 - Arsrapport 2019 (PDF)
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