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Oppsummering av forskning og rapporter på omsorgsfeltet 2010
I en travel hverdag kan det være vanskelig å sette av tid til å lese alle de forskningsrapportene som Helsedirektoratet mottar innenfor de fagfelt. Spesielt er det krevende å holde seg oppdatert på de felter der en ikke har sitt hovedarbeidsfelt.
For å bidra til at kunnskap om omsorgsfeltet skal værer lett tilgjengelig når saksbehandlere og ledere har behov for dette, har avdeling omsorgstjenester laget denne kunnskapsoppsummeringen. Avdelingen har her forsøkt å samle rapporter, evalueringer og forskning vi har kommet over i løpet av 2010. I de tilfelle rapporten har et resymé er dette presentert. I noen tilfelle er resymeet for langt eller mangler. Da har vi valgt å presentere innledningen i rapporten. I tillegg finnes det en lenke til selve rapporten, slik at det er mulig å gå i dybden på problemstillingen. 
Mange av rapportene vi har samlet her er viktige som kunnskapsgrunnlag i arbeidet med Samhandlingsreformen. Denne oppsummeringen har ikke tatt mål av seg til å presentere all forskning på feltet. Dersom du oppdager at vesentlig forskning innenfor omsorgsfeltet mangler vil vi være takknemmelig for en tilbakemelding. Ta i så fall kontakt med Michael Kaurin.
Vi har valgt å ikke ta med rapporter som er utgitt av Helsedirektoratet i 2010, da vi anser at denne kunnskapen er lett tilgjengelig og godt kjent for de som jobber her. I 2009 laget vi en tilsvarende oppsummering. Lenken til den finner du her. Noen av rapportene vi presenterer i 2010 utgaven er fra 2009. De er tatt med fordi vi mener rapportene belyser temaer som er sentrale i utviklingen av omsorgstjenesten, men som vi av ulike grunner ikke fikk presentert forrige år. 
Lykke til med lesingen.
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Om utviklingen i pleie- og omsorgstjenestene 1988-2007 - all vekst i endret innretning.

Ivar Brevik  NIBR-rapport 2010:1
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Denne rapporten formidler resultater fra arbeidet med utredningsprosjektet ”Oppgaveforskyvning mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten – økonomiske virkninger og alternative finansieringsordninger”. Prosjektet er finansiert av KS.

Formålet var å utføre ”dokumentasjon og analyse av oppgave- og kostnadsforskyvninger” med sikte på å ”gi en bedre tallmessig dokumentasjon av de endringer som skjer i oppgaveporteføljen på dette området til kommunene og nærmere belyse årsaker og drivere i utviklingen og de ressursmessige konsekvensene for kommunene”.

Prosjektet skulle m.a.o. belyse både endringer som skjer mellom 1. og 2. linjetjenesten, de ressursmessige/kostnadsmessige følgene av dette for kommunene, samt faktorer som kan tenkes å påvirke denne utviklingen.

NIBR har gjennom flere år arbeidet med forsknings- og utredningsprosjekter som belyser ulike aspekter ved utviklingen av helse-, pleie- og omsorgstjenestene i Norge. Mange av disse prosjektene er beslektede i den forstand at de bygger på basiskunnskap om de samme samfunnssektorene og politikkområdene, samt at analysene i betydelig grad må hvile på det samme fundamentet av offentlig tilgjengelig statistikk og sentrale datakilder for øvrig (bl.a. spesielt viktige/omfattende surveys utført ved NIBR og andre steder). Arbeidsmåten har vært å utarbeide grunnlags- /dokumentasjonsnotater, som kan utgjøre et felles underlag for mange prosjekter, der innretning og problemstillinger vil variere og eventuelt også kreve nytt tilfang av kunnskap og data.

Analysene og framstillingen i denne rapporten er derfor til dels basert på et mer omfattende underlagsmateriale, som foreligger i form av et antall upubliserte prosjektnotater ved NIBR (jf. oversikt i kapittel 1.3).

Rapporten er skrevet av Ivar Brevik. Dag Juvkam har hatt ansvaret for utarbeidelsen av kapittel 3 og 4 og har deltatt i sluttføringen av rapporten.
De nye hjemmetjenestene - langt mer enn eldreomsorg
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Ivar Breivik NIBR-rapport 2010:2

O:\Shdir_Felles\Forskning\Omsorgsforskning og rapporter\de nye hjemmetjenestene.pdf
Utredningen Utvikling og status i yngres bruk av hjemmebaserte tjenester 1989-2007 gir i del I oversikt over utvikling i antall og dekningsgrad i institusjoner og kommunale boliger til pleie- og omsorgsformål og hovedtrekkene i hjemmetjenestenes utvikling og endret

innretning de 20 siste åra.

Særlig fokus er på kjennetegn ved brukere av slike tjenester under 67 år etter hovedårsak til hjelpebehovet og type tjeneste både i ordinære eller kommunale boliger samt utviklingen i byggingen av slike boliger og ulike kjennetegn ved beboerne her og i institusjoner samt deres og bruk av heimebaserte tjenester og grad av hjelpebehov.

I del II følger oversikt over hovedtrekkene utviklingen i ressursbruken i pleie- og omsorgstjenestene målt ved årsverk og fordelt på ulike perioder i tidsrommet 1980-2007 og separat for heimebaserte tjenestene og institusjoner etter 1988 og fram til i dag. Dernest vil vi gjøre rede for status og utvikling i åreverk i de heimebaserte tjenestene og etter hvordan de fordeler seg mellom eldre og brukere under 67 år og mellom de sistnevnte etter om hovedårsak til hjelpebehovet er utviklingshemming, psykiske lidelse eller somatisk sykdom. 

Til slutt drøftes mulige mangler ved de heimebaserte tjenestene.

Dette kort-sammendraget av resultatene er basert på sammenfatningen av rapporten (som følger). Vi holder her fram hovedfunn i to deler, knyttet til kapittel 2-5 (I)og kapittel 6-8 (II).
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Forfattere: Winfried Ellingsen, Torbjørn Hodne, Steinar Sørheim
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Denne utredningen omhandler kommunale pleie- og omsorgsoppgaver relatert til hytte/fritidsbeboelse. Utgangspunktet er at borgere som er folkeregistrert i andre kommuner har grunnleggende rettigheter til pleie- og omsorgstjenester i fritidskommunene. Vi fokuserer i utredningen på finansierings- og rekrutteringsproblematikken. 

Omfanget av fritidseiendommer er stor i Norge (ca. 420 000 i 2008) og forventes å vokse i fremtiden. Mange fritidskommuner i periferien legger til rette for en økning. Behovet for pleie- og omsorgstjenester vil også øke i fremtiden. Det er flere grunner til dette og de viktigste er: 

· Økning av sykdommer og kroniske helsetilstander 

· En aldrende befolkning (eldrebølgen) 

· Restrukturering av primærhelsetjenesten (Samhandlingsreform) 

· Økte krav til kvalitet av tjenester 

· Økt bruk av fritidseiendommer, spesielt av eldre 

· Økt bevissthet i befolkningen om rettigheter 

Det er derfor rimelig å fastslå at hyttekommunene vil oppleve økt press på ressursene for pleie- og omsorgstjenester; det gjelder både i forhold til sysselsettingsbehovet og kommunal økonomi. 

Per i dag opplever de fleste hyttekommunene denne tjenesteytelsen til fritidsbefolkningen som lite utfordrende. Det er enten ansett ikke å være et reelt problem, kommunene har ikke oversikt over behovet for fritidsbefolkningen, eller ønsker ikke å utrede dette. 75 prosent av kommunene oppgir at merkostnadene beløper seg opptil kr. 22 500 årlig. Samtidig er det store sesongvariasjoner i behovet (64 prosent av hyttekommunene) og ca. like mange kommuner har ikke nok kvalifisert personell for å dekke den økte etterspørselen. Private løsninger og vikarbyråer er veldig lite brukt og det sesongmessige behovet dekkes gjennom: 

· Vikarer fra andre land, videregående skoler 

· Full stilling for deltidsansatte i perioden 

· Full lønns ansiennitet 

· Samarbeid med utdanningsinstitusjoner 

· Interkommunalt samarbeid (ca. 40 prosent av hyttekommunene) for bedre fagmiljø 

Flertallet av kommunene svarer at de forventer et økt behov i fremtiden og vi har derfor undersøkt ulike finansieringsmodeller. 

1. Eiendomsskatt for fritidseiendommer brukes av 63 prosent av kommunene i undersøkelsen men genererer i snitt bare 2 prosent av den samlete kommuneøkonomien. Det er begrensninger på størrelsen på eiendomsskatt og synes derfor å være lite hensiktsmessig i forhold til utfordringer. 

2. Kun en kommune har søkt om skjønnsmidler for å dekke merkostnaden knyttet til disse tjenestene. Skjønnsmidler tildeles etter søknad og er avhengig av en skjønnsmessig vurdering. Som finansieringsform er skjønnsmidler administrativ krevende, gir lite stabilitet og er derfor etter vår mening lite hensiktsmessig som fremtidig finansieringsmodell. 

3. Bruk av egenbetalingsordninger er begrenset gjennom forskrift og må ses i sammenheng med brukerens inntekt. Det er en individualisert form for finansiering som generer administrative kostnader og vurderes derfor som lite hensiktsmessig som stabil fremtidig finansieringsstrategi for hyttekommuner. 

4. ¾ deler av hyttekommunene ser for seg en refusjonsordning for pleie- og omsorgstjenester mellom kommunene, slik det praktiseres på andre tjenesteområder (skole, barnevern) og i Danmark. Det er en overvekt av hyttekommuner som ønsker en refusjonsordning etter reelle kostnader, alternativt etter statlig regulativ. 

Vår anbefaling er at en refusjonsordning er en egnet finansieringsmodell for å møte fremtidige utfordringer i pleie- og omsorgssektoren for hyttekommunene.
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Ledelse og lederutdanning i kommunenes helse og omsorgstjeneste - AFI- notat:
Resultater fra en kartleggingsstudie
Arbeidsforskningsinstituttet. Karen – Sofie Pettersen

O:\Shdir_Felles\Forskning\Omsorgsforskning og rapporter\094019_Sluttnotat Ledelse samh.pdf
Samhandlingsreformen har som overordnet mål å sikre en fremtidig helse- og omsorgstjeneste som både svarer på pasientenes behov for koordinerte tjenester og på store samfunnsøkonomiske utfordringer (St.meld. nr. 47 (2008-2009)). Kommunene er gitt en betydelig plass for å realisere reformens målsettinger. I Stortingsmeldingen pekes det på nødvendigheten med en ny fremtidig kommunerolle. Den forventede behovsveksten i samlet helsetjeneste må i størst mulig grad finne sin løsning i kommunene. Nødvendig kompetanse på kommunenivå er dermed en av hovednøklene for å håndtere utfordringene som reformen representerer. Dette gjelder ikke minst ledelseskompetanse. Formålet med kartleggingen har vært å gi et faktabasert grunnlag for å vurdere utfordringer og behov tiltak for ledelse og lederutvikling i forbindelse med iverksettingen av samhandlingsreformen. I kartleggingen er ledelse og lederutvikling avgrenset til seks funksjoner. Disse funksjonene er: 

Overordnet strategisk planlegging 

Økonomistyring 

Kompetanseutvikling hos personale 

Kvalitetsutvikling 

Personlige lederferdigheter 

Gode samarbeidsløsninger mellom aktørene i helse og omsorgstjenesten 

For å kartlegge behov for ledelse og lederutvikling innen kommunal helse- og omsorgstjenester har jeg gjennomført en nettbasert spørreundersøkelse, Questback, til rådmenn i alle landets kommuner. Respondentene ble bedt om å ta utgangspunkt i sin kommune når de besvarte spørsmål om organisering ledelse og lederutvikling og vurderinger av Samhandlingsreformen. Det kom inn svar fra 212 av landets 430 kommuner, noe som gir en svarprosent på 49,3. 
Kartleggingen viser at flertallet av kommunene som inngår i kartleggingen har organisert helse og omsorgstjenesten etter prinsippet om flat struktur. Dette er i samsvar med utviklingen i kommunesektoren de siste to tiårene hvor myndighet og ansvar flyttes nedover i organisasjonen. Ansvaret for lederutvikling i kommunenes helse og omsorgstjeneste ikke er distribuert nedover i organisasjonen, men ligger hos kommunens øverste administrative ledelse. Det viser seg imidlertid at budsjettansvaret for lederutvikling i helse og omsorgstjenenesten for flertallet av kommunene er ligger hos helse og omsorgstjenesten. 

Kartleggingen antyder at ressursene som brukes på ledelse lederutvikling oppleves som utilstrekkelig for å dekke behovene som fins i sektoren. Økonomiske begrensinger kan muligens forklare hvorfor flertallet av respondentene oppgir at nåværende tiltak innen lederutvikling dekker dagens utfordringer i helse og omsorgstjenesten i middels grad. 
Til tross for at tiltak innen lederutvikling synes å være avhengig, eventuelt begrenset, av den økonomiske situasjonen i sektoren, indikerer kartleggingen at ledelse i kommunesektoren helse og omsorgstjeneste er gjenstand for tiltak og endringer. Endringene som er gjennomført, eller som er planlagt gjennomført, dreier seg i hovedsak om en omorganisering fra tradisjonell sektormodell til flat struktur, eller som en endring fra tonivåmodell til flat struktur med sektorsjef. Flat struktur fordrer en ledelsesorganisering hvor ansvar og fullmakter er flyttet nedover i hierarkiet, primært til virksomhetsledere. Organisasjonsformen krever mellomledere med oversikt over helheten og mandat til å treffe beslutninger på vegne av virksomheten. Med dette som bakgrunn er det ikke overraskende at kartleggingen viser at enhetsledere og mellomledere utgjør den viktigste målgruppene for tiltakene innen ledelse og lederutvikling. 
Kartleggingen viser at det i kommunesektoren har mye fokus på alle seks områdene som inngår i det som vi har definert som sentrale ledelsesfunksjoner (overordnet strategisk planlegging, økonomistyring, kompetanseutviking hos personalet, kvalitetsutvikling, personlig lederferdigheter og gode samarbeidsløsninger i helse og omsorgstjenesten). Flertallet av respondentene mener at alle seks områdene bør bedres de nærmeste tre årene. Til tross for inntrykket av mye fokus på ledelse og lederutvikling i sektoren vurderer havparten av respondentene kompetansen blant sine ledere innen hver av ledelseskomponentene som middels. Unntaket er komponenten ”Gode samarbeidsløsninger mellom ulike aktører i helse og omsorgstjenesten”, som flertallet av respondentene vurderte at de hadde god kompetanse på. Dette er også denne komponenten som blir trukket fram som både viktig og mest utfordrende å jobbe med i forhold til Samhandlingsreformen. Funnene viser at kommunesktorens helse og omsorgstjeneste er vel forstått med at reformens vektlegging av helhetlig organisering av helsetjenester rundt pasientforløp vil fordre bedre koordinering og samhandling rundt felles oppgaveløsning mellom ulike aktører i helse og omsorgstjenesten. Flertallet av respondentene er enige i påstanden at reformen vil føre til økt fokus på ledelse og lederutvikling i sektoren, og herunder særlig på samarbeid mellom de ulike aktørene som inngår i feltet. 
Samhandlingsreformen blir vurdert positivt av respondenten, men kanskje noe avmålt. Det er særlig respondenter som representerer mindre kommuner som fremstår som avmålt. Kartleggingen viser også at det er særlig enhetsledere som er enig i påstanden om at Samhandlingsreformen vil innebære et positivt løft for ledelse og lederutvikling i kommunens helse og omsorgstjeneste. 

Ikke overraskende er flertallet av informantene enige om at reformen vil føre til økt behov for ledelse innenfor de enkelte virksomheter/enheter innen helse og omsorgstjenesten. Dette er i tråd med reformens vektlegging av en helhetlig organisering av helsetjenester rundt pasientforløp. Dette indikerer også at reformens krav til organisering av ledelse vil være i samsvar med utviklingen i kommunesektoren i retning flat struktur, distribuert ledelse og myndiggjorte medarbeidere. 
Kartleggingen viser at det er bred oppslutning i kommunesktoren til opplæringspakke for kommunale ledere. Et flertall av respondentene ønsker at det opprettes en praktisk rettet lederutdanning på alle nivåer i helse og omsorgstjenestene. Samtidig er det mer tilbakeholdenhet til å innføre standardiserte kvalitetskrav til ledere i sektoren. Et flertall av respondentene mener fremtidens lederutvikling i kommunenes helse og omsorgstjeneste bør skje gjennom en kombinasjon av kommunale, regionale og nasjonale tiltak.
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Resymé

Vi har kartlagt bemanningen i et begrenset utvalg sykehjem og soner for hjemme¬sykepleie i Bergen, Bærum, Stavanger og Trondheim på to hverdager, én helg og to påskedager i 2009. Kartleggingen viser at den totale bemanningen er lavere i helgen og i påsken enn på hverdagene for både sykehjem og hjemmesykepleien. Andelen sykepleiere er høyest på hverdagene og andelen ufaglærte høyest i helgen. Det er en gjennomgående tendens til at total bemanning på hverdagene for både sykehjemmene og hjemmesykepleien er lavere enn planlagt, og at den i helgen og i påsken er høyere enn planlagt. 

Ser vi på forskjellen mellom planlagt og faktisk bemanning i prosent for de ulike utdanningsgruppene enkeltvis, ser vi til dels store forskjeller. For sykehjem er det konstant et negativt avvik for både sykepleiere og hjelpepleiere. For ufaglærte og bemanning med påbegynt helsefaglig utdanning er det alltid slik at det er flere av denne gruppen på jobb enn planlagt, altså et positivt avvik. For hjemmesykepleie er tendensene de samme, men mye svakere.
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Sammendrag

Bakgrunn. Innleggelser fra sykehjem til sykehus i livets sluttfase er ikke tidligere kartlagt i Norge. Hensikten var å kartlegge akutte innleggelser av sykehjemspasienter som døde innen 48 timer etter innkomst til Haraldsplass Diakonale Sykehus, Bergen. 

Materiale og metode. Undersøkelsen baseres på informasjon funnet i sykehusets pasientjournaler for perioden 1.10. 2007–30.9. 2008. Pasienter som ble innlagt fra sykehjem og døde innen 48 timer, ble inkludert. Vi analyserte samarbeidet mellom sykehjem og sykehus og om det ble gitt god palliativ behandling.

Resultater. 26 pasienter ble inkludert. Gjennomsnittsalderen var 85,3 år. Alle hadde  indremedisinske problemstillinger. 12 pasienter var tilsett av lege før innleggelse. I 14 tilfeller fulgte det et legeskriv med, i 18 et sykepleiernotat. Bestilling til sykehuset manglet i åtte tilfeller, aktuell medikamentliste i fire. Det forelå ingen dokumentert muntlig kontakt mellom institusjonene forut for innleggelsen. I sykehus ble diagnostikk igangsatt hos 24 pasienter og potensielt livsforlengende behandling ble startet hos 23. Morfin ble ordinert til 18 pasienter.

Fortolkning. Resultatene viser mangelfull tilgang til lege i sykehjem og indikerer at den medisinske kompetansen med henblikk på vurdering av kritisk syke sykehjemspasienter må styrkes. Legene ved sykehuset hadde et klart behandlingsfokus. Samarbeidet og kommunikasjonen mellom sykehjem og sykehus fungerte dårlig. Den palliative kompetansen må bedres på begge

behandlingsnivåer.
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En oversikt over systematisk oppsummert forskning

Notat juni 2010 Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
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Hovedfunn:

Vi har oppsummert den systematisk oppsummerte dokumentasjonen for effekt av alternativer til sykehusinnleggelse sammenlignet med sykehusinnleggelse for eldre og personer med kronisk sykdom.

Hjemmesykehus eller hjemmebehandling og krisehjem er de to alternativene til sykehusinnleggelse som vi fant vurdert i systematiske oversikter. Oversiktene inkluderte følgende pasientpopulasjoner: slagpasienter, personer med akutt forverring av KOLS, personer med alvorlig psykiske lidelser,

barn med diabetes type 1, personer med bronkiektasier, personer med cystisk fibrose, barn med kroniske sykdommer og en med personer med forskjellige kroniske sykdommer.

Generelt er det lav eller svært lav kvalitet på dokumentasjonsgrunnlaget for de fleste sammenligningene, og ofte mangler det dokumentasjon. Unntakene er for personer med akutt forverring av KOLS og pasienter som ellers ville blitt innlagt:

• For personer med akutt forverring av KOLS vil trolig hjemmesykehus før tilliten eller ingen forskjell i antall sykehusinnleggelser eller dødelighet ved tre måneder. Det er trolig at pasienter og pårørende foretrekker hjemmesykehus og er like fornøyd med behandlingen sammenlignet med sykehusinnleggelse.

• For personer som ellers ville blitt innlagt på sykehus men med forskjellige sykdommer vil trolig hjemmesykehus føre til liten eller ingen forskjell i dødelighet under behandlingen, ved tre måneder eller antall innleggelser. Det er trolig lavere dødelighet ved seks måneder.

• Det mangler dokumentasjon for å avgjøre effekten av alternativer til innleggelse i sykehus for eldre personer.
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Tiltak i kommunen som kan redusere behov for liggedøgn i sykehus

Notat - Litteratursøk med sortering juni 2010 
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
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Helse- og omsorgsdepartementet ga Helsedirektoratet et oppdrag med å kartlegge mulige tiltak i kommunehelsetjenesten som kan påvirke behov for innleggelse i sykehus eller redusere antall liggedøgn i sykehus. Helsedirektoratet ba Kunnskapssenteret om bistand til dette arbeidet. Dette notatet er nr to av tre delrapporter inn mot dette oppdraget.

Vi har gjort et litteratursøk av primærstudier og sortert disse i forhold til type tiltak studien beskriver effekten av. Vi valgte litteratursøk med sortering ut fra behovet om raskt svar på oppdraget. Vi ønsket med dette å kartlegge hva som finnes av forskningslitteratur omkring denne brede problemstillingen. Vi inkluderte all type metodologi, og har ikke vurdert kvaliteten på studiene. Av den grunn må vi være tilbakeholdne med å formidle om enkeltstudiers konklusjon er generaliserbar og holdbar.

Vi har ikke gjort noen evaluering av kvaliteten av studiene eller på effektstørrelsen

på de studiene som listes opp, men de er inkludert på bakgrunn av relevans i forhold til problemstillingen.
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Erfaringer og evalueringer fra prosjekter i norske kommuner med tiltak som kan redusere liggedøgn i sykehus
Notat Juni 2010  Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
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Kunnskapssenteret har fått i oppdrag fra Helsedirektoratet og Samhandlingsavdelingen i Helse og omsorgsdepartementet (HOD) å kartlegge og beskrive tiltak som kan redusere innleggelser og liggedøgn i sykehus for eldre og kronisk syke. Eksemplene skal bidra til at kommunene blir inspirert til å forme sin ”nye kommunerolle” gjennom blant annet:

 Økt satsing på forebygging, habilitering/rehabilitering og tidlig innsats.

 Utvikling av tilbud før, istedenfor og etter sykehus- /institusjonsopphold.
For Kunnskapssenteret har oppdraget medført tre ulike delprosjekt - både å lage en systematisk kunnskapsoppsummering, kartlegge litteratur, og samle gode eksempler fra tiltak i kommuner.

Dette notatet er resultatet av delprosjektet som har hatt som mål å samle og beskrive eksempler på tiltak som synes å forebygge sykehusinnleggelser og/eller reduserer varigheten av sykehusopphold for gruppen eldre og personer med kronisk sykdom. Dette samtidig som kvaliteten i tilbudet ivaretas eller styrkes.

Mens de to andre delprosjektene ser på tiltak som er publisert og tilgjengelig i forskningsdatabaser, har dette delprosjektet søkt etter kvalitetsforbedringstiltak og tiltak som ikke har blitt publisert som forskning. Bakgrunnen for oppdraget er det pågående arbeidet med Samhandlingsreformen der man søker å styrke kommunenes muligheter til å behandle pasienter, samtidig som det skal satses på forebyggende tiltak overfor risikogrupper. Kartleggingen har hatt som mål å bygge videre på det

arbeidet som er gjort i forkant av Stortingsmelding 47 (8).
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FÜRST OG HØVERSTAD ANS på oppdrag fra Kommunal og regionaldepartementet 
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Bakgrunn og mandat

Tilskuddsordningen for kommuner med høye utgifter til særlig ressurskrevende brukere har eksistert i flere år.

Fram til 2007 hadde Sosial- og helsedepartementet/Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) ansvar for denne ordingen. Fra og med 2008 er bevilgningsansvaret overført til Kommunal- og regionaldepartementet (KRD). Ordningen forvaltes fortsatt av Helsedirektoratet

Samtidig med overføring av ansvaret fra HOD til KRD ble det foretatt forenklinger i ordningen, den ble gjort mer forutsigbar for kommunene og den er styrket:

Kommunene får refundert 85 prosent av netto lønnsutgifter som overstiger 835.000 kroner (2009) til utvalgte tjenester overfor brukere under 68 år (til og med året brukeren fyller 67 år).

KRD konstaterer at kommunenes rapportering for 2008 i mars 2009, viser en økning i antall brukere som mottar ressurskrevende tjenester på 18 prosent i forhold til rapporteringen for 2007. Kommunenes refusjonskrav i ordningen har økt nominelt med 1 milliard kroner (en realøkning på 0,8 mrd. kroner) eller 30 prosent fra kommunenes rapportering for 2007 til rapporteringen for 2008. Det betyr at det har vært en betydelig økning i både antall brukere og i gjennomsnittlig tilskudd per bruker.

På denne bakgrunn ønsket departementet en undersøkelse av de bakenforliggende årsakene til økningen i antall refusjonsberettigede brukere og realøkningen i lønnsutgifter per bruker.
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Forfattere: Brit Fjæra, Tiril Willumsen, Hilde Eide
Sykepleien forskning
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Studiens bakgrunn: Dårlig oral helse hos eldre kan få store konsekvenser for deres livskvalitet og helse. I dag har eldre en tannstatus preget av kroner, broer og implantater og dette vil stille store krav til godt munnstell hos de grupper eldre som på grunn av svekket helse ikke selv kan ivareta tann og munnhygiene.

Hensikt: Hensikten med prosjektet er å kartlegge risiko hos pasientene og hindringer i pasientenes miljø som kan bidra til mangelfullt tannstell og oral sykdom.
Metode: Studien er en tverrsnittsstudie med kvantitativ tilnærming. Utvalget besto av 137 pasienter

fra 12 bydeler i Oslo. Sykepleierstudenter på 2. året ved bachelorutdanningen ved Høgskolen i Oslo intervjuet pasientene med bruk av strukturert spørreskjema som en del av sin praksis i eldreomsorg.

Risikofaktorer, hindringer og sykepleieansvar ble kartlagt.

Resultater: Tegn på risiko for tannsykdom var til stede hos 85 prosent av utvalget. Ingen av pasientene var blitt inspisert i munnhulen av hjemme tjenestens ansatte.

Konklusjon: Denne studien viser at de fleste eldre i hjemmesykepleien i Oslo har egne tenner og dermed har et stort behov for forebyggende tiltak og klinisk odontologisk behandling. Tannhelse bør få et mer systematisk og tydeligere fokus i hjemmetjenesten. Sykepleiere må endre holdninger og øke sin kompetanse, fordi tannhelse hos eldre er et sykepleieansvar.
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1. The delivery of modern health services is a complex activity which increasingly relies on multiprofessional and multi-service teamwork. The roles of different professional members of these teams can depend as much on traditional job demarcations, dating from an earlier era, as on a division of labour which maximises efficiency.
2. Health policymakers and health care managers in many countries are seeking opportunities to

increase efficiency in health care delivery by modernising the roles and mix of health professionals,

including the roles of nurses, in response to growing demands for care (driven by population ageing and the rising prevalence of chronic diseases), limited supply of doctors (in general or for certain specialties or geographic areas), and tight budget constraints. In some countries where the supply of nurses itself may be an issue, the development of more advanced practice nursing (APN) roles may also be seen as a way to increase the attractiveness and retention rates in the profession by enhancing career prospects.
3. In many countries, discussions about possible extensions in the roles of nurses take place in the

context of broader efforts to re-organise health service delivery, in particular in the primary care sector and the development also of home-based care options to reduce hospitalisations.
4. Countries are at very different stages in implementing new APN roles. Some countries, including

the United States, the United Kingdom and Canada, have been experimenting and implementing new APN roles for many decades. In the United States, the introduction of nurse practitioners, responsible for delivering a wide range of services with a high level of autonomy, dates back to the mid-1960s. In other countries, the development of more advanced practice nursing roles is still in its infancy, although some countries such as France have recently launched a series of pilot projects to test new models of teamwork between doctors and nurses in primary care and chronic disease management.
5. The subject of advanced roles for nurses remains sensitive and controversial in several countries,

leading to possible opposition among the medical profession in particular, and potential issues concerning quality/safety of care and about coordination of care. If the development of advanced practice nursing roles were to result in unintended problems in quality and coordination of care, the expected benefits in terms of increasing access to care, at lower cost, would be reduced.
6. Building on an earlier OECD study that reviewed the experience with APN roles focusing mainly

on the experience in the United Kingdom and the United States (Buchan and Calman, 2004), this study

examines recent developments in APN roles in 13 developed countries: Australia, Belgium, Canada,

Cyprus1, the Czech Republic, Finland, France, Greece, Ireland, Japan, Poland, the United Kingdom and the United States. These countries were selected mainly on the basis of their interest and willingness to provide the necessary information to carry out this study. They include countries that have a long experience in implementing APN roles, and others that are just beginning.
7. The study has four aims:

1) To review briefly the main factors driving the development of APN roles in different countries

(Part 1);

2) To describe the development of new roles of nurses in different countries, including the related

education and training requirements. The description focuses in particular on the growing roles

that nurses play in the primary care sector (Part 2);

3) To review results from available evaluations on the impacts of APN roles in terms of access,

quality and costs, to assess to what extent the initial objectives and expectations of such reforms

are being met (Part 3); and

4) To analyse the main factors facilitating or hindering the development and implementation of new

APN roles (Part 4).

8. The information contained in this study comes largely from a policy and data questionnaire

which was filled by designated national experts in the 13 participating countries in the autumn of 2009.

Additional information was also gathered through a review of the literature. Annex A to this report

provides more specific information on the development of APN roles in each of the 13 countries covered in this report. Annex B provides the list of national experts who have contributed to this study.
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Forfatter: Simen A. Steindal og Liv Wergeland Sørbye

Sykepleien forskning
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Studiens bakgrunn: Et sentralt mål for palliativ omsorg er å unngå overflytting av pasienter i palliativ fase fra sykehjem til sykehus. Likevel skjer dette relativt ofte. Få studier har utforsket faktorer som bidrar til sykehusinnleggelse. Artikkelen omhandler pårørendes vurdering av sin næres siste levedager

Hensikt: Å belyse overflytting fra sykehjem til sykehus ved livets slutt og drøfte faktorer som kan bidra til at de pårørende opplever at deres nære får en verdig død ved sykehjem.

Metode: Semistrukturerte intervjuer av nærmeste pårørende til pasienter som døde ved et sykehus.

Det ble gjort en deskriptiv innholdsanalyse av to åpne spørsmål fra intervjuskjema.

Resultater: Pårørende etter 50 (43prosent) dødsfall deltok i undersøkelsen. Tjue pårørende (40 prosent) trakk frem erfaringer og holdninger til sykehjem. Tre hovedtema gikk igjen i datamaterialet: Forventninger og tillit til personalet, pårørende som den gamles advokat og sykehuset som symbol på en verdig død.

Konklusjon: En verdig død ved sykehjem fordrer mer personell med tilstrekkelig kompetanse innen palliasjon. Det er behov for språkopplæring blant de ansatte slik at alle snakker tilstrekkelig godt norsk. God kommunikasjon mellom pårørende og ansatte er essensielt.

Hva tilfører denne artikkelen?

Funnene i undersøkelsen tyder på at pårørende ser behov for mer faglært personell, bedre norskkunnskaper og økt kompetanse innen palliasjon blant de ansatte ved norske sykehjem.
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Denne rapport handler om samarbejde mellem frivillige sociale kræfter i lokalområdet

og kommunen. Rapporten henvender sig til dig, der ønsker at blive klogere på, hvad

der kan være på spil, når to så forskellige størrelser som en lokal frivillig social

forening og kommunen vil samarbejde om en indsats for en målgruppe, de har til

fælles.

Om projektet

Rapporten er en midtvejspublikation i Udviklingsprojekt for samarbejde mellem

frivillige sociale organisationer og kommuner (herefter udviklingsprojektet), som

Center for frivilligt socialt arbejde (herefter CFSA) indledte i 2007 og som løber frem

til 2010. Udviklingsprojektet har til formål at undersøge måder, hvorpå kommuner

og frivillige sociale foreninger kan indgå i konkret samarbejde om opgaver, som kan

komme både kommune, foreninger – og ikke mindst borgere – til gavn (se bilag 1

for nærmere præsentation af projektets baggrund). I projektet deltager Gribskov,

Jammerbugt og Tønder kommuner.
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Background: Lifestyle interventions reduce cardiovascular risk and risk of diabetes mellitus, but reports on long-term effects on quality of life (QOL) and health care utilization are rare. We investigated the impact of a primary health care–based lifestyle intervention program on QOL and cost-effectiveness over 3 years.
Methods: A total of 151 men and women, aged 18 to 65 years, at moderate to high risk for cardiovascular disease, were randomly assigned to either lifestyle intervention with standard care or standard care alone. Intervention consisted of supervised exercise sessions and diet counseling for 3 months, followed by regular group meetings over a 3-year period. Change in QOL was measured

with EuroQol (5-dimensional EuroQol-5D [EQ-5D] and EuroQol-VAS [EQ-VAS]), the 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), and the 6-dimensional Short-Form 6D (SF-6D). The health economic evaluation was performed from a societal view and a treatment perspective.

In a cost-utility analysis, the costs, gained qualityadjusted life-years (QALYs), and savings in health care were considered. Cost-effectiveness was also described using the net monetary benefit method.

Results: Significant differences between the groups over the 3-year period were shown in the EQ-VAS (P =.002), SF-6D (P =.01), and SF-36 (P =.04) physical component summary but not in the EQ-5D (P =.24) or SF-36 (P =.37) mental component summary. The net savings were $47 per participant. Costs per gained QALY, savings not counted, were $1668 to $4813. Probabilities of cost-effectiveness were 89% to 100% when the amount of $50 000 was used as stakeholder’s threshold of willingness

to pay for a gained QALY.

Conclusion: Lifestyle intervention in primary care improvesQOLand is highly cost-effective in relation to standard care.
[image: image26.emf]Folkehelserapport 2010 Helsetilstanden i Norge

Rapport 2010:2 Nasjonalt folkehelseinstitutt
O:\Shdir_Felles\Forskning\Omsorgsforskning og rapporter\Helsetilstanden i Norge FHI 2010.pdf
De siste 20 årene har alle grupper her i landet – uavhengig av utdanningslengde og inntekt -

fått bedre helse, og levealderen har økt for alle. Likevel har bedringen vært større for grupper med lang utdanning og høy inntekt enn for de med kort utdanning og lav inntekt. Forskjellene er til stede gjennom hele det sosioøkonomiske hierarkiet, og gjelder både barn, unge, voksne og eldre – og både for psykisk og kroppslig (somatisk) helse.

Mye av samfunnets ressurser går til helse, og det er de kroniske sykdommene og tilstandene som er de store utfordringene. Alvorlige smittsomme sykdommer er mindre utbredt i Norge enn i de fleste andre land. Bedret hygiene, boforhold og levestandard, i tillegg til gode helsetjenester og vaksiner, har medvirket til at epidemier og alvorlige smittsomme sykdommer ikke er et stort folkehelseproblem i Norge i dag.

Dagens folkehelse er på mange måter et uttrykk for de miljøbelastningene som innbyggerne har vært utsatt for tidligere. På samme måte vil framtidig folkehelse bli formet av hvordan vi påvirkes av sykdomsfremmende og -hemmende faktorer i dag. Utendørs luftforurensning, støy og dårlig inneklima skaper helseproblemer for mange. Et tiltakende problem i forhold til en sikker og god vannforsyning er et dårlig ledningsnett fra etterkrigstiden.

Svangerskap

Mors alder ved første fødsel har lenge steget litt for hvert år. Denne trenden ser ut til å stoppe opp. Gjennomsnittsalder ved første fødsel er nå 27,5 år. Andelen med svangerskapsdiabetes ser ut til å øke. Forekomsten har steget jevnt fra slutten av 80-tallet, og spesielt fra 2006. Noe av økningen kan trolig forklares av endrede diagnostiske kriterier og økt fokus på denne tilstanden i svangerskapsomsorgen, men økningen er likevel urovekkende. Andelen gravide som røyker går ned og er nå ni prosent i gjennomsnitt, men røyking er fortsatt hyppig hos de yngste mødrene.

Barn og unge

Norske barn er stort sett friske. Spedbarnsdødeligheten er svært lav, omkring tre per 1000 levendefødte. Svært få dør i krybbedød. Antallet store nyfødte med fødselsvekt over 4500 gram økte betydelig i 1990-årene. Fra 2000 snudde utviklingen, og andelen store nyfødte er nå tilbake på ”normalt nivå” som på 1980-tallet.

Gutter er betydelig mer utsatt for skader enn jenter. Mens hjem-, skole- og fritidsulykker utgjør godt over 90 prosent av alle ulykker i aldersgruppen 0–14 år, er det mange sports- og treningsskader i alderen 15–24 år. Skader er en vanlig årsak til at barn og unge oppsøker legevakt og sykehus. Det har vært en markant nedgang i antall trafikkdødsfall de siste tiårene, likevel er trafikkulykker og andre ulykker fortsatt en av de vanligste dødsårsakene blant barn og unge.

Vi antar at om lag 70 000 barn og unge har psykiske lidelser som krever behandling. I aldersgruppen 6–12 år er to av tre med diagnostiserbare psykiske lidelser gutter, og hyperaktivitet, konsentrasjonsvansker og atferdsforstyrrelser dominerer. I ungdomsårene er mange plaget med symptomer på angst og depresjon, flere jenter enn gutter. Mange barn og unge bruker legemidler, i hovedsak antibiotika, smertestillende midler og midler mot astma og allergi.

Tannhelsen hos barn og unge er i hovedsak god. I 2008 hadde nesten 80 prosent av femåringene

og nesten halvparten av 12-åringene helt kariesfrie tenner. Andelen har steget jevnt de siste 25 årene.

Røyking blant ungdom går ned, derimot er det stadig flere unge som bruker snus. Andelen barn som utsettes for passiv røyking, har gått ned i takt med nedgangen i andelen voksne røykere.

Unge voksne drikker stadig mer alkohol, og alkoholforbruket har økt blant studenter, mer hos kvinner enn hos menn. Blant yngre ungdom er det imidlertid tegn til at alkoholforbruket faller. Barn er mer fysisk aktive enn ungdom og voksne. 80-90 prosent av niåringene fyller anbefalingene om minst 60 minutters daglig fysisk aktivitet. Blant 15-åringene er andelen rundt 50 prosent.

Rundt 15 prosent av 8-9-åringer og 15-åringer har overvekt eller fedme, hvorav fedme utgjør under fem prosent. Dette er på nivå med øvrige nordiske land.

Voksne

Det er stadig færre som dør før pensjonsalderen, noe som i stor grad kan forklares av nedgangen i dødelighet av hjerte- og karsykdommer. Likevel er det mange i yrkesaktiv alder som mottar uførepensjon – vel ti prosent i 2009. I tillegg mottar en betydelig andel sykepenger i kortere eller lengre perioder. Kroniske smerter og psykiske lidelser er viktige årsaker til disse høye tallene og fører til mange tapte arbeidsår. Til enhver tid rapporterer rundt 30 prosent av den voksne befolkningen kroniske smerter. Forekomsten øker med alderen, og kvinner er mer utsatt enn menn. 
Angst og depresjon er sammen med rusmisbruk og -avhengighet de vanligste psykiske lidelsene. Cirka fem prosent av befolkningen er alkoholavhengige. Støtte fra familie, venner og kolleger er viktig både for psykisk og somatisk helse. De som ikke har en nær fortrolig, har høyere dødelighet, særlig av hjerte- og karsykdommer. Gode sosiale nettverk både i bomiljøet og på jobb er også viktig for å beholde en god helse. Lite sosial støtte reduserer evnen til å mestre påkjenninger, og har også en direkte negativ effekt på livskvalitet og helse.

Røyking er den enkeltfaktoren som har sterkest negativ innvirkning på flere store folkesykdommer.

Tidligere røykevaner er årsaken til at lungesykdommen kols øker, og til at lungekreft øker sterkt hos kvinner. Røyking øker også risikoen for hjerte- og karsykdommer og flere andre kreftformer enn lungekreft. Hvert år dør cirka 6700 personer av røyking, og hver av dem har i gjennomsnitt tapt 11 leveår. I de voksne aldersgruppene er det fortsatt en høy andel som røyker, særlig i grupper med kort utdanning og lav inntekt. Ulike røykevaner kan forklare en stor del av de sosiale ulikhetene i helse.

Forekomsten av fedme og type 2 diabetes øker, men det er nå tegn til at økningen i fedme ikke er like sterk som tidligere. Manglende fysisk aktivitet er en viktig risikofaktor både for type 2 diabetes og for andre kroniske sykdommer. I den voksne befolkningen er det bare én av fem som fyller anbefalingen om minst 30 minutter daglig fysisk aktivitet. Når det gjelder kosthold, får vi fortsatt i oss for mye sukker, salt og mettet fett. Dagens kosthold gir derimot stort sett tilstrekkelige mengder av næringsstoffer, bortsett fra D-vitamin og folat.

De siste årene har vi også fått mer kunnskap om helsen til flyktningene og andre innvandrere i Norge. En del av dem kommer fra land hvor sykdomsbildet er forskjellig fra det vi finner i Norge. Annerledes kosthold, ny bakterieflora og stress knyttet til integreringen i det nye samfunnet kan øke risikoen for sykdommer. Men enkelte grupper innvandrere har også kulturelle helsefordeler ved at færre bruker tobakk og rusmidler enn majoritetsbefolkningen.

Eldre

Stadig flere opplever en høy levealder, og det er foreløpig ikke tegn til at økningen i levealder skal stoppe opp. Bedre medisinsk behandling og endringer i levevaner har medvirket til det. Høyt forbruk av legemidler kan på den ene siden lindre plager og utsette alvorlige sykdomsepisoder. På den andre siden kan bruk av mange legemidler samtidig øke risikoen for feilbruk og bivirkninger. Blant personer over 70 år bruker en av fem mer enn ti ulike legemidler samtidig, deriblant potensielt vanedannende legemidler.

Alder er en viktig risikofaktor for kreft, og med økningen i antall eldre i befolkningen, vil antall personer med kreft øke. Forekomsten har økt de siste tiårene, dels også fordi risikoen for å få kreft har økt. Bedre diagnostisering har dessuten ført til at vi oppdager kreft tidligere enn før, og at vi også oppdager flere tilfeller enn før.

Demens er også en sykdom der alder er en viktig risikofaktor. Én av fire eldre over 85 år rammes. Siden levealderen øker, vil flere trenge behandling for demens i framtiden. 

Hjerte- og karsykdommer utgjør totalt omtrent 35 prosent av alle dødsfall hvert år og er fortsatt den hyppigste dødsårsaken i aldersgruppene over 65 år.

De nærmeste tiårene vil en stor gruppe eldre trenge behandling for svekket helse, samt hjelp på grunn av funksjonsnedsettelse. Samtidig vil vi ha en stor gruppe friske eldre med god daglig funksjonsevne, til tross for en eller flere kroniske sykdommer. Dagens eldre har bedre egenvurdert helse og bedre funksjonsevne enn tidligere.
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Våren 2009 utarbeidet Avdeling for Samhandling og Divisjon psykisk helsevern i samarbeid med kommunene i Øvre Romerike, en søknad til Helsedialog med formål å få etablert et prøveprosjekt for gjensidig hospitering innen fagområdet psykisk helsevern/helsearbeid og rus. 
En gjensidig hospiteringsordning vil være et av flere tiltak for å bidra til bedre samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Se vedlegg 1.

Ahus HF fikk i mars d.å. tilsagn på kr. 300 000,- i støtte til dette prosjektet fra Helsedialog, og prosjektleder ble ansatt i 60 % stilling f.o.m. 1.5.2009.
Denne sluttrapporten er prosjektets overlevering til prosjekteier, direktør Trond Olav Rangnes, Divisjon psykisk helsevern, Ahus HF.

Hensikten med denne rapporten er å gi:

• En kortfattet oversikt over hvordan prosjektet er gjennomført i forhold til milepælsplan, leveransekrav, budsjett og målsettinger i prosjektets mandat.

• En oppsummering av evalueringer og sentrale forbedringsområder fra hospitanter og hospiteringssteder fra prøveperioden februar-mars 2010.

• Prosjektets anbefalinger og leveranser i forhold til eventuell idriftsetting høsten 2010.
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Abstract: We analyse the future household status of elderly men and women in Norway. An important finding is that men and women aged 80+ are less likely to live alone in the future, and more often with a partner. The level of mortality, the mortality sex gap, union dissolution at young and intermediate ages, and entry into and exit from institutions for the elderly are possible determinants for this new trend. We use the macro simulation program LIPRO to simulate the household dynamics in Norway to 2032, and investigate the demographic reasons for the increased likelihood of living with a partner among Norwegian elderly. Mortality plays an important role, but part of the trend is already embodied in the household structure of the current population.
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 Bjørn Gabrielsen, Berit Otnes, Brith Sundby og Pål Strand

Statistisk sentralbyrå
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Den nye versjonen av IPLOS inneholder noen opplysninger som er nye i forhold til tidligere, blant annet om man har behov for bistand/assistanse etter sosialtjenesteloven §4-2a. I tillegg er det gjennomført en endring i måten opphold i bolig rapporteres. Fordi den nye versjonen ble introdusert for kommunene mot slutten av året, er de nye opplysningene ufullstendig rapportert, og det presenteres derfor ikke resultater for disse. Det er planlagt nytt uttak og innsending av data for 2009 i november, og presentasjon av endelige resultater tilknyttet publisering av KOSTRA i mars 2011.
Det har vært en økning i antall mottakere av pleie- og omsorgstjenester i perioden 2007-2009 på 5 prosent. Sammensetningen av mottakerne etter alder, kjønn og bistandsbehov har ikke endret seg nevneverdig. Men blant de som har langtidsopphold i institusjon, har det vært en økning i andelen som har omfattende bistandsbehov. Mottakere av hjemmesykepleie og praktisk bistand med omfattende bistandsbehov er blitt tildelt et økende antall timer med hjelp per uke i perioden

2007-2009. Det kan se ut som kommunene i stadig større grad satser på å gi mye hjelp til de som trenger det mest.

Yngre mottakere av hjemmetjenester (under 67 år) får hjelp i flere timer per uke enn mottakere som er 67år og eldre. Dette har sammenheng med at de eldre med størst bistandsbehov i stor grad får hjelp i form av en institusjonsplass, mens det er en målsetting at unge med stort bistandsbehov i størst mulig utstrekning skal få hjelp i eget hjem.

Bistandsbehov er beregnet på grunnlag av opplysninger om i hvilken grad mottakerne har behov for assistanse i forhold til 13 ulike aktiviteter i dagliglivet.
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Siv Magnussen  Høgskolen i Gjøviks rapportserie, 2010 nr. 4
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Høgskolen i Gjøvik, Senter for omsorgsforskning, Østlandet har etter oppdrag fra Lillehammer kommune gjennomført en studie som beskriver pasienter, pårørende, hjemmetjenesteledere og fastlegers erfaringer med bruk av Kom‐Ut senger.

I perioden mai 2008 til desember 2009 har det, som en del av prosjektet Kom‐Ut, vært etablert inntil fire Kom‐Ut senger ved geriatrisk seksjon på sykehuset i Lillehammer. Kom‐Ut sengene har vært et lavterskeltilbud til kronikere og eldre med multifunksjonssvikt. I prosjektperioden har Sykehuset hatt det totale behandlings‐ og driftsansvaret for disse sengene, mens kommunen har hatt ansvaret for inntaket av pasienter, utskriving og koordinering, samt bidratt med finansiering av sengene.
Gjennom intervjusamtaler med til sammen 28 personer (Ti pasienter, seks pårørende, tre hjemmetjenesteledere og åtte fastleger) belyser denne rapporten hvilke betydning bruk av Kom‐Ut seng har hatt for disse personene med utgangspunkt i Kom‐Ut sengenes målsetning:

•Utredningen skal gi en helhetlig vurdering av pasienten

•Benyttes til eldre pasienter med funksjonssvikt og uklare, sammensatte sykdomsbilder på et tidlig tidspunkt

•Informere/involvere pasient/pårørende for å bidra til aksept til å mestre helsesvikt og funksjonstap bedre

•Skape arena for kompetanseutveksling (Forprosjektrapport Kom‐Ut, Mandat Kom‐Ut Sengene)
Studien viser at pasientene stort sett er fornøyd med oppholdet i Kom‐Ut seng. De sier de ble godt ivaretatt på sykehuset og at det å vite at de var grundig undersøkt av spesialister gjorde at de følte seg tryggere og dermed kunne mestre sine helseplager bedre etter oppholdet. Halvparten av pasientene sier også at de tror behandlingen de fikk på sykehuset har hjulpet.
De aller fleste pårørende gir i helhet uttrykk for å ha gode erfaringer med Kom‐Ut sengene. Noen sa at de som pårørende hadde forventet at de skulle bli mer involvert i det som skulle skje på sykehuset. Flere av de pårørende sa også at samhandlingen mellom sykehuset og hjemmetjenesten burde kunne bli enda bedre.
Hjemmetjenestelederne vi snakket med beskriver bruk av Kom‐Ut senger som vellykket hvis man tar med i betraktningen at dette er ”nybrottsarbeid” som det vil ta tid å utvikle. De er særlig opptatt av at de sammen med sykehuspersonalet må jobbe for en enda bedre forståelse for hverandres hverdag. Med Kom‐Ut seng prosjektet mener de at de har kommet et stykke videre og at dette er en farbar vei å gå for å nå målet om en mer helhetlig vurdering av denne pasientgruppen, samhandling og kompetanseutveksling mellom dem og sykehuset. De kunne alle ønske at Kom‐Ut sengene kunne bli et permanent tilbud.
Også fastlegene vi snakket med har generelt sett gode erfaringer med bruk av Kom‐Ut sengene. De påpeker imidlertid at det at det ”til stadighet” startes opp prosjekter som etter kort tid avsluttes gjør at de sliter litt med å finne motivasjon for å engasjere seg fullt ut. Legene påpeker i denne sammenhengen at dette prosjektet varte for kort til at de kan si at de nådde målsetningen. I likhet med hjemmetjenestelederne mener likevel også legene at prosjektet har medført at de har kommet et stykke videre når det gjelder både tilbud om helhetlig vurdering av denne pasientgruppen, samhandling og kompetanseutveksling mellom dem og sykehuset.
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Sissel Hovik, Inger Marie Stigen, Morten Blekesaune og Ståle Opedal
Samarbeidsrapport NIBR/NOVA/IRIS 2010
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Kvalitetskommuneprogrammet er et samarbeid mellom Kommunal- og regionaldepartementet, Helse- og omsorgsdepartementet og Kunnskapsdepartementet, KS og forhandlingssammenslutningene Akademikerne, LO-kommune, YS-kommune og UNIO. Programmet har som mål å bedre tjenestekvaliteten og redusere sykefraværet i kommunene. Programmet skal særlig fokusere på dialogen eller møtet mellom kommune og innbygger. Programmet har dessuten et eksplisitt fokus på å jobbe for å bedre kommunenes omdømme.

Samarbeid og læring i nettverk er viktige arbeidsformer i programmet, både sentralt og lokalt. Det er en forutsetning om deltakelse både fra politikere, administrativ ledelse og representanter for ansatte i det lokale programarbeidet.

I denne rapporten presenteres resultatene fra en evaluering av programmet, gjennomført 2008 - 2009. Evalueringen bygger på spørreundersøkelser til prosjektlederne i kvalitetskommunene og til medlemmer av de lokale styringsgruppene og prosjektdeltakere i et utvalg av deltakerkommunene.

Evalueringen bygger videre på intervjuer med medlemmer av administrativ styringsgruppe for programmet, intervjuer og dokumenter fra fire pilotkommuner, data om sykefravær fra KS’ PAI-register, rapportering fra deltakerkommuner, programsekretariatets prosjektdatabase og programdokumenter.
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Nordisk kvalitetsmåling i sundhedsvæsenet

Nordisk Ministerråd, København 2010

TemaNord 2010:572
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De nordiske lande har enestående muligheder for måling og overvågning af kvaliteten af sundhedsvæsenets ydelser, idet alle lande løbende ind-samler data i sundhedsregistre.

Nordisk Ministerråd iværksatte i forlængelse heraf i foråret 2007 et projekt, som skulle videreudvikle fælles kvalitetsindikatorer indenfor sundhedsvæsenet med henblik på formidling, sammenligning og bench-marking mellem de nordiske lande. Projektet omhandler:

- Nordiske generiske og sygdomsspecifikke kvalitetsindikatorer

- Nordiske kvalitetsindikatorer for tandpleje

- Nordiske patientsikkerhedsindikatorer

- Nordisk kvalitetsmåling af patienterfaringer

Målgruppen for arbejdet er nordiske borgere, politikere, sundhedsperso-nale og myndigheder og formålet er, at de nordiske lande kan indhente oplysninger om sundhedsvæsenets ydelser indenfor og på tværs af lande-ne.

Denne rapport dokumenterer, at det er muligt at indhente fællesnordiske data på sundhedsydelser, og at der er et stort potentiale for fortsat måling og monitorering af sundhedsvæsenets ydelser i de nordiske lande fremover. På en række områder er der behov for en betydelig indsats for at sikre datakvaliteten og herunder validitet og tilvejebringelse af tidstro data på en række områder. 

Der er imidlertid ingen tvivl om, at de nordiske lande i betydeligt om-fang kan bidrage til den internationale  udvikling på dette område

Det anbefales i rapporten, at der på områder, hvor der findes robuste data i relation til de valgte kvalitetsindikatorer, løbende offentliggøres kvalitetsdata i NOMESCO' regi, og at der gennem Nordisk Ministerråd etableres projekter, der videreudvikler og konsoliderer det fællesnordiske arbejde med kvalitetsindikatorer.
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Notat Litteratursøk med sortering April 2010
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
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Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Hagenutvalget, Kommuneavdelingen i Helse- og omsorgsdepartementet å utføre et systematisk litteratursøk med påfølgende sortering.

Metode

Vi utarbeidet et systematisk litteratursøk etter omsorgsforskning i Norge. Det ble søkt i Ovid MEDLINE, Ovid Nursing Database, EMBASE, PsycINFO, British Nursing Index and Archive, Cochrane Library, CRD Databases, SveMed. Hilde H. Holte og Gunn E. Vist gikk uavhengig av hverandere gjennom identifiserte publikasjoner/referanser og vurderte relevans i forhold til inklusjonskriteriene.

Resultater

Søket identifiserte 2710 unike referanser. Vi leste gjennom titler og abstrakt uavhengig av hverandre og vurderte om dette var forskning som gjaldt pleie og omsorg og satt igjen med 588 referanser. Vi la vekt på at intervensjonen skulle berøre feltet omsorgsforskning, og skulle ikke være behandlingsforskning eller forskning som knyttet seg til utvikling av en fagdisiplin. Grenseoppgangene mellom disse områdene er vanskelig. Med tanke på den tidsrammen vi hadde for prosjektet var oppdragsgiver klar på at vi skulle heller inkludere for mange enn for få.

Referansene er sortert i fire hovedgrupper; Internasjonale sammenligninger eller betraktninger: Forvaltning: referanser hvor norske forhold er sammenlignet med tilsvarende forhold i minst et annet land, eller betraktninger om norsk pleie- og omsorg i forhold til internasjonale forskjeller eller vurderinger, referanser som berører hele sektoren på en eller annen måte sortert, som økonomiske analyser, beregninger av hvem som trenger pleie- og omsorgstjenester, rekruttering av personell, organisering av tjenester både på institusjonsnivå og for ulike grupper av ansatte, 
Brukergrupper: omfatter de viktigste gruppene vi har identifisert, enten fordi det er grupper som er store innenfor pleie- og omsorgssektoren, som hoftebruddspasienter og demente, eller fordi de er unike og ulike som barn, ungdom og døende, samt at vi forsøkt å skille det som spesifikt retter seg mot eldre og det som omtaler pasienter noe mer generelt, og Betydning for ansatte. Både for referansene om flere av brukergruppene og med fokus på de ansatte har antallet referanser vært stort, og vi har ytterligere sortert etter om dette har vært knyttet til hva som skjer i pasientens hjem eller på sykehjem.
Utskrivningsklare pasienter – Hvem er de og hvor hører de hjemme?

Tor Øystein Seierstad, Arne Morten Holmeide, Morten Eimot
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En analyse/studie initiert av Norsk Sykepleieforbund og gjennomført av Analysesenteret AS
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Et av hovedgrepene i Stortingsmelding 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen, Rett behandling – på rett sted – til rett tid, er å etablere nye økonomiske insentiv i helsetjenesten. Insentivene skal bidra til gode pasienttilbud og kostnadseffektive løsninger, i tillegg til å stimulere kommunene til å etablere lokale tilbud og bidra til at spesialisthelsetjenesten kan utvikles i en enda tydeligere spesialisert retning.   

Stortinget har vedtatt at det skal være kommunal betalingsplikt fra første døgn pasientene er utskrivningsklare, fra 2012. Målet er å stimulere kommunene til å ta et større ansvar for de pasientene som spesialisthelsetjenesten definerer som medisinsk utskrivningsklare. 

Norsk Sykepleierforbund (NSF) har engasjert Analysesenteret AS for å få mer kunnskap om de utskrivningsklare pasientene. Hvem er de og hvorfor blir de liggende på sykehuset? Er utskrivningsklare pasienter en så stor utfordring for helsetjenesten som det gis inntrykk av?

Denne rapporten inneholder en kvantitativ og en kvalitativ analyse av begrepet utskrivningsklar pasient. Første del er en kvantitativ analyse av data innhentet fra samtlige helseforetak og en gjennomgang av tilgjengelige data i Norsk Pasientregister. Den kvalitative analysen beskriver hvordan de som arbeider i helsetjenesten, både i 1. og 2. linjen, opplever fokuset på utskrivningsklare pasienter og hvilke forslag de har til gode løsninger for pasientene. 

Tallmaterialet viser at mer enn 97 % av alle utskrivninger skjer til det tidspunktet spesialisthelsetjenesten fastsetter. Hovedårsaken til at 3 % av utskrivningene blir forskjøvet i tid er at pasientenes funksjonsnivå er blitt så redusert at de ikke kan skrives ut til det omsorgsnivået de ble skrevet inn fra. De aller fleste er gamle som har behov for sykehjemsplass eller avansert hjemmesykepleie. 

Utskrivningsklare liggedøgn utgjør ca. 4 % av samlede antall liggedøgn i somatiske sykehus. I løpet av de siste tre årene er gjennomsnittlig ventetid for utskrivningsklare pasienter gradvis redusert, fra 5,35 dager i 2007 til 5,12 dager i 2009. Liggedøgnene for utskrivningsklare pasienter er tilsvarende redusert fra 449 724 i 2007 til 419 766 i 2009. 

Det er stor vilje hos de ansatte, både i 1. og 2. linjen, til å samarbeide for å oppnå gode pasientresultater og at sykehussengene brukes riktig og effektivt. Det har alltid vært samhandling mellom sykehusene og kommunene, men nå har det fått økt oppmerksomhet fordi utskrivningsklare pasienter har fått et økt politisk fokus. 

Rapporten avdekker at utskrivningsklare pasienter er et symptom på at kommunene er underdimensjonerte både i forhold til kapasitet og kompetanse. I tillegg mangler det elektroniske kommunikasjonsløsninger. Informantene fortalte at flere av de utskrivningsklare liggedøgnene kan være forårsaket av at saksbehandlingen foregår pr. postgang.

Kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter bygger på en forståelse av at det er ineffektivt å ha utskrivningsklare pasienter i sykehussengene. Hvis det forventes at kommunene, til enhver tid, skal kunne ta imot alle typer pasienter må de bygge opp en overkapasitet. Rapporten viser at det bare er 3 % av utskrivningene som blir forskjøvet i tid. Etter vårt syn er det urealistisk at det ikke vil være pasienter som venter på individuelt tilpassede tilbud som det kan ta tid å etablere. 


NSF mener at innføring av kommunal betalingsplikt fra første døgn vil gi økt byråkrati og ikke bidra til å løse hovedutfordringene, å øke kapasiteten og kompetansen i kommunene. Helsepersonellets erfaringer ved innføring av dagens betalingsordning (betaling kan kreves fra 10 dager etter at kommunen skriftlig er varslet om at pasienten er utskrivningsklar) var at kommunene ga de utskrivningsklare pasientene sykehjemsplass foran hjemmeboende med stort behov for institusjonsplass. Kommunal betalingsplikt fra 1. dag vil forsterke den utviklingen ytterligere. Det kan både føre til at de sykeste gamle med behov for spesialisthelsetjenester ikke blir henvist til sykehus og at de sykeste gamle som bor hjemme eller i omsorgsbolig ikke får tilstrekkelig helsehjelp.

Hvem er de utskrivningsklare pasientene? 

I rapporten kommer det fram noen karakteristika av de utskrivningsklare pasientene:

· -De fleste er syke eldre over 70 år, som legges inn på grunn av en akutt sykdom eller forverring av kjent situasjon. (95 % legges inn som øyeblikkelig hjelp).

· -De har ofte flere lidelser i tillegg til den aktuelle sykdommen, ofte et komplekst og sammensatt sykdomsbilde. 

· -De kan ikke skrives ut til det omsorgsnivået de ble lagt inn fra fordi funksjonsnivået er redusert, både kognitivt og fysisk. I tillegg er mange enslige og har et svekket sosialt nettverk. 

· -75 % av er pasienter på medisinsk avdeling og 25 % er på kirurgisk avdeling.

· -59 % av de utskrivningsklare liggedøgnene er knyttet til pasienter som har:


· Sykdommer i skjelett-, muskel og bindevevet (27 %). De fleste er behandlet for lårhalsbrudd.

· Sykdommer i nervesystemet (18 %). Den største gruppen er pasienter som ble lagt inn på grunn av hjerneslag. 

· Sykdommer i åndedrettsorganene (14 %). Den største gruppen er pasienter som ble lagt inn på grunn av lungebetennelse.
Pleie og omsorg: Tjenestetilbudet utvides Kommunene og norsk økonomi - nøkkeltallsrapport 2010
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Denne rapporten presenterer utvalgte nøkkeltall i pleie- og omsorgstjenester for perioden

2005-2009. Datakilder for denne rapporten er KOSTRA (Kommune-stat rapportering)-tall fra

Statistisk Sentralbyrå og kommunesektorens personalregister (PAI) i KS.

KOSTRA er en datakilde for regnskapstall og tjenestestatistikk fra kommunene og brukes til å gi et bredt bilde av det kommunale tjenestetilbudet. Det gjøres oppmerksom på at KOSTRA data

som brukes i denne rapporten er tatt ut rett etter 15.6 i 2010, og at SSB kan ha oppdatert tallene for enkeltkommuner senere.

For pleie- og omsorg presenteres de viktigste nøkkeltallene for prioritering, dekningsgrad og produktivitet og ressurs pr. mottaker. I tillegg er det tatt med noen nøkkeltall som kan gi

indikasjoner på kvalitet, herunder utdanning hos personell, legedekning, individuell plan m.v. Det er også tatt med kommunens rapportering på antall årsverk og sykefravær fra KS sitt PAI register.

I denne rapporten har KS dessuten brukt nye data fra IPLOS (Individbasert Pleie- og

omsorgsstatistikk) som for første gang er rapportert i KOSTRA. Disse tallene er brukt til å vurdere om det er sammenheng mellom kartlagt behov og tildelte timer i hjemmetjenesten.
I rapporten er nettoutgiftene korrigert for den delen av utgiftene i hjemmetjenesten som

brukes til brukere under 67 år. For første gang er det også mulig å vurdere ressursinnsatsen til

pleie- og omsorg for eldre når utgifter til yngre brukere i hjemmetjenesten er tatt ut. Dette gir

også en indikasjon på om det er store forskjeller mellom kommunene på ressursinnsatsen til

pleie- og omsorgstjenester tir eldre.

I vedlegget til denne rapporten kan den enkelte kommune vurdere sin ressursinnsats til eldre sammenlignet med dekningsgrader og utgifter pr. plass i institusjon og pr. bruker over 67 år i

hjemmetjenesten.

KS anbefaler kommunene å benytte tilgjengelige nøkkeltall i KOSTRA til å sammenligne seg med andre kommuner. Slike sammenligninger er nyttige som et utgangspunkt for å finne beste praksis i tjenesten og for å kunne lære a de beste.
Hovedtrekk i pleie og omsorg: Stabilt tjenestetilbud og økt bruk av boliger

— variasjoner mellom kommunene.
Andelen innbyggere 80 år og over som enten bor i institusjon, bolig med heldøgns bemanning

eller har hjemmetjeneste i eget hjem er stabil i landet som helhet i perioden 2005-09.

Samtidig bor det:

• flere eldre i omsorgsboliger, og

• betydelig økning i andelen: fra 3,3 pst i 2005 til 4,3 pst i 2009

Det er samtidig store forskjeller mellom kommunene på de fleste nøkkeltallene når vi

vurderer 2009 isolert.

I kommunene stiger ikke tildelte timer i uken til hjemmeboende med økt kartlagt behov. Vi finner ikke gode indikasjoner på årsaken til dette.

Øvrige hovedfunn 2005-2009:

• Pleie- og omsorgstjenestenes andel av nettoutgiftene i kommunene økte fra 32.7 pst i

2005 til 34,5 pst 2009

• Det er store forskjeller i ressursgrunnlaget i kommunene for pleie- og omsorgstjenester

for eldre, og kommuner med lavt ressursgrunnlag har gjennomgående lavere dekningsgrader og/eller lite ressurser pr. bruker

• Legedekning på sykehjem økte for landet som helhet fra 0,27 timer pr. beboer til 0.34 timer pr. beboer. Forskjellene mellom kommunene er samtidig betydelige

• En noe høyere andel av befolkningen på 80 år og over får plass i institusjon eller bolig

med heldøgns bemanning - i perioden økt fra 17,8 pst til 18,9 pst. Det er her også

store forskjeller mellom kommunene

• I hjemmetjenesten oker fortsatt andel timer som brukes til mottakere under 67 år. og

andelen var i 2009 på 62 pst.

• Andel plasser på tidsbegrenset opphold i institusjon har økt fra 13,8 pst til 21,1 pst i

løpet av perioden

• Sykefraværet har økt fra 10,9 pst til 11.3 pst i pleie- og omsorgssektoren
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Statens helsetilsyn har hatt ansvar for tilsyn med sosiale tjenester fra 1. januar 2003, og har gjennomført ulike tilsynsaktiviteter rettet mot sosialtjenesteområdet. Det har blant annet vært gjennomført landsomfattende tilsyn med tjenestetilbudet til rusmiddelmisbrukere i 2004, habiliteringstjenester til barn i 2006 og støttekontakt og avlasting i 2007.

Kunnskapsoppsummeringen om omsorgslønn er svar på oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet i tildelingsbrev til Statens helsetilsyn for 2006. Av kapasitetsmessige grunner har arbeidet ikke latt seg gjennomføre før i 2008/2009. Formålet med oppsummeringen er å etablere et kunnskapsgrunnlag for å vurdere om dette er et område som tilsynsmyndighetene bør prioritere for tilsynsaktivitet i kommende år. 
Vi vil også vurdere om det er behov for tiltak innen andre myndighetsorganers ansvarsområde.

Omsorgslønn er kommunal betaling til pårørende eller frivillige omsorgsytere med omsorg for personer som har stort omsorgsbehov på grunn av alder, funksjonshemming eller sykdom.

Statens helsetilsyn skal føre tilsyn med helse- og sosiallovgivningen. Omsorgsytere med omsorgslønn kan betraktes som en del av sosialtjenesten fordi kommunen etter avtale tillegger dem arbeidsoppgaver, som ellers er en kommunal oppgave. Vi har således et tilsynsansvar overfor kommunens forpliktelser både for omsorgsyter og omsorgsmottaker.

Oppsummeringen er basert på kunnskap fra statistikk, forskning og tilsynserfaringer.
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Om få år vil antallet mennesker som trenger omsorgstjenester øke betraktelig. I løpet av de neste

30 årene vil antallet eldre over 80 år fordobles. Morgendagens eldre vil ha andre behov og krav enn

dagens generasjon; de vil bo sentralt å være en del av et pulserende liv. De vil både ha høyere utdannelse og være mer ressurssterke. De vil ha andre vaner, kreve bedre standard, større fleksibilitet og brukermedvirkning.

Det vil bli en stor utfordring å tilpasse dagens tilbud til nye behov. Norske kommuner skal ikke

bare skape flere boenheter, men også et bedre tilbud. Det krever økte investeringer, høyere driftsutgifter og flere ansatte. For mange kommuner kan utfordringen virke svært krevende. Det er likevel ikke umulig. Flere kommuner har allerede funnet løsninger som både er gode og mer

ressurseffektive. Det er skapt omsorgssentre hvor beboerne trives, og de ansatte gleder seg til

å gå på jobben. Som St.meld. nr.25, Omsorgsmeldingen, understreker viktigheten av, har disse

kommunene tatt hensyn til arkitekturen og de fysiske rammene rundt omsorgssenteret,

og på den måten påvirket driften av omsorgssenteret. En av de viktigste faktorene for å lykkes, er sentral plassering som gir beboerne mulighet til å delta i sosiale og kulturelle aktiviteter. For å få til dette har de tidlig involvert kommunens ulike etater i arbeidet med arealplanlegging og utforming. Slik har de fått til sambruk og felles investeringer. Små kommuner har klart å tenke annerledes om hvordan de bruker kommunens lokaler og tilbud. Noen har slått sammen kulturhus og omsorgssenter. Andre har plassert skoler og barnehager ved siden av omsorgsenteret, og fått bedre kontakt mellom generasjoner. De har åpnet kantiner og svømmehaller på eldresenteret for resten av kommunens innbyggere. 

Med støtte fra Helse- og omsorgsdepartementet har Norsk Form opprettet et tverretatlig kommunenettverk for utvikling av omsorgsboliger for morgendagens eldre. Nettverket består av

tretten små og store kommuner fra hele landet, og Kirkens Bymisjon. Gjennom nettverket er det

samlet kunnskap, forskning og gode eksempler som kan brukes til nytte og inspirasjon for andre.

Vi håper at de sju rådene vil bistå i utviklingsarbeidet i kommunene. Hvis dere har innspill til andre

gode eksempler og kunnskap som ikke er presentert her, ønsker vi kjennskap til dette.
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Denne studien undersøker om kjønn utgjør en betydningsfull meningskategori i den pensumlitteraturen som blir benyttet i utdanning av sykepleiere i Norge. For å velge ut sykepleiefaglig pensumlitteratur, ble følgende utvalgskriterier etablert: 1)Lærerverk

som alle – eller de fleste - høgskoler i landet benytter innenfor det sykepleiefaglige kunnskapsområdet i utdanning av sykepleiere på bachelornivå. 2)Lærerverk som utgjør et sentralt tyngdepunkt innenfor det sykepleiefaglige kunnskapsområdet. 3) Lærerverket som studentene i sine studentbesvarelser hyppig henviser til i sine skriftlige besvarelser. På bakgrunn av kriteriene, ble Grunnleggende sykepleie 1, 2, 3 og 4 valgt ut.

Det er få ansatser i teksten til å gjøre kjønn som meningskategori betydningsfull for sykepleie. Dette reiser to spørsmål: 
1) Hva kan grunnen være til at kjønn som betydningsfull meningskategori – i hovedsak - er ekskludert fra den sentrale sykepleielitteratur – her representert ved lærerverket Grunnleggende sykepleie? 
2) Innebærer eksklusjonen at kjønn likevel ”snakker” til sykepleierstudentene?

I forhold til det første spørsmålet argumenterer jeg for at fraværet av kjønn i seg selv representerer modernitetens egen kjønnsforståelse – hvilket innebærer at kjønn som betydningsfull meningskategori - privatiseres. I forhold til det andre spørsmålet – som utgjør hoveddelen i studien – bearbeides lærerverket slik at det lar seg fortolke. Dette gjøres ved å: 1) etablere perspektiver fra semiotisk analyseteori 2) kategorisere lærerverket i to idealtypiske beskrivelser ”være-overfor” og ”handle-overfor” og 3) gi innhold og bakgrunn for mannlige og kvinnelige kjønnskoder.

Innenfor den semiotiske kommunikasjonstradisjonen, blir mening i kommunikasjonen skapt innenfor en struktur som omfatter teksten - hva teksten som en samling tegn refererer til – og leseren. Sentralt i den semiotiske teori står den innsikt at ulike lesere kan produsere ulike meninger til samme tekst. Når leserne ikke er en ensartet gruppe, men består av mannlige og kvinnelige lesere - som i

sykepleierutdanningen - vil dette kunne betraktes som lesere med en ulik kjønnskulturell bakgrunn, noe som kan bety at de produserer ulik mening i forhold til ulike deler av teksten i lærerverket Grunnleggende sykepleie.

Denne mulige forskjell i meningsproduksjon gjøres sannsynlig ved å kategorisere lærerverket i to idealtypiske beskrivelser; ”være-overfor” og ”handle-overfor” som igjen analyseres i lys av mannlige og kvinnelige kjønnskoder. I forhold til førstnevnte idealtype konnoterer denne med de kvinnelige kjønnskodene. Til tross for at teksten ikke opererer med kjønn som en eksplisitt meningskategori, ”snakker” teksten i kvinnelige kjønnskoder og med det presumptivt til kvinnelige studenter, mer enn mannlige. Jeg viser dette ved spesielt å vektlegge det jeg kaller sykepleiens moralske dannelsesprosjekt – noe som utgjør et sentralt tyngdepunkt i de deler av lærerverket. Her viser jeg

at det moralske dannelsesprosjektet i sykepleien er tuftet på en taus allianse til de kvinnelige kjønnskodene, og fordi denne alliansen er taus, virker den bak vår rygg og skaper en mulig vanskelighet for mannlige sykepleierstudenter med hensyn til å oppfatte teksten som meningsfull.

Idealtypen ”handle-overfor” konnoterer langt sterkere med de mannlige kjønnskodene, fordi idealtypen setter empirisk-analytisk kunnskap inn i en problemløsende strategi – i sykepleien ofte omtalt som sykepleieprosess.

I den avsluttende delen vurderer jeg spenningsforholdet mellom de deler av lærerverket som er kategorisert som ”være-overfor” og ”handle-overfor”. Siden de ulike idealtypene av teksten assosiativt kan knyttes til henholdsvis kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, setter jeg idealtypene inn i en kontekst av kompetansehierarkier. På den måten fremstår den statlig finansierte spesialisthelsetjenesten som overordnet kommunehelsetjenesten hva prestisje og rang angår. 
Deretter bringes det empiriske faktum inn i vurderingen – at 96 prosent av avgangsstudentene prioriterer spesialisthelsetjenesten. På denne bakgrunn forsøker jeg å vise at studenters nedprioritering av den kommunale pleie- og omsorgsektor – i tillegg til å henvise til eksisterende arbeidsbetingelser– kan forstås som uttrykk for et ønske om å fristille seg fra den tause alliansen i

sykepleiens moralske dannelsesprosjekt.

Avslutningsvis gjør jeg et forsøk på å restaurere det moralske dannelsesprosjektet, ved å ”forlike” idealtypene i et komplementært forhold. Lærerverket forsøker å balansere det til dels sterke motsetningsforholdet mellom idealtypene – noe som lett kan ende i en polarisering mellom ”være-overfor” og ”handle-overfor”, mellom det omsorgsrasjonelle og det formålsrasjonelle, mellom det kvinnelige og det mannlige. Å ”forlike” posisjonene på den måten, ville kunne fristille både mannlige og kvinnelige sykepleierstudenter fra – ikke det moralske prosjektet i sykepleien – med fra den tause alliansen mellom sykepleiefaget og de kvinnelige kjønnskodene.
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Objective / To investigate whether education of primary care professionals improved functional ability in home-dwelling older people, with special focus on gender differences.

Design / A prospective controlled three-year follow-up study (1999/2001) with randomisation and intervention at municipality level and outcomes measured at individual level . Intervention municipality visitors received regular education and GPs were introduced to a short assessment programme. Control municipalities received no education but conducted the preventive programme in their own way.

Setting / Primary care, 34 municipalities.

Subjects / 5788 home-dwelling 75- and 80-year-olds were invited. 4060 (70.1%) participated: 2104 in 17 intervention- and 1956 in 17 matched control-municipalities. The main outcome measure was obtained from 3383 (95.6%) of 3540 surviving participants.

Main outcome measure / Functional ability.

Results / Municipality intervention in coordination with GPs was associated with better functional ability in women (OR: 1.26; CI95: 1.08/1.47, p/0.004), but not in men (OR: 1.04; CI95: 1.85
/1.27).

Accepting and receiving free preventive home visits was associated with better functional ability among women (OR: 1.36; CI95: 1.16/1.60, p/0.0002), but not among men (OR: 0.98; CI95: 0.80/1.21).

Conclusion / A brief, feasible educational intervention for primary care professionals and to accept and receive preventive home visits may have effect in older women, but not in older men.
[image: image40.emf]Agitation in Patients with Dementia – Challenges in Diagnosis and Treatment
Oskar H. Sommer

Faculty of Medicine, University of Oslo, Centre for Old Age Psychiatry Research, Innlandet Hospital Trust Norwegian Centre for Dementia Research, Oslo University Hospital, Ullevål
O:\Shdir_Felles\Forskning\Omsorgsforskning og rapporter\Publ-avh-sommer-oskar.pdf
Forekomst av demens øker med alderen. Demens er et alvorlig helseproblem og den hyppigste årsaken til innleggelse på sykehjem. Omtrent 30 til 50% av alle som får en demenssykdom utvikler en eller annen form av uro (agitasjon) i sitt sykdomsforløp. Dette bidrar til redusert livskvalitet hos pasientene, pårørende og helsepersonell som har omsorg for dem. Det kan bli til en stor belastning for pårørende og pleiepersonell og en diagnostisk, terapeutisk og økonomisk utfordring. Vi trenger psykofarmakologiske og ikke-farmakologiske behandlingsalternativer til de eksisterende medikamentene, fordi de har begrenset effekt, tåles dårlig og kan føre til alvorlige bivirkninger.

Det er behov for gyldige verktøy som måler agitasjon for å kunne bedre evaluere pasientene før behandling og følge dem opp under behandling, ikke bare i klinisk praksis men også i forskningssammenheng. De daglige rutinene på sykehjem med sine mange konkurrerende krav fører til at kortversjoner av slike instrumenter foretrekkes.

Formål

Avhandlingen har tre formål:

1) Evaluere effekten av okskarbazepin (OXC) i behandling av alvorlig agitasjon og aggresjon hos pasienter på sykehjem med Alzheimers sykdom eller vaskulær demens eller en blandingsform av begge.

2) Studere de psykometriske egenskapene av den norske versjonen av Brief Agitation Rating Scale (BARS): Vi testet påliteligheten/repeterbarheten (reliabiliteten) og gyldigheten (validiteten) i et utvalg av norske sykehjemspasienter og gjennomførte en faktoranalyse av BARS it et annet utvalg.

3) Teste reliabilteten og validiteten av den norske versjonen av Neuropsychiatric Inventory, Nursing-home Version (NPI-NH).

Metoder

Ad 1) Vi gjennomførte en dobbelblind, placebokontrollert multisenterstudie uavhengig av farmakologisk industri ved å randomisere 103 pasienter i 35 sykehjem enten til placebo eller OXC. Forandringen i agitasjons- og aggresjonsskårene på NPI-NH var det primære
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endepunktet. De sekundære endepunktene var forandringen på pleiernes total belastning målt med NPI-NH og forandringen i sum skåren av BARS.

Ad 2) BARS er en kortversjon av Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) som måler agitasjon ved demens. Vi undersøkte test-retest reliabiliteten og den indre konsistensen hos 56 sykehjemspasienter. Validitetsundersøkelsen utførte vi hos 138 pasienter. I validitetsundersøkelsen sammenliknet vi BARS skårene med NPI sub skala agitasjon/aggresjon og med Cornell Scale for Depression in Dementia: sub skala agitasjon.

Dataene som vi brukte for å gjennomføre en faktoranalyse kom fra en studie som undersøkte bruken av tvang og overvåkning i norske sykehjem og som ble publisert av Øyvind Kirkevold et al. (2004). 1,870 sykehjemspasienter ble inkludert i analysen.

Ad 3) De psykometriske egenskapene av NPI-NH ble testet. Vi undersøkte inter-rater reliabiliteten mellom fagpersoner med forskjellige nivåer av helseutdannelse. Til dette formålet brukte vi kappa-statistikk. Femti pasienter ble inkludert og undersøkt av en lege som også skåret pasientenes atferd med BEHAVE-AD- og depresjonen med Cornell-skalaen. NPI-NH ble validert mot BEHAVE-AD.

Resultater

Ad 1) Etter åtte uker fant vi ingen statistisk signifikant forskjell mellom placebo- og OXC-gruppen. Placebogruppen viste en 36.3% reduksjon av agitasjons- og aggresjonsskåren på NPI-NH sammenliknet med 39.0% i den OXC-gruppen. Man kunne observere en trend til fordel for OXC- gruppen ved reduksjon av BARS-totalskåret (p = 0.07).

Ad 2) I reliabilitetsstudien var den gjennomsnittlige BARS-skåren 24.2 (SD 12.6), Cronbach‘s alpha var 0.76. Test-retest reliabiliteten målt med Spearman‘s rho var 0.64, og økte til 0.86 når vi slettet symptomet ‖klaging‖. Gjennomsnittsskåren av BARS i validitetsstudien var 19.7 (SD 11.5). Spearman‘s rho mellom BARS og NPI-NH, subskåren agitasjon/aggresjon, og agitasjonsspørsmålet i Cornell-skalaen var henholdsvis 0.55 og 0.52. Disse korrelasjonsverdiene forandret seg når vi kontrollerte for demensgraden målt med kliniske demensvurderinsgskalaen (KDV). Høyest korrelasjonen fant vi mellom BARS og NPI-NH/AA og mellom BARS og CSDD/A hos pasienter med KDV-skåre 2.

I faktoranalysen av BARS fant vi at skalaen består av tre komponenter. Den første faktoren kalte vi fysisk aggressiv atferd, den andre fysisk ikke-aggressiv atferd og den tredje verbal agitasjon. Cronbach‘s alpha var henholdsvis 0.70, 0.78 og 0.46. En lineær regresjonsanalyse viste at dårligere fungering i dagliglivets aktiviteter (ADL) var relatert til fysisk aggressiv atferd og verbal agitasjon, mens økt alvorlighetsgrad av demens og bedre ADL-funksjon var assosiert med fysisk ikke-aggressiv atferd. I tillegg fant vi en positiv sammenheng mellom verbal agitasjon og mer bruk av legemidler.

Ad 3) Cronbach‘s alpha, som mål for den interne konsistensen av NPI-NH var 0.8. Kappaverdiene var, med unntak for en variabel, mellom 0.85 og 1.0 når man sammenliknet evalueringen utført av personer med forskjellig helseutdanning. Korrelasjonene mellom leddene i NPI-NH og BEHAVE-AD var mellom 0.38 og 0.72. De svakeste korrelasjonene fant vi mellom symptomer på depresjon og angst.

Konklusjoner

Vi fant ingen statistisk signifikant forskjell mellom OXC- og placebogruppen, men interessant var det at resultatene målt med NPI-NH og BARS var så forskjellige. Den norske versjonen av BARS er reliabel og valid og måler tre dimensjoner av agitasjon: fysisk aggressiv atferd, fysisk ikke-aggressiv atferd og verbal agitasjon. NPI-NH er også reliabel og valid når man undersøker atferds- og psykologiske symptomer hos sykehjemspasienter, men er ikke et verktøy som spesifikt måler agitasjon.
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Personer med nedsatt funksjonsevne har vesentlig høyere risiko for dårlig helse sammenlignet med den øvrige befolkingen. Menn med nedsatt funksjonsevne har syv ganger så høy risiko, og kvinner med nedsatt funksjonsevne har en ni ganger så høy risiko for dårlig helse. 
Funksjonsvanskene er ofte virkninger av sykdom eller skader. Nedsatt funksjonsevne er likevel ikke ensbetydende med dårlig helse, men det kan øke utsatthet for dårlig helse og dermed medføre en helserisiko. Ofte henger den økte risikoen sammen med strukturelle betingelser knyttet til økonomi, utdanning, sysselsetting, sosial trygghet og tilgjengelighet. 
De bivariate sammenhengene som er presentert i publikasjonen, viser at grupper med nedsatt funksjonsevne nesten gjennomgående scorer dårligere på helse- og levekårsrelaterte forhold sammenlignet med referansetall for hele befolkningen. De har dårligere fysisk og psykisk helse, lavere sosial deltagelse, mange har opplevd utrygghet og diskriminering, og flere har en passiv livsstil. 
En flervariabelanalyse viser at det å ikke være i arbeid og bekymring for å bli offer for vold eller trusler i nærmiljøet, gir økt risiko for dårlig helse blant menn med nedsatt funksjonsevne. Kort utdanning og manglende sysselsetting gir økt risiko for dårlig helse blant kvinner. Fedme og inaktivitet øker risiko for dårlig helse både blant menn og kvinner. Dagligrøyking og alkoholvaner øker ikke risikoen for dårlig helse blant personer med nedsatt funksjonsevne. Imidlertid øker dagligrøyking risikoen for dårlig helse blant kvinner generelt, men ikke særskilt blant kvinner med nedsatt funksjonsevne. 
Mange av forholdene som gir høyere helserisiko i grupper med nedsatt funksjonsevne, er et utslag av situasjonen de er i, og barrierer de møter. Følelse av utrygghet, opplevd diskriminering og vold, det å ikke være i arbeid samt inaktivitet og fedme gir signifikant høyere risiko for dårlig helse i grupper med nedsatt funksjonsevne. Av grupper med nedsatt funksjonsevne er bevegelseshemmede og/eller personer med psykiske vansker særlig utsatt.
Det är aldrig för sent! Förbättra äldres hälsa med möten, mat och aktivitet
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Med denna skrift vill Statens folkhälsoinstitut öka kunskapen om och ge inspiration till mötesplatser som främjar social gemenskap, fysisk aktivitet och goda matvanor bland äldre. Skriften innehåller även ett antal lärande exempel på mötesplatser i kommun och landsting/region, samt inom den

ideella sektorn.

Andelen äldre människor i Sverige ökar och allt fler lever till riktigt hög ålder. Detta är positivt, men det medför även en ökad belastning på välfärdssystemen. Prognoser visar att kostnaderna för äldreomsorg och sjukvård kan komma att öka med närmare 270 procent fram till år 2040. Att stärka

det friska och förebygga ohälsa är därför viktiga strategier för att stödja ett hälsosamt åldrande.

Forskningen betonar framför allt fyra områden i arbetet med äldres hälsa; social gemenskap och stöd, meningsfullhet, fysisk aktivitet och goda matvanor. Insatser på dessa områden leder till ökad livskvalitet för individen, men också till samhällsekonomiska vinster.

Äldres tillgång till mötesplatser främjar möjligheterna till social gemenskap och delaktighet i olika aktiviteter – något som äldre själva lyfter fram som en viktig faktor för hälsa och välbefinnande. Många äldre upplever att det finns socialt stöd i deras närhet, men forskning visar att det finns skillnader utifrån nationalitet, socioekonomi och boendesituation. Några utmaningar är att nå dem som känner sig ensamma och som är inaktiva.

Verksamheter som främjar social gemenskap, fysisk aktivitet och goda matvanor är bra för hälsan men det är också viktigt att utbudet av aktiviteter är brett och att besöken på mötesplatserna sker regelbundet. Att vara fysisk aktiv i vardagen och att äta bra mat är viktigt för att kunna leva ett mer hälsosamt liv. Dock skiljer sig graden av fysisk aktivitet och matvanor mycket åt bland äldre, bland annat beroende på kön, utbildning och socioekonomisk situation.

Att förändra levnadsvanor kan vara en lång process som underlättas av socialt stöd från familj och vänner. Eftersom äldres sociala nätverk vanligen minskar med stigande ålder kan det sociala stödet på mötesplatserna spela en viktig roll. I ett framgångsrikt folkhälsoarbete måste man också arbeta

utifrån en helhetssyn och med både generella och individuella metoder.

Värmeböljor och dödlighet bland sårbara grupper – en svensk studie
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Man räknar med att klimatförändringarna medför olika typer av hälsohot över hela världen. Värmeböljan i Europa 2003 visade konsekvenserna för folkhälsan genom det stora antalet ökade dödsfall som inträffade. Eftersom förebyggande insatser måste riktas till relevanta grupper för att bli framgångsrika till en rimlig kostnad så är det angeläget att ta reda på mer om hur effekterna av värmeböljor slår på dödligheten i olika riskgrupper. För att öka kunskapen om sårbara grupper har en

analys gjorts av Yrkes- och miljömedicin, Umeå universitet, på uppdrag av Statens folkhälsoinstitut. Analysen har genomförts i samarbete med Naturvårdsverkets forskningsprogram Climatools. Studien har utformats utifrån kunskap om sårbara grupper och resultat i tidigare studier utförda i andra länder.

Resultaten av denna studie sammanfaller till stora delar med resultat från liknande studier i andra länder. Värme ökar påtagligt risken att dö för personer som tidigare vårdats på sjukhus för kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL), psykisk sjukdom och diabetes. Till exempel visar studiens resultat att bland personer som tidigare vårdats på sjukhus för en psykisk sjukdom (exempelvis för en demenssjukdom) är antalet dödsfall uppemot 90 procent högre än normalt vid den sjunde dagen av värmebölja. Detta kan bero på att personer med psykisk sjukdom har svårt att uppfatta kroppens signaler rätt och därmed inte heller uppfattar riskerna förknippade med överdriven värme. Bland personer som tidigare vårdats på sjukhus för KOL har dödligheten enligt studien ökat med över 60 procent på den sjunde dagen av en värmebölja. Att värmeböljor påverkar dödligheten mest hos äldre personer har också tidigare konstaterats i många studier, då sjukdomar som ger ökad sårbarhet för värme är vanligare bland äldre. Studien visar däremot ingen ökad effekt på dödligheten hos kvinnor, vilket tidigare europeiska studier gjort. Det kan bero på en mer jämställd levnadsstandard i Sverige än i andra länder.

Studien av dessa svenska data visar att värmeböljans längd har stor betydelse. Resultaten talar för att värmevarningar och insatser riktade till sårbara grupper ska baseras både på hur varmt det kommer att bli och hur länge värmen kommer att vara. Det har troligen en bättre effekt om varningar ges och åtgärder vidtas när väderprognoserna säger att det ska bli varmt flera dygn i rad än om man varnar för varje enskild dag med hög värme. I vissa länder finns system för att i realtid övervaka antalet dödsfall som inträffar och även Sverige ingår nu i ett försök kring detta. Många länder som drabbats av värmeböljor som orsakat hög dödlighet har infört värmevarningssystem. Till varningssystemen finns ofta kopplat instruktioner om vad som ska göras exempelvis inom sjukvården och äldreomsorgen när en varning utfärdas. För sjukvården kan det gälla att höja beredskapen för att kunna ge vård åt fler behövande och för äldreomsorgen kan det vara ökade insatser riktade till dem

som är sårbara för värme. I vissa europeiska länder finns också föreskrifter för vårdpersonal och information till patienter och allmänhet om hur man ska agera under en värmebölja. I rapportens avslutande kapitel samlas de vanligaste generella råden om värme från folkhälsomyndigheter i England och USA.
Äldres miljöer för fysisk aktivitet – samhällsplanering för ökad fysisk aktivitet och ett hälsosamt åldrande
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Av Sveriges befolkning är i dag 31 procent äldre än 55 år. Andelen som har någon form av funktionsnedsättning i åldrarna 16 till 84 år är 23 procent och 21 procent är barn och ungdomar. Tillsammans utgör dessa grupper en stor del av befolkningen. Dessutom kommer vi att i framtiden se en ökad andel äldre och därmed troligen en ökad andel människor med funktionsnedsättning. Alla dessa grupper gynnas av tillgängliga och användarvänliga miljöer. Lyckas vi bygga ett samhälle som är tillgängligt för alla skapar det delaktighet och inflytande. Detta medför bland annat ökad fysisk aktivitet och social samvaro, vilka är två viktiga faktorer för ett hälsosamt liv och ett aktivt åldrande.

De positiva hälsoeffekterna av fysisk aktivitet och utevistelse för äldre är många, bland annat genom att ge ökat välbefinnande, stärkt skelett, bevara muskulatur och rörlighet, motverka övervikt, förbättra sömnkvaliteten samt främjar också den mentala och sociala hälsan. Dessa gynnsamma effekter ökar möjligheterna för ett hälsosamt åldrande, ett minskat hjälpberoende och sänkt sjuklighet. Graden av fysisk aktivitet minskar med stigande ålder och i åldrarna 65–84 år är 62 procent av männen och 54 procent av kvinnorna tillräckligt fysiskt aktiva.

Faktorer i närmiljön som främjar utevistelse och fysisk aktivitet är bland annat den sociala sammanhållningen i bostadsområden, en varierad markanvändning och mångfald av närliggande utbud, promenadvänlighet och tillgång till närnatur. Trygghet, säkerhet och tillgänglighet är nyckelfaktorer som i hög grad påverkar den fysiska aktiviteten bland äldre. Otrygghet kan innebära oro för att drabbas av våld eller rädsla för att ramla. Här kan en god relation till grannar eller att det finns tillgängliga parkbänkar också vara betydelsefullt för tryggheten och en ökad utevistelse. En trafiksäker miljö kan främja äldres fysiska aktivitet. Äldre människor värdesätter övergångsställen, trafikljus i vägkorsningar och cykelbanor, eftersom det upplevs som farligt att korsa vägar där dessa anordningar saknas. Ökad risk för fallskador finns i en miljö med bristfällig belysning, halkigt och ojämnt underlag och där det saknas handräcken.

Fysisk tillgänglighet innebär att även den som har svårt att röra sig i en viss miljö ska kunna ta del av samhället och vara fysiskt aktiv. Ofta finns hinder i den yttre miljön. Trottoarkanter, trappor, avsaknad av gångbanor, branta lutningar, nivåskillnader samt felaktig markbeläggning är några hinder. Den fysiska aktiviteten och självständigheten hos äldre påverkas om det finns närliggande

affärer och service, av bostadsområdets attraktivitet samt tillgången till kollektivtrafik. I den här skriften presenteras ett antal inriktningsdokument som kan ge stöd till insatser i den bebyggda miljön för att underlätta för äldre att vara fysisk aktiva. Dokumenten kan fungera vägledande i det lokala och regionala samhällsbyggnads- och folkhälsoarbetet. En annan vägledning i det arbetet är att ta del av hur andra har arbetat med dessa frågor, därför ges också exempel på vad olika kommuner har gjort för att utforma stödjande miljöer för fysisk aktivitet. Ett framgångsrikt arbete genomförs på många platser, men det finns fortfarande brister. Vad är det då som vi behöver åstadkomma i samhället för att främja den fysiska aktiviteten? Några av dessa utmaningar vi står inför presenteras även i skriften.
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Fallolyckor bland äldre är ett stort folkhälsoproblem med stora kostnader och lidanden som följd. Problemet kommer att öka i omfattning om inga åtgärder genomförs för att hindra utvecklingen. Därför har Statens folkhälsoinstitut bedömt det nödvändigt att analysera problemområdet mer genomgående.

Denna rapport är avsedd att ge kunskap om kostnader förknippade med fallolyckor bland äldre samt att ge några kunskapsbaserade förslag på fallförebyggande åtgärder. Det ger berörda beslutsfattare en bättre bild över omfattningen av fallolyckor samt en inblick i hur problematiken kring dessa ser ut. Rapportens fokus har legat på den ekonomiska analysen av fallolyckor. Detta medför att beslutsunderlaget blir bättre och att det blir lättare att fatta rationella beslut om förebyggande åtgärder.

Rapporten försöker uppskatta värdet av människors lidande och livskvalitetsförlust i och med en fallolycka. Detta tillför en viktig dimension i arbetet med att få en bättre helhetsbild av problemet. Samtidigt tillför även de preventionsåtgärder som redovisas i rapporten viktig kunskap, även om rapporten inte gör anspråk på att vara en heltäckande kunskapssammanställning om  llförebyggande åtgärder. Med andra ord presenteras inte enbart ett problemområde utan även exempel på möjliga lösningar.

Rapporten speglar också forskningsläget, som sammanställts av andra, och ska ses i ljuset av detta. Det kan finnas kostnadseffektiva fallpreventionsprogram som ännu inte har granskats med vetenskaplig metod och publicerats i vetenskapliga tidskrifter. Med hänsyn till detta ska inte de fallförebyggande förslagen ses som slutgiltiga sanningar. Förslagen är dock baserade på flertalet forskningsstudier och kan därför anses vila på god vetenskaplig grund, men gör inte anspråk på att vara heltäckande.

Rapporten är skriven av Harald Gyllensvärd vid Statens folkhälsoinstituts avdelning för analys och uppföljning.
Borger-/brukerstyrt personlig assistanse i et samfunnsøkonomisk perspektiv
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Brukerstyrt/Borgerstyrt personlig assistanse (BPA) er en ordning som er ment å gi personer med funksjonsnedsettelser mulighet til et mer aktivt liv og til å delta i samfunnet. I rapporten synliggjøres samfunnsøkonomiske gevinster ved ordningen. Den viktigste gevinsten er at de som har BPA anser at deres livskvalitet er sterkt forbedret som følge av at de kan benytte BPA. BPA oppleves å gi klart bedre livskvalitet enn tradisjonelle tjenester. BPA medfører i tillegg samfunnsøkonomiske gevinster i form av økt yrkesdeltaking blant funksjonshemmede, og deres nærmeste familie, som til nå har

vært lite påaktet. Verdien av denne ekstra yrkesdeltakelsen er betydelig. Mange personer som har BPA trenger dessuten mindre av ulike offentlige tjenester, enn om de skulle hatt et alternativt offentlig tjenestetilbud.
Effekt av tiltak for å redusere potensielt uhensiktsmessig bruk av legemidler i sykehjem:
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Bakgrunn

Studier har vist at beboere i sykehjem kan være utsatt for uhensiktsmessig medisinering, spesielt med psykofarmaka. Dette øker risikoen for uønskede bivirkninger.

Oppdrag

Denne rapporten har identifisert, vurdert og sammenstilt forskning om effekten av tiltak for å redusere uhensiktsmessig bruk av legemidler i sykehjem. Rapporten ble bestilt av Helsedirektoratet i tilknytning til arbeidet med Omsorgsplan 2015.

Hovedfunn

• Pedagogisk oppsøkende tiltak og undervisningstiltak gitt alene eller som del av en sammensatt pakke rettet mot helsepersonell er vist i noen sammenhenger å føre til reduksjon av antatt uhensiktsmessig legemiddelbruk. Dokumentasjonen for disse resultatene i sykehjem varierer fra svært lav til lav kvalitet.

• Legemiddelgjennomgang med farmasøyt i et tverrfaglig samarbeid med sykehjemslegen og annet relevant helsepersonell er vist i noen sammenhenger å føre til reduksjon av uhensiktsmessig legemiddelbruk. Dokumentasjonen for disse resultatene varierer fra svært lav til lav kvalitet.

• Bruk av geriatrisk team som ansvarlig for all medisinsk behandling av de eldre viste en statistisk signifikant effekt på forskrivning av legemidler i én studie med få deltagere og med høy risiko for systematisk skjevhet i resultatet. Dokumentasjonsgrunnlaget blir derfor av for lav kvalitet til å kunne bedømme om tiltaket kan påvirke uhensiktsmessig bruk av legemidler.

• Tidlig psykiatrisk intervenering viste ingen statistisk signifikant effekt på bruk av psykofarmaka. Ettersom kvaliteten av dokumentasjonen for dette resultatet er svært lav kan vi ikke avgjøre om tiltaket påvirker bruk av legemidler.

• Aktivitetstiltak til beboere gitt sammen med utdanningsmøter for helsepersonell viste ingen statistisk signifikant effekt på bruk av antipsykotika eller antall legemidler totalt. Ettersom kvaliteten av dokumentasjonen for dette resultatet er svært lav kan vi ikke avgjøre om tiltaket påvirker bruk av legemidler.

• Kvaliteten av dokumentasjonsgrunnlaget er for lav til å bedømme om tiltak for å redusere antatt uhensiktsmessige legemidler påvirker helseutfall.
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I denne rapporten har vi sett nærmere på forholdet mellom personellinnsats i tjenester og tiltak på ulike nivå til mennesker med psykiske lidelser og vansker. Det er i hovedsak to nivåer tjenester og tiltak ytes på:

· Spesialisthelsetjenesten (psykisk helsevern)

· Kommunale tiltak (psykisk helsearbeid)

Med psykisk helsevern menes spesialisthelsetjenestens undersøkelse og behandling av mennesker på grunn av psykisk lidelse, samt den pleie og omsorg dette krever. Psykisk helsearbeid i kommunene er tiltak rettet mot mennesker med psykiske lidelser, deres familier og nettverk. Både gjennom Samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008-2009)) og oppfølgingen av denne gjennom forslaget til ny kommunal helse- og omsorgslov, tydeliggjøres behovet for bedre koordinering av tjenestene. Vi har tidligere funnet at hele 70 prosent av voksne brukere av kommunale tjenester rettet mot mennesker med psykiske lidelser og vansker, også mottar en eller annen form for behandling i spesialisthelsetjenesten (Ose et al., 2010). Det er derfor i stor grad behov for samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunale tjenester innen tjenester rettet mot mennesker med psykiske lidelser.

Samhandlingsreformen bygger blant annet på en overordnet målsetting om at alle skal ha et likeverdig tilbud om helsetjenester uavhengig av hvor de bor. Det er derfor viktig å se på hvordan ressursinnsatsen fordeles på geografiske områder.

Vi har tatt utgangspunkt i årsverksinnsats i kommunalt psykisk helsearbeid, gruppert tallene etter opptaksområdene til de ulike helseforetakene (HF-områder) og satt dette i sammenheng med årsverksinnsats i psykisk helsevern på ulike aggregeringsnivå.

Vi finner at det i 2009 er rapportert inn 12 136 årsverk i kommunalt psykisk helsearbeid, mens registerstatistikk viser at det er 19 263 årsverk i psykisk helsevern. Totalt er det etter disse tallene 31 400 årsverk i spesialisthelsetjenester og innen kommunale tjenester som går til tjenester og tiltak til personer med psykiske lidelser og vansker. For tjenester og tiltak til barn og unge kommer om lag 44 prosent av årsverkene fra kommunene, og det er kun marginale endringer siste tre år. Innen tjenester for voksne kommer 37 prosent av årsverkene fra kommunene, mens 63 prosent da brukes i tjenesteilbud i spesialisthelsetjenesten.

Vi finner generelt at det er store variasjoner mellom helseregionene og også mellom helseforetakene i årsverksinnsatsen både i kommunene og i spesialisthelsetjenesten. Årsaken til denne variasjonen kan både være tilbudseffekter og etterspørselseffekter, men det faller utenfor dette prosjektets rammer å undersøke dette nærmere. Vi har i denne omgang nøyd oss med å se på om det er lett å observere en sammenheng mellom årsverksinnsats og behov i befolkningen. Vi har i denne rapporten beregnet behovsindekser på HF-område. Dette har vi gjort ut fra det arbeidet vi gjorde i Magunssen-utvalget (NOU 2008:2) for å beregne ressursbehovet i de regionale helseforetakene innen psykisk helsevern. For 2009 ser vi at årsverksinnsatsen i tjenester og tiltak til barn og unge i større grad varierer ut fra beregnede behov enn tjenester til voksne, ved at under gjennomsnittlig behov synes å gi under gjennomsnittlig årsverksinnsats, mens over gjennomsnittlig behov gir økt årsverksinnsats. Vi finner positive signifikante korrelasjoner både mellom behov og innsats i kommunene, i spesialisthelsetjenesten og totalt i tjenester og tiltak for barn og unge. I tjenester og tiltak til voksne finner vi ingen systematisk sammenheng med behovene, hverken i kommunene eller i spesialisthelsetjenesten eller totalt.

Mangelen på sammenheng i tjenester og tiltak kan illustrere at det finnes potensial for å tilpasse seg en mer optimal fordeling av ressursinnsatsen mellom kommune- og spesialisthelsetjenester til mennesker med psykiske lidelser og problemer. Et fremtidig analyseprosjekt bør se nærmere på forholdet mellom kommuner og institusjoner i psykisk helsevern – er det for eksempel slik at kommuner med nær tilknytning til spesialisthelsetjenesten (institusjon lokalisert i kommunen) har substitusjonseffekter mellom psykisk helsearbeid og psykisk helsevern, og eventuelt spesielle utslag i forhold til behovsindeksene?
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Denne rapporten gir en oversikt over frivillig sektors nåtilstand. Vi ser først på økonomiske forhold, og analyserer endringer i sysselsetting og inntektskilder i et komparativt perspektiv. Deretter kartlegger vi sektorens viktigste ressursgrunnlag, nemlig de frivillige og medlemmene, med

utgangspunkt i en spørreundersøkelse gjennomført i 2009. Til slutt sammenlikner vi svarene på undersøkelsen med tilsvarende undersøkelse fra 1997, for å undersøke endringer i motivasjon blant frivillige og holdninger til sentrale sider ved norsk organisasjonsliv.

Frivillig innsats (Wollebæk et al. 2000) var den første helhetlige gjennomgangen av frivillig innsats i den norske befolkningen. Analysene i boka viste en vital frivillig sektor, med en svært omfattende innsats i internasjonal sammenlikning. Tallene ble oppdatert i 2004. Spørreundersøkelsen som da ble gjort, viste at en økende andel av befolkningen var involvert i frivillig arbeid (Sivesind 2007). Det ble også samlet inn data om økonomi og sysselsetting som del av den norske deltakelsen i Johns Hopkins Comparative Nonprofit Sector Project (Sivesind et al. 2002; Sivesind et al. 2004 ). Analysene viste at den norske frivillige sektoren er relativt stor i europeisk sammenheng, såfremt de frivilliges omfattende innsats regnes med.
Samtidig som disse publikasjonene understøttet bildet av Norge som «verdensmester i frivillighet», pekte Frivillig innsats på flere tegn til endring. Det ble bemerket tiltakende sosiale skjevheter med hensyn til hvem de aktive deltakerne var. På mange områder skilte også ungdom seg ut med avvikende holdning og atferd. De uttrykte svakere bånd til enkeltorganisasjoner, en mer instrumentell holdning til organisasjonsarbeid og et pragmatisk forhold til organisasjonsdemokrati. De ga uttrykk for en mer individualisert og nytteorientert tilnærming. Vi reiste derfor spørsmålet om dette var uttrykk for et livsfasefenomen – noe ungdom ville «vokse av seg» med modning og aldring – eller et generasjonsfenomen – noe de ville ta med seg inn i voksenlivet. Var det første tilfellet, ville det ikke ha konsekvenser for organisasjonslivet på sikt. Var det derimot det siste, ville det innevarsle store endringer.
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Bakgrunn og formål

På oppdrag fra Kommunal- og regionaldepartementet har Difi foretatt en kartlegging av utviklingen i bruk av juridiske virkemidler i statens styring av kommunene.

Målet med prosjektet har vært å framskaffe en kunnskapsstatus om utviklingen av statlig styring av kommunene. En slik oversikt skal danne grunnlag for en analyse av utviklingstrekk på tvers av sektorer sett på bakgrunn av prinsippet om rammestyring, samhandling og dialog mellom stat og kommunesektor.Slik oppdraget ble definert, er kartleggingen og analysen avgrenset til virkemidler av juridisk karakter og dekker fagområdene helse (inkludert pleie og omsorg), grunnskole (10-årig) og miljøvern (unntatt planlegging). Prosjektet har kartlagt utviklingen de siste 10 år, dvs. perioden 1999-2009.

Resultater av kartleggingen

Ved bruk av lovdata har vi kartlagt utviklingen i lover og forskrifter på de tre sektorene. Kartleggingen gjelder perioden 1999-2009 og er begrenset til å gjelde regelverk som berører kommunene.

Kartleggingen viser klare forskjeller mellom områdene når det gjelder omfanget av lover og forskrifter. Helseområdet skiller seg ut med det største antallet lover og forskrifter. På utdanningsområdet reguleres kommunene kun av én lov, men opplæringsloven er imidlertid svært omfattende og regulerer alle sider ved grunnskolen.

Kartleggingen viser at det i perioden har vært en ulik utvikling i bruken – og omfanget – av juridiske styringsvirkemidler på de tre sektorene. Antallet lovendringer som innebærer substansiell endring for kommunene er mye større på utdanningsområdet og helseområdet enn på miljøvernområdet. Dette reflekterer de mange politiske initiativene på de to velferdssektorene, mens man på miljøvernområdet har hatt et tiår der det ikke har vært gitt nye oppgaver til kommunene.

Omfanget av rundskriv synes relativt uendret på alle de tre sektorene, mens når det gjelder veiledninger, håndbøker, planer o.l. så har det vært en økning i perioden på helseområdet og på utdanningsområdet. Økningen ses i sammenheng med opprettelsen av Helsedirektoratet og Utdanningsdirektoratet. Direktoratene har en helt annen kapasitet og kompetanse til å utarbeide faglige veiledninger enn det departementene hadde.

Når vi sammenligner de tre fagområdene ser vi også at det i ulik grad har vært endringer i styringsregime eller -filosofi i sektoren. Ser vi på utviklingstrekkene de siste ti årene, så synes det som om det har vært størst endringer på utdanningsområdet. Selv om staten kommer med stadig med nye krav til hva kommunene skal gjøre på dette området, har kommunene fått større frihet til å definere hvordan de skal gjøre det.

På helseområdet har det i første del av perioden vært gjennomført omfattende reformer, men som i liten grad har ført til endringer i kommunenes oppgaveportefølje. Det har heller ikke vært det samme markante skiftet i styringsregime på helseområdet som på utdanningsområdet.

På miljøvernområdet har det ikke vært store satsinger overfor kommunene i perioden, og området har vært preget av en slags status quo. Dette kan imidlertid komme til å endre seg noe med iverksettelsen av ny naturmangfoldlov og Klima- og forurensningsdirektoratets satsing på å styrke tilretteleggingen og oppfølgingen av kommunenes håndtering av forurensningsoppgavene.


Hva kjennetegner statens styring av kommunene de siste ti årene?

Mål- og resultatstyring er det dominerende styringsprinsipp.

Mål- og resultatstyring har etablert seg som det dominerende styringsprinsipp i staten. Staten skal spesifisere nasjonale mål og forventede resultater, mens kommunene skal finne fram til de midler lokalt som vil føre til en best mulig realisering av statens mål. Rammestyring av kommunene er et uttalt mål på alle de tre sektorene vi har undersøkt. For at en slik styringsmåte skal lykkes, er det imidlertid to forutsetninger som må være på plass. For det første må kommunene ha det nødvendige handlingsrom til å foreta reelle prioriteringer, og for det andre må de ha tilstrekkelig kompetanse og kapasitet.

Rettighetslovgivningen snevrer inn det kommunale handlingsrommet

Vår undersøkelse dokumenterer en sterk økning i rettighetslovgivningen både på utdannings- og helseområdet. Våre informanter i kommunene har vært opptatt av at dette fører med seg prioriteringsvridninger. Noen interesser blir beskyttet ved at de har fått en lovfestet rett til bestemte ytelser, mens andre interesser ikke har fått en slik beskyttelse. Rettighetslovgivningen – og for så vidt også økningen i kommunale plikter – snevrer på denne måten inn det kommunale handlingsrommet. Det blir mindre rom for lokale tilpasninger og for lokalpolitiske prioriteringer og det svekker forutsetningen for mål- og resultatstyring av kommunene.

Mange kommuner har ikke tilstrekkelig kapasitet og kompetanse

Flere individuelle rettigheter, flere plikter for kommunene samt strengere krav til å dokumentere hva kommunen gjør og hva de oppnår, stiller kommunene overfor utfordringer når det gjelder kapasitet og kompetanse. Dette gjelder på alle de tre sektorene. I intervjuer peker representanter både for departementer, direktorater og kommuner på at mange kommuner ikke har tilstrekkelig kapasitet eller kompetanse til å kunne overholde lovpålagte plikter.

Økt vekt på prosedyrer og rapportering

Mål- og resultatstyring innebærer ikke bare en økt frihet til å velge hvordan oppgaver skal løses, det innebærer også sterkere styring på resultater. For at statlige myndigheter skal kunne ivareta sitt overordnede ansvar for oppgaveløsningen for de kommunale velferdstjenestene, må de motta løpende tilbakemelding om utviklingen av tjenestene og hvilke resultater som er oppnådd. I praksis betyr det at kommunene må underkaste seg et mer rigid rapporterings- og evalueringsregime. På alle de tre sektorene legges det økt vekt på å fremskaffe informasjon som grunnlag for overvåking, planlegging og overordnet styring av tjenestene.

På flere områder er det også kommet flere krav om prosedyrer. Dette gjelder bl.a. krav om samarbeid mellom ulike tjenesteområder i kommunen, og kravet om en årlig rapport om tilstanden i grunnskolen som skal drøftes i kommunestyret.

Sterkere vektlegging av tilsyn og kontroll

Vår kartlegging viser en betydelig sterkere vektlegging av tilsyn og kontroll på utdanningsområdet og en utvidelse av området for tilsyn når det gjelder helse- og omsorgsfeltet. Også miljøvernmyndighetene ser behov for å følge opp kommunene tettere på deres områder. Denne utviklingen er delvis en naturlig følge av mål- og resultatstyringen og delvis resultat av et reelt behov for å følge opp kommunene tettere, bl.a. som følge av en økning i omfanget av individuelle rettigheter og kommunale plikter.

Hva er utfordringene fremover?

Store velferdsutfordringer gir krevende rammebetingelser

Norge står overfor en rekke velferdsutfordringer som berører kommunene både direkte og indirekte. Kommunene blir bundet av økningen i individuelle rettigheter på stadig flere områder. Kommunene blir også direkte berørt av bl.a. aldringen i befolkningen gjennom et økt behov for kommunale tjenester på dette området. Dette vil være krevende for kommunene, ikke minst økonomisk. I en situasjon med sterk økning i de offentlige utgiftene knyttet til regelstyrte ordninger og krav om overholdelse av handlingsregelen er det liten grunn til å forvente at de statlige overføringene til kommunene vil øke betydelig i tiden fremover.

Liten aksept for forskjeller i tjenestenivå mellom kommuner

Samtidig som det er store utfordringer knyttet til opprettholdelsen og utviklingen av velferdstjenestene, er det liten aksept i befolkningen for ulikt nivå på kommunale tjenester. Brukerorganisasjoner på stadig flere områder engasjerer seg også i debatten og argumenterer ofte for flere individuelle rettigheter, flere nasjonale standarder og generelt sterkere statlig styring.

Svikt i kommunal måloppnåelse øker statens styringsambisjoner

Vår kartlegging viser en økning i bruken av juridiske virkemidler på helseområdet og utdanningsområdet. Kravene om større likhet i tjenestetilbudet samt økt kunnskap om resultater – både gjennom nasjonale tilsyn og andre undersøkelser – øker statens styringsbehov. Når tilsyn viser manglende oppfyllelse av lovens krav og f.eks. PISA-undersøkelsen viser at norsk skole ikke er verdens beste, så forventes det at regjering og storting viser handlekraft og iverksetter tiltak.

Handlekraft vises ofte ved bruk av juridiske virkemidler, dvs. endringer i lover og forskrifter. Det synes altså som at utviklingen fremover fortsatt vil innebære en økning i omfanget av lovfestede individuelle rettigheter og kommunale plikter. Denne utviklingen innebærer som tidligere nevnt at kommunene bindes opp på stadig flere områder. Dette svekker det kommunale handlingsrommet og mulighetene for lokalt selvstyre.

Hvordan kan kommunene møte utfordringene?

Tilsynsrapporter, evalueringer, nasjonale undersøkelser og medieoppslag viser at ikke alle kommuner klarer å ivareta alle oppgaver på en god nok måte. Det er liten grunn til å tro at kommunene vil bli bedre i stand til å løse nye oppgaver uten at det gjøres endringer som bidrar til å sikre kapasitet og kompetanse til gjennomføring av oppgavene.

Etter Difis vurdering bør det legges opp til en åpen debatt om hvordan nye utfordringer og oppgaver skal løses. Dette gjøres i flere ulike sammenhenger også i dag, bl.a. i forbindelse med Samhandlingsreformen. For å møte utfordringene er det flere mulige tiltak som bør vurderes – enten hver for seg eller sett i sammenheng. Her vil vi peke på to typer løsninger som vi mener bør drøftes mer omfattende. Det er løsninger som kan bidra til å:

• Øke kapasitet og kompetanse i kommunene, eller

• Redusere kommunenes oppgaveomfang

For å bedre kapasiteten og kompetansen i kommunene er det flere tiltak som kan vurderes. Økte økonomiske overføringer til kommunene, veiledning og kompetanseutviklingstiltak har vært statlige virkemidler for å bidra til økt kapasitet og kompetanse.

Erfaringene viser imidlertid at dette ikke er nok for å sikre tilstrekkelig kapasitet og kompetanse i alle kommuner. Dette er erkjent både av statlige myndigheter og kommunene. Det er heller ikke sannsynlig at overføringene fra staten vil øke kraftig de nærmeste årene. Etter Difis vurdering er det derfor også behov for å vurdere endringer i kommunestrukturen for å gjøre kommunene bedre rustet til å gjennomføre de pålagte oppgavene.

Samarbeid framfor sammenslutning har så langt vært kommunenes egen hovedstrategi for å gjøre dem rustet til å ivareta lovpålagte tjenester med tilstrekkelig kompetanse og kapasitet. Flere undersøkelser viser imidlertid at selv om interkommunalt samarbeid kan løse mange utfordringer, så er det også knyttet svakheter til det i form av redusert politisk styring, kontroll og transparens. Det kan også bidra til økte forskjeller i kvalitet på offentlige tjenester.

Etter Difis vurdering, må interkommunalt samarbeid videreutvikles dersom det skal være et realistisk alternativ til en ny kommuneinndeling. Det vil etter vår mening være viktig å drøfte hvilke former for interkommunalt samarbeid som kan sikre kapasitet til å ivareta hele bredden i oppgaver som krever samordning over kommunegrensene og forplikte partene langsiktig.

Uavhengig av andre løsninger og tiltak er det etter Difis vurdering viktig at staten løpende vurderer den samlede virkemiddelbruken overfor kommunene. Vår kartlegging viser en økning i individuelle rettigheter og kommunale plikter de siste ti årene. Selv om hver enkelt lovendring er rasjonell og godt begrunnet, så blir de samlede kravene svært krevende for kommunene. Det synes derfor som om det er behov for en samlet ”opprydding” av lovverket som regulerer kommunens oppgaver. Det bør også gjøres løpende vurderinger av behovet for rapportering fra kommunene.

En annen måte å redusere omfanget av kommunens oppgaver er gjennom en ny oppgavefordeling. Det kan innebære at enkelte oppgaver som i dag løses av kommunen enten kan statliggjøres, legges til fylkeskommunen eller privatiseres. En grunnleggende vurdering av oppgavefordelingen mellom forvaltningsnivåene er imidlertid gjort av Oppgavefordelingsutvalget for ti år siden og delvis i forbindelse med Forvaltningsreformen 2010.

Større grad av oppgavedifferensiering mellom kommunene representerer også en mulig vei å gå for å styrke kommunenes gjennomføringsevne. Oppgavedifferensiering bryter imidlertid med prinsippet om generalistkommuner, og vil også øke kompleksiteten i dagens forvaltningssystem og ha store konsekvenser både for finansiering av kommunene og for utviklingen av lovgivningen.

Til sist vil vi nevne konsultasjonsordningen og de bilaterale avtalene som et mulig virkemiddel for gjensidig forventningsavklaring og for å sikre bedre samsvar mellom kommunens pålagte oppgaver og tilgjengelige ressurser. KRD har tatt initiativ til en evaluering av ordningen med bilaterale avtaler, og resultatene av denne vil kunne gi en pekepinn på hvorvidt avtaler er et egnet virkemiddel eller om det bare kommer i tillegg til lover og øremerkede midler.
”Styrket samhandling gjennom gjensidig hospitering 1. og 2. linjetjenesten”
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HENÆR / Høgskolen i Vestfold har på oppdrag fra Undervisningssykehjemmet i Vestfold

gjennomført en evaluering av prosjektet Gjensidig hospitering (Hospiteringsprosjektet).

Evalueringen skal belyse om prosjektet har bidratt ”…til å styrke samhandlingskulturen mellom deltagende helseforetak og deltagerkommuner” og komme med forslag til å ”… utvikle en modell for videre hospitering.”

Evalueringen er gjennomført ved en kombinasjon av spørreskjema til deltakerne (gruppeenquete) og gruppearbeid med refleksjoner sammen med deltakerne på erfaringsmøtene. Datakildene er i hovedsak avgrenset til deltakerne/ hospitantene i prosjektet.

Hospiteringsprosjektet involverer tre helseforetak og 12 kommuner. Totalt har det deltatt 60 sykepleiere fordelt på 28 fra de tre sykehusene og 32 fra de involverte kommunene.

Data fra deltakerne er samlet inn på de tre erfaringsmøtene som ble avholdt i november 2008

(Tønsberg og Notodden) og januar 2009 (Gol). Representanter for HENÆR var ikke med på Gol, og der ble det heller ikke gjennomført gruppearbeid som ledd i evalueringen.

Det er mottatt utfylte spørreskjemaer fra 48 deltakere. Disse fordeler seg slik: 22 ansatte fra kommuner og 26 fra helseforetak. Samlet svarprosent er 80.

Generelt er hospitantene godt fornøyd med arbeidsgivers tilretteleggelse for deres deltakelse i

hospiteringen; 90 prosent svarer ”bra” eller ”svært bra”. Når det gjelder tilretteleggelse på hospiteringsstedet er det 80 prosent som svarer dette. De kommuneansatte har flest negative erfaringer, spesielt i forhold til hvordan de var møtt ved enkelte avdelinger ved sykehuset.

Nær 70 prosent mener at Hospiteringsprosjektet har gitt dem bedre forståelse for hvordan det

er å jobbe på ”andre siden”. Enda flere svarer at hospiteringen har vært nyttig/svært nyttig,

mens noe færre, 56 prosent, mener at de har fått økt kunnskap om tjenestetilbudet.

Hospiteringsprosjektet er pr i dag ikke satt i system som en permanent ordning, og det er nok for tidlig å spørre etter varige endringer i organisasjonskulturen. Likevel mener vi det er grunn til å være optimistisk. Det finnes opplagt et solid potensial for endring i kommune og i helseforetak. Både spørreundersøkelsen og de kvalitative dataene gir uttrykk for at dette er noe de ansatte har fått et stort utbytte av å være med på. De ansatte er også samstemte i at dette er en ordning som bør gjøres permanent. I rapporten gis følgende anbefalinger

· Hospiteringsprosjektet bør videreføres

· Det er viktig å sikre at alle involverte er godt informert om prosjektet, også de som er

ansvarlig for hospitantene på respektive avdelinger/ virksomheter

· Valg av hospiteringsdager og -steder må være avtalt og godt forberedt på

hospiteringsstedet

· Antall dager kan reduseres til to, og kompenseres med et bedre strukturert opplegg

· Sjekklista må gjøres godt kjent og utformes på en slik måte at den har en ”offisiell”

karakter for å være en viktig del av prosjektet

· Hospiteringsordningen kan forsøkes utvidet til å gjelde også andre yrkesgrupper enn

sykepleiere, eksempelvis mottakspersonell, hjelpepleiere og ambulansepersonell
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Denne undersøkelsen er kommet i stand på initiativ fra Pensjonistforbundet, som også har finansiert den. Studien handler om hva som skal til for å få innvilget en langtidsplass i sykehjem. Hvor høye er tersklene? Er de for høye? 

Dette er i siste instans et skjønnsspørsmål. I omsorgstjenestens hverdag er det særlig to grupper som kan ha viktige synspunkter på saken: pasienter og pårørende på den ene siden, og fagfolk og saksbehandlere på den andre. I denne undersøkelsen belyser vi hva som skal til for å få innvilget en langtidsplass i sykehjem ved å intervjue både pårørende til sykehjemspasienter og fagfolk og saksbehandlere med ansvar for vedtak om helse- og omsorgstjenester. Vi spør: Hvor store hjelpebehov har de pasientene som får innvilget langtidsplass i sykehjem? Hvor lenge har de ventet? Hva slags tilbud har de hatt i mellomtiden? Hvordan foregår vedtaksprosessen? Hva synes pårørende og fagfolk om tersklene for vedtak om sykehjemsplass? Varierer synet på disse forholdene mellom de to gruppene? Er det forskjeller på sykehjemstersklene i byen og på landet?

Det er kjent at sykehjemskapasiteten er ulik kommuner i mellom. Som en hovedregel er den større i landkommuner enn i bykommuner (Romøren og Svorken 2003). Vi har hentet informanter fra to landkommuner og to bydeler i en storby. Landkommunene i denne undersøkelsen har en sykehjemsdekning svarende til plasser for 18-19 % av befolkningen over 80 år, mens storbydelene har en dekning svarende til plasser for 13-15 %. Storbydelene har til gjengjeld mer omfattende og differensierte tilbud på omsorgsnivåene under sykehjem.

Andel søknader som blir innvilget er høyere på landet (90-100 %) enn i storbyen (60 – 80 %). Men andel avslag er ikke så ulikt. Det kommer av at fagfolkene i storbyen i større grad enn i landkommunene får søkerne til å endre søknadene sine til å gjelde andre tilbud enn sykehjem. Slik reduseres avslagsprosenten. Selv om denne aktiviteten kan forstås ut fra praktiske hensyn, er den i strid med regelverket for søknad og tildeling av omsorgstjenester. Den fører til at saksbehandlingen i forbindelse med søknad om langtidsopphold i institusjon ikke sikrer søkernes muligheter til å klage. Uten et formelt avslag på søknaden kan ikke avgjørelsen påklages, og søkere har da ikke fått en rettmessig behandling.

De gamle som det ble søkt sykehjemsplass for var i gjennomsnitt 87 år. Fire av fem var kvinner. Den sykdommen som – i følge nærmeste pårørende - aller hyppigst bidro til at det ble søkt om sykehjemsplass, var en demenstilstand. Denne sykdommen var dominerende i nesten halvparten av tilfellene. Aldersdomssvekkelse og muskel-/skjelettsykdommer var hver for seg hovedårsaken i vel ti prosent av tilfellene. Ellers var årsakene spredt over et vidt spekter av medisinske tilstander.

Vi kartla de gamles funksjonsnivå ved å bruke to registreringsmåter som er mye brukt i eldreomsorg og sykehjemsmedisin, nemlig ”Barthels ADL-indeks” og ”Klinisk demensvurdering” (KDV). Vi fant – som ventet - en viss forverring av funksjonsnivået fra tiden søknaden ble sendt til tiden for vedtak, og videre fram til tidspunktet vi intervjuet pårørende - etter at den gamle hadde vært sykehjemsbeboer en stund.  Da hadde hun eller han en Barthel-skåre på rundt ni poeng. Det betyr at personen ikke var i stand til å gå og trengte hjelp til personlig hygiene, til å kle seg, og ofte til å spise. Hun eller han var vanligvis også inkontinent. Sykehjemsbeboerne vi har undersøkt var med andre ord svært hjelpetrengende.

De fleste sykehjemssøkere har først en lang fase med sykdom og skrøpeligheter der de blir hjulpet hjemme av familien og av den kommunale hjemmetjenesten. I denne fasen er sykehjemsplass ikke aktuelt, verken for den hjelpetrengende, nærmeste pårørende eller hjelpeapparatet. Fasen varer to til tre år, og i denne tiden blir hjelpeapparatet godt kjent med den gamle. 

I neste fase, når skrøpelighetene og hjelpebehovet blir store, kan behovet for omfattende og kontinuerlig heldøgns omsorg oppstå. Det betyr – slik de fleste pårørende ser det – at det trengs en sykehjemsplass. Men i bare ett av tre tilfeller blir det søkt med én gang. I en periode på ett til to år (lengst i storbyen) pågår det hva en kan kalle ”forhandlinger” mellom tre parter: den gamle, nærmeste pårørende og hjelpeapparatet. Materialet viser at det kan være både en ”Pasientterskel”, en ”Pårørendeterskel” og en ”Fagfolkterskel” en må forbi før det søkes om sykehjemsplass. Alle disse tersklene kan bidra til at tiden fra behovet oppstår til det blir søkt trekker ut. Å få søknaden innvilget utgjør bare den siste terskelen, og tiden det tar å behandle søknaden er i de fleste tilfeller ikke så lang. 

”Pasientterskelen” handler om at noen skrøpelige gamle i utgangspunktet ikke ønsker å flytte hjemmefra, selv når det ikke lenger er mulig å etablere tilstrekkelig og trygg omsorg der. Hvis en i tillegg har aldersdemens, kan en mangle innsikt i egne behov og egen situasjon, og av den grunn motsette seg at det søkes om institusjonsopphold. ”Pårørendeterskelen” utgjøres vanligvis av en gammel ektefelle som vil gjøre alt for at den hjelpetrengende skal få bo hjemme så lenge som mulig, og derfor utsetter en søknad lenge – i blant for lenge. ”Fagfolkterskelen” er den vanligste. Den handler om at fagfolk og saksbehandlere prøver å finne andre løsninger enn sykehjem, fordi tilbudet er knapt. En drøfter og tilbyr alternative tiltak, ofte gjennom lang tid, helt til dette ikke lenger er mulig. Og selv når det så søkes, kan det bli avslag – i dette materialet i opp til ti prosent av tilfellene.

Når det først er søkt, går resten av prosessen relativt raskt. Fasen fra det er søkt til vedtak foreligger varer i gjennomsnitt to måneder på landet og tre i storbyen. I ett av tre tilfeller økes hjemmetjenestene i ventetiden - begge steder. Fra et positivt vedtak til innflytting går det i de aller fleste tilfellene bare en ukes tid, også da uavhengig av pasientens bosted.

Flertallet av de nærmeste pårørende vi har intervjuet gir uttrykk for at de var aktive i søknadsprosessen og betydningsfulle for utfallet. Særlig gjelder dette i byen. Ettersom døtrene er den helt dominerende pårørendegruppen her, kan en si at terskelen for sykehjemsplass i storbyen passeres takket være en stor gruppe kvinner som står opp og kjemper for sine foreldre. På landet er det litt annerledes: sønnene er mer aktive, hjelpeapparatet selv tar også initiativ, og flere opplever at søknadsprosessen er enkel og uproblematisk. 

Mange pårørende gir uttrykk for at tilgjengeligheten til sykehjemsplass er for dårlig, nåløyet for trangt, terskelen for høy. Men et mindretall gir også uttrykk for at tersklene var relativt enkle å passere. De fleste av disse bor på landet. Flere av fagfolkene i storbydelene og i den ene landskommunen sier også at langtidsplass i sykehjem er et knapphetsgode . Det skal mye til å få en søknad innvilget. Tjenesten er forbeholdt de med store hjelpebehov, alvorlig syke og skrøpelige gamle i behov av omfattende pleie og tilsyn hele døgnet. Unntaket er den andre landkommunen. Her karakteriserer noen av fagfolkene veien inn til sykehjemmet som en ”sklie”. Det er lett å komme inn, kanskje for lett.

”Omsorgstrappen”, en illustrasjon på kommunens tjenestetilbud på ulike nivåer, er fagfolkenes og saksbehandlernes rettesnor. Langtidsplass i sykehjem er øverste trinn, og alle som ønsker langtidsplass i sykehjem må vurderes opp mot trinnene lengre ned i omsorgstrappen. Er det forsvarlig å gi pasienten tjenester på et lavere trinn enn det øverste, skal han eller hun ikke få langtidsplass, sier de. 

Fagpersoner vurderer pasientenes behov ut fra faglige forståelsesrammer. Pasienter og pårørende gjør vurderinger av behov basert på andre kriterier. Dette er en av årsakene til at søknader omgjøres, eller at pasienter blir bedt om å trekke sykehjemssøknaden og søke om andre tjenester. Fagpersonene mener at søkerne må gå gjennom de ”riktige” trinnene i omsorgstrappen. Noen ganger fører møtet mellom de to forståelsene til uenighet og konflikt. Det kan se ut som om pårørendes, og kanskje befolkningens, forventninger ikke er i samsvar med kommunenes planer og tilbud om helse- og omsorgstjenester.

I de to bydelene som er undersøkt her fins det mange tilbud på nivåene under sykehjemsomsorg: bokollektiv for demente, omsorgsboliger med fast bemanning, aldershjem, omfattende hjemmetjenester, dagtilbud, rehabiliteringstilbud. Likevel gir altså både pårørende og saksbehandlere altså uttrykk for at sykehjemstilbudet er for knapt. Det indikerer at en ikke uten videre kan bygge seg vekk fra sykehjemsomsorg ved å etablere alternativer, for eksempel i form av omsorgsboliger. Det øverste trinnet i omsorgskjeden må også ha et tilstrekkelig volum. En av landkommunene hadde få trinn i omsorgstrappen, mange sykehjemsplasser og lav terskel for inntak.  Overbelegg på sykehjemmet var et vedvarende problem. Det indikerer det motsatte: en kan ikke uten videre møte et antatt sykehjemsbehov ved bare å satse på sykehjemsplasser. Også andre trinn i omsorgstrappen må bygges ut.

Det er balansen mellom elementene i omsorgstrappen som til syvende og sist former tersklene for vedtak om sykehjemsplass. Kommunene og bydelene i denne undersøkelsen viser hvordan denne balansen på ulike måter kan være skjev - slik pårørende, fagfolk og saksbehandlere ser det.
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Bakgrunn. Innleggelser fra sykehjem til sykehus i livets sluttfase er ikke tidligere kartlagt i Norge. Hensikten var å kartlegge akutte innleggelser av sykehjemspasienter som døde innen 48 timer etter innkomst til Haraldsplass Diakonale Sykehus, Bergen.

Materiale og metode. Undersøkelsen baseres på informasjon funnet i sykehusets pasientjournaler for perioden 1.10. 2007–30.9. 2008. Pasienter som ble innlagt fra sykehjem og døde innen 48 timer, ble inkludert. Vi analyserte samarbeidet mellom sykehjem og sykehus og om det ble gitt god palliativ

behandling.

Resultater. 26 pasienter ble inkludert. Gjennomsnittsalderen var 85,3 år. Alle hadde indremedisinske problemstillinger. 12 pasienter var tilsett av lege før innleggelse. I 14 tilfeller fulgte det et legeskriv med, i 18 et sykepleiernotat. Bestilling til sykehuset manglet i åtte tilfeller, aktuell medikamentliste i fire. Det forelå ingen dokumentert muntlig kontakt mellom institusjonene forut for innleggelsen. I sykehus ble diagnostikk igangsatt hos 24 pasienter og potensielt livsforlengende behandling ble

startet hos 23. Morfin ble ordinert til 18 pasienter.

Fortolkning. Resultatene viser mangelfull tilgang til lege i sykehjem og indikerer at den medisinske kompetansen med henblikk på vurdering av kritisk syke sykehjemspasienter må styrkes. Legene ved sykehuset hadde et klart behandlingsfokus. Samarbeidet og kommunikasjonen mellom sykehjem og sykehus fungerte dårlig. Den palliative kompetansen må bedres på begge behandlingsnivåer.
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Individbasert pleie- og omsorgs-statistikk (IPLOS) er et sentralt helseregister med data som beskriver ressurser og bistandsbehov til søkere og mottakere av kommunale helse- og sosialtjenester.

I rapporten «IPLOS og kartlegging av tjenestebehov hos hjemmeboende med kognitiv svikt» er IPLOS brukt som en fellesbetegnelse for at: «opplysningene er en del av den relevante og nødvendige dokumentasjon for saksbehandling og utøvelse av tjenestene. Opplysningene er en del av den elektroniske pasientjournal/totale dokumentasjon for kommunale helse- og sosialtjenester» (Helsedirek toratet 2009)

Deltagerne i dette prosjektet er et tilfeldig utvalg av personer som er 70 år eller eldre og mottar hjemme baserte tjenester. Totalt er 652 personer inkludert i studien. Ytterligere 453 personer ble forespurt, men takket nei til deltagelse. Alle deltagere er blitt undersøkt med et omfattende sett av kartleggingsskjemaer. Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse anbefaler at disse skjemaene blir brukt ved utredning av kognitiv svikt og demens. Områder som kartlegges er kognisjon, nevro psykiatriske symptomer (psykose, angst, depresjon, agitasjon, apati) og funksjonsnivå (dagliglivets aktiviteter).

Resultatet av denne kartleggingen er sammenlignet med det man finner ved kartlegging av tjenestebehov ved hjelp av IPLOS.

Gjennomsnittsalder i utvalget var 83.4 år, 69 prosent var kvinner og 67 prosent bodde alene. Forekomsten av demens er anslått til å ligge mellom 27 og 36 prosent. Mindre enn en tredjedel av de som hadde demens i følge vår undersøkelse, hadde fått en demensdiagnose som de selv, pårørende eller hjemmetjenesten kjente til. Nevropsykiatriske symptomer var til stede hos 55 prosent av hele utvalget og hos 81 prosent av de som hadde demens. Alle typer nevropsykiatriske symptomer var mer vanlig hos personer med demens enn hos de som ikke hadde demens.

Sammenhengen mellom det man finner ved IPLOSkartleggingen og det man finner ved bruk av de øvrige, mer omfattende, kartleggingsskjemaene er sterk når det gjelder funksjonsnivå. Tilsvarende sammenligning når det gjelder kognisjon, og i særlig grad, nevropsykiatriske

symptomer er svakere. Hoveddelen av de som har demens og de som har klinisk  betydningsfulle nevro-psykiatriske symptomer blir plassert i laveste kategori for bistandsbehov når vi sammenligner med tilsvarende delmål på IPLOS-kartleggingen. Likevel får disse personene tjenester fordi de plasseres i høyere kategori for bistandsbehov når det gjelder funksjon (dagliglivets aktiviteter).

Undersøkelsen indikerer dermed at en kan risikere å undervurdere bistandsbehovet hos tjenestemottakere med kognitiv svikt eller demens hvis vedkommende ikke også har en funksjonssvikt. Dette gjelder i enda større grad hvis tjenestemottakeren har nevropsykiatriske

symp tomer. Både demens og nevropsykiatriske symptomer er forbundet med økt belastning på pårørende og tidligere behov for høyere omsorgsnivå. For disse pasientene er det viktig at kommunen supplerer sin IPLOS-kartlegging med annen relevant og nødvendig pasient dokumentasjon. Den høye forekomsten av slike symptomer viser at personale som jobber i hjemmebaserte omsorgstjenester bør ha kompetanse om kognitiv svikt og demens, både i forhold til utredning og behandling. Det kan også være grunn til å vurdere om senere

versjoner av IPLOS burde vektlegge denne typen symptomer tydeligere.
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Norden står overfor en stor eldrebølge og innen 2035 vil det være dobbelt så mange mennesker over 80 år sammenliknet med i dag. Selv om mange vil være friske, kommer vi ikke utenom denne

kjensgjerningen: Det blir mange flere eldre med pleie- og omsorgsbehov. Samtidig fører mindre barnekull gjennom år til at vi ikke får tilsvarende vekst i arbeidsstyrken. Det blir færre hender til å ta seg av de eldre. Om ikke det er nok, vet vi at dagens 60-åringer vil ha mye større forventninger til livskvalitet og kvalitet i tjenestene enn de som er eldre i dag, og mange vil ønske å bo hjemme.

1. For å møte denne utfordringen må de nordiske landene ha velferdsteknologi som et strategisk innsatsområde.

En strategisk nasjonal satsing må til for å møte utfordringene. Uten styring og målrettet arbeid blir det tilfeldighetene som får råde. Dersom sentrale offentlige myndigheter ikke tar ansvar, vil andre aktører sko seg i markedet.Dette kan føre til store forskjeller hvor personer med stor kjøpekraft vil kunne kjøpe seg bistand og velferdsteknologiske løsninger, mens den offentlige velferden lider.

Å ta velferdsteknologien i bruk kan bety et være eller ikke være for velferdssamfunnet vårt. Velferdsteknologien åpner i tillegg for stor industriell utvikling.

2. Lær av hverandre og etabler et nordisk samarbeid på området.

De nordiske landene befinner seg på ulike nivåer både når det gjelder holdninger til teknologien og vilje til å sette av midler til å prøve den ut. Det er et stort potensial for å lære av hverandre og etablere et sterkere nordisk samarbeide på dette området enn det vi har i dag. Kunnskap og kompetanse er påkrevet for å utnytte teknologien som allerede finnes. Kunnskaps- og erfaringsutveksling, innovasjonssamarbeid og samarbeid om standardisering er områder som er nyttige og velegnet for nordisk samarbeid. NVC anbefaler å etablere nettverk på disse områdene for å understøtte en positiv utvikling i Norden.

3. Sett av nasjonale midler til investeringer, utprøving og prosjekter i kommunene. Sørg for solid dokumentasjon.

Den danske offentlige sektor etterspør velferdsteknologi og det har gjort den til et lokomotiv som trekker frem nye initiativer innen velferdsteknologi. Den danske regjeringen har satt fart i utviklingen med blant annet å opprette ABT-fonden (Anvendt Borgernær Teknologi) på tre milliarder DKK til prosjekter for utprøving og innføring av teknologi i det offentlige. Les mer på side 55.

Det er et eksempel til etterfølgelse for de andre landene. Nasjonale midler skal brukes til å underbygge en nasjonal strategi. I dette arbeidet må det legges vekt på solid dokumentasjon av erfaringer og implementeringsprosjekter. Det er viktig for at ideer og resultater ikke skal gå tapt når prosjektet opphører.

4. Bruk teknologien så personer med kroniske sykdommer får mulighet til å ta ansvar for egen helse. Det fører til god livskvalitet for brukerne og er penger spart for samfunnet.
Velferdsteknologi setter hjemmeboende med kronisk sykdom i større grad i stand til å ta vare på

og ansvar for egen helse. Dermed kan antall innleggelser på sykehus reduseres. Claus F. Nielsen, International Manager, DELTA Business Development, sier i en artikkel på side 71, at innføring av velferdsteknologi vil kunne halvere antall sengeplasser i sykehusene.

5. Bruk teknologien så personer med nedsatt funksjonsevne får muligheter til å fungere bedre.

Hør på brukerne og ta brukerne med på råd når teknologien tas i bruk.

For mange personer med funksjonsnedsettelser kan nye teknologiske løsninger føre til større funksjonalitet og dermed muligheter til å fungere på egne premisser. For eksempel kan bruk av for smarttelefoner med hukommelsestøtte og posisjonsbestemmelse gi større trygghet til personer

med kognitive problemer og sette dem i stand til å skaffe seg utdanning og senere arbeid.

6. Vær parat til å endre regler og arbeidsrutiner for å få maksimal nytte av den nye teknologien. Ta personalet med på råd når velferdsteknologien skal tas i bruk.

Velferdsteknologi er bare et verktøy for å møte den utviklingen vi vet vil komme, men for å få full nytte av de nye teknologiske mulighetene er vi nødt til å se på de organisatoriske konsekvensene.

Uten vilje til å endre samarbeidsrutiner, fag- og sektorgrenser får man ikke utnyttet velferdsteknologiens fulle potensial. Teknologiens verdi må være tydelig for det personalet som skal ta den i bruk. Det krever kunnskap og kompetanse og ikke minst lyst og motivasjon til å lære noe nytt. De ansatte må være forberedt på endringer, både på det organisatoriske plan så vel som på teknologiens som skal tas i bruk. Usikkerhet og manglende aksept for ny teknologi gjør det vanskelig å få full nytte av velferdsteknologien.

7. Møt velferdsteknologiens etiske problemer med åpenhet og tilpass lovverket så de nye mulighetene kan utnyttes til gagn for brukerne.

Posisjonsbestemmelse med GPS gjør at mennesker med kognitive funksjonsnedsettelser, for eksempel demens, kan bevege seg mer fritt ute. Det forebygger også mye redsel og ubehag for alle involverte. Foreløpig setter lovverket en stopper for å bruke mobile trygghetsalarmer med posisjonsbestemmelse (GPS) i flere av de nordiske landene. Vi anbefaler at de nordiske landene følger Danmarks eksempel og tilpasser lovverket slik at det for eksempel blir mulig å spore opp demente som har mistet orienteringsevnen og gått seg vill.
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Baggrund, metode og forbehold 

I 2008 igangsatte Fredericia Kommune projekt ”Længst Muligt i Eget Liv” (LMEL), hvor borgere, der første gang henvender sig til kommunen med anmodning om personlig eller praktisk hjælp, bliver mødt af et tværfagligt team, som målrettet arbejder mod at sætte borge-ren i stand til at klare sig selv. Tanken er, at en række borgere populært sagt ”vendes i døren” i stedet for at blive mere passive modtagere af hjælp og pleje. Langt fra alle borgere vil dog modtage egentlig genoptræning, da teamet laver en konkret vurdering af genoptræningspoten-tialet for den enkelte. 

LMEL har flere formål, og et delformål er at nedbringe efterspørgslen efter og udgifterne til personlig og praktisk hjælp. Denne analyse har på baggrund af kommunens registreringer af forbruget af pleje og praktisk hjælp, før og efter LMEL blev implementeret, opgjort de øko-nomiske konsekvenser af observerede ændringer i forbruget heraf. 

Data sætter en række begrænsninger for undersøgelsen. Der findes ikke data, der er detaljere-de nok til analysen før 1. oktober 2007. Det meste af 2008 er endvidere uegnet som evalue-ringsperiode på grund af arbejdsnedlæggelser i forbindelse med overenskomstforhandlingerne med sundhedskartellets og FOA’s områder, ligesom der skete en række budgettilpasninger i Fredericia Kommunes hjemmepleje i andet halvår af 2008. Endelig har vi kun data indtil den 21. marts 2010, hvor evalueringen begyndte. For at få så sammenlignelige perioder som mu-ligt er før-perioden fastlagt til at starte den 1. oktober 2007 og slutte 21. marts 2008, og efter-perioden er fra 1. oktober 2009 til 21. marts 2010. 

Studiedesignet baseret på en før- og efter-periode har en række usikkerheder indbygget. Hvis der i perioden mellem før- og efter-perioden sker andre væsentlige ændringer udover imple-menteringen af LMEL, skal der korrigeres for dette. I dette studie er der taget højde for im-plementeringen af en gennemført spareplan på ca. 11 mio. kr., men øvrige ændringer i forbru-get af personlig og praktisk hjælp antages henført til LMEL. 

Analysen er gennemført for Fredericia Kommune i et samarbejde mellem Dansk Sundheds-institut og iTracks. 

Resultater 

Analysen viser, at varigheden af rehabilitering og plejeforløb faldet er signifikantsiden 2004, og at faldet er klart størst i 2009. I det omfang varighed er udtryk for, at borgeren ”vendes i døren”, viser analysen, at det netop er sket – mest markant i 2009, hvor projektet er fuldt ind-faset. 

Når det totale forbrug analyseres, er der en klar nedgang i antallet af leverede timer til pleje, og antallet timer leveret til genoptræning er ikke steget tilsvarende. Endvidere ses et mindre fald i antal besøg for praktisk hjælp. Analyseres forbruget af pleje og praktisk hjælp på individniveau, så viser analyserne, at om-kostningerne pr. person til pleje falder, mens den stiger for praktisk hjælp. At den praktiske hjælp er dyrere for hver person indikerer, at de borgere, som får praktisk hjælp i efter-perio-den (som er færre i antal), er borgere med større behov. Meget tyder således på, at LMEL formår at vende de borgere i døren, der ikke har så stort behov. Selve besparelsen ved færre besøg til praktisk hjælp er relativ moderat. Det skyldes, at ny-visiterede borgere til praktisk hjælp typisk ikke modtager særlig mange ydelser, hvorfor hverken omkostningerne og bespa-relsespotentialet på kort sigt ikke er så stort. De store økonomiske besparelser fremkommer ved, at der er færre plejebesøg. 

For plejeydelser og akutbesøg er timeomkostningerne afhængige af tidspunktet for leveringen af ydelsen, der er opdelt på en hverdagspris og en pris for aften, nat, weekend og helligdage. Dette er indregnet i omkostningerne, som præsenteres i nedenstående tabel. I tabellen er om-kostningerne opgjort i både faste priser og i de priser, der anvendes i det offentlige. Brugen af faste priser gør, at man kan ignorere ændringer i løn mv. Årsagen til, at omkostningerne også er opgjort med offentlige priser, er, at mange har valgt en privat leverandør i perioden, og de økonomiske effekter derfor delvist sløres. De samlede omkostninger med offentlige priser an-giver omkostningen, såfremt aktiviteten havde fundet sted i det offentlige system. 

Udover timeomkostningerne er der faste omkostninger til 3 terapeuter, 1 sygeplejerske, 1 planlægger og 1 leder i rehabiliteringsprojektet. Medtages disse faste omkostninger, kan der konstateres et fald i omkostningerne fra 50 mio. kr. i før-perioden til godt 42 mio. kr. i efter-perioden opgjort i 2010-priser. Opgøres besparelsen på helårsniveau, er den ca. 15 mio. kr. Det er en forudsætning for at realisere den potentielle besparelse, at personalet aftræder i takt

med den observerede lavere aktivitet. Dette vil næppe være muligt for ledelsen og administrationen,da en del af aktiviteten kun har ringe sammenhæng med aktiviteten. Fokuseres alene på lønnen i forbindelse med udførelsen af besøgene, er den potentielle besparelse på ca. 13

mio. kr. Den potentielle besparelse er beregnet som en merbesparelse i perioden, altså besparelser udover de ca. 11 mio. kr., som kommunen gennemførte inden for samme område i perioden

mellem før- og efter-perioden. Besparelsen er kommet i en periode, hvor der også er kommet

flere ældre i Fredericia Kommune, dog uden at det har medført, at flere borgere reelt har modtaget

hjælp fra kommunen. Det er muligt, at LMEL-konceptet har medført, at nogle borgere

har undladt at søge om hjælp ved udsigten til, at man alene ville modtage ”hjælp til selvhjælp”,

men ændringen kunne også skyldes en lang række andre forhold. Derfor er betydningen

af den lavere tilgang ikke medregnet i analysen. Modsat er besparelserne i analysen ikke

alene baseret på nyvisiterede borgere, men inkluderer også de borgere, som ikke er indvisiteret

i før- eller efter-perioderne. Det skyldes, at det ikke for alle borgere har været muligt præcist

at afgrænse, hvilke borgere der er indvisiterede i hvilken periode, samt at det er vanskeligt

at sikre en tilstrækkelig opfølgning på nyvisiterede borgere inden for den mulige dataperiode.

Der er lavet særkørsler i analysen, hvor der med sikkerhed kan afgrænses, og resultatet viser

på linje med de øvrige analyser, at omkostningerne er mindre efter introduktionen af LMEL.

Med forbehold for de usikkerheder, der er indlejret i studiedesignet, kan konstateres en markant

ændring i ydelsesmønstret før og efter introduktionen af LMEL. Efter introduktionen er

ressourcerne i højere grad målrettet borgere med størst behov, og varigheden af forløbene er

reduceret væsentligt. Samlet set har omlægningen også medført et betragteligt besparelsespotentiale
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Flink med folk i første rekk” (FFFR) er et prosjekt som drives av Helsedirektoratet og KS i samarbeid. Helsedirektoratet finansierer prosjektet og er i den forstand prosjektets eier, mens KS er ansvarlig for å utføre det. Det består av to prosjekter som dels ses hver for seg, dels i sammenheng: 1) psykisk helse og rus og 2) kompetanseplanlegging og utvikling i helse, pleie- og omsorgssektoren. 
Hovedmålsettingen innenfor begge er å fremme bedre ledelse av tverrfaglig samarbeid. Problemstillingene som tas opp i rapporten er i hovedsak organiseringen og gjennomføringen av prosjektet på sentralt nivå, integreringen av det i KS` organisasjon regionalt og arbeidet som gjennomføres med deltakende kommuner. Prosjektet iverksettes som et samarbeid mellom Helsedirektoratet og KS. Helsedirektoratet og deltakende kommuner finansierer prosjektet, KS stiller sin organisasjon, dens kompetanse og kunnskap til rådighet som en immateriell ressurs, dvs. at KS som organisasjon ikke bidrar med finansielle ressurser.

Målsettingene i prosjektet er forhandlet fram i prosjektets styringsgruppe og er:

− Høyere kvalitet på tjenestene som tilbys brukerne
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− Etablering av flere samarbeids- og refleksjonsarenaer på

tvers av tjenester, nivåer og personellgrupper

− Å styrke den gjensidige forståelsen for og anerkjennelsen av de ulike aktørenes ansvar, roller og oppgaver

− Økt tverrfaglig samarbeid og samhandling både innad- og mellom tjenestene

− Bedre utnyttelse og bruk av ansattes kompetanse

− Systematisk refleksjon rundt egen rolle og atferd

− Bedre planlegging av rekrutterings- og kompetansebehov i kommunens helse-, pleie- og omsorgstjeneste

− Økt bruk av individuelle planer

− Høyere grad av brukermedvirkning og brukertilfredshet

I denne rapporten presenteres observasjoner fra en underveisevaluering. Den er basert i dokumentstudier, intervjuer og en pilotsurvey til et begrenset antall deltakende kommuner.

Disse er ikke representative for populasjonen av kommuner som deltar i prosjektet.

Organisering og gjennomføring på sentralt nivå Prosjektet har en styringsgruppe med medlemmer fra

Helsedirektoratet og KS. Styringsgruppen har forhandlet seg fram til prosjektets målsettinger. På sentralt nivå framstår prosjektet som et partnerskap mellom likeverdige aktører som er gjensidig avhengige av hverandre for at prosjektet skal iverksettes. Helsedirektoratet bidrar med finansielle midler og KS bidrar, gjennom å stille sin organisasjon til rådighet, med det som kan karakteriseres som immaterielle ressurser. Slike ressurser er kompetanse og kunnskap om arbeid med kommunene.

Integrering av prosjektet i KS` organisasjon

Prosjektet består av en prosjektleder og seks prosjektveiledere. Alle er ansatt i KS sentralt, prosjektveilederne er lokalisert ved KS` regionkontorer. Organiseringen er valgt for å kunne ta i bruk KS` opparbeidede kompetanse og kunnskap. Det foregår et forholdsvis tett samarbeid i  prosjektgruppen. Samarbeidet ut mot regionale aktører ser ut til å variere mellom veiledere. Den viktigste observasjonen evalueringen gjør angående samarbeid er at veilederne i varierende grad oppfatter seg som integrert i det regionale arbeidsfellesskapet og at de oppfatter at det kan være

vanskelig å få tilgang til den eksisterende kompetansen og kunnskapen KS besitter. Det ser likevel ut til at det foregår samarbeid med kolleger regionalt, men at dette ikke nødvendigvis tar opp spørsmål som er direkte knyttet til FFFR.

Prosjektet framstår igjen som et partnerskap i relasjonen mellom veiledere og deltakende kommuner. Kommunale kontaktpersoner oppfatter veiledere som en del av KS` organisasjon og inngår i gjensidig avhengige relasjoner der de bidrar med ressurser både finansielt, og i form av tid og personell.

Arbeid med og i kommunene

Prosjektveilederne arbeider tett med kommunene spesielt i den fasen der kommunene søker om prosjekter. De veileder kommunene angående mål, prosjektorganisasjon, hvem som bør ha myndighet over prosjektet og fatte beslutninger, samt hva som er gode aktiviteter for et prosjekt som skal være med i FFFR. I iverksettingsfasen ytes det også veiledning til enkeltkommuner,

men arbeidet i denne fasen gjennomføres i hovedsak ved å etablere nettverk av ulike typer der kommunene gis muligheter til å lære av hverandre. Nettverk dekker de fleste av målsettingene som er definert for prosjektet. Veiledere oppfatter at kommunene ofte har målsettinger med prosjektet sitt som har utspring i aktuelle problemer de oppfatter at de har. Kommunene som deltar i pilotsurveyen oppgir at de viderefører prosjekter som allerede er i gang. Dette er enten Flink

med folk som var forløperen til FFFR, eller et annet prosjekt, i en del tilfeller andre KS-prosjekter. 
Kommunene har forventninger til hva deltakelsen skal gi dem som spenner over hele spekteret av målsettinger for prosjektet. Kommunale kontaktpersoner som svarer på pilotsurveyen oppfatter at veiledning og korrigering av effektmål for prosjektet er viktige oppgaver veilederne bør ha, mens det viktigste bidraget de mener faktisk ytes er finansielt, samt angående kommunenes motivasjon til å delta i prosjektet.

De deltakende kommunale kontaktpersonene oppgir at det arbeides mye for å legge til rette for samordning og koordinering mellom og i kommunale tjenester. Det arbeides med å ha en åpen

dialog mellom ledere og medarbeidere og med å la medarbeidere spille inn til organisering og innhold i tjenestene. Det oppgis at det arbeides med rekruttering av og kartlegging av behov for personell. Det arbeides mindre med strategisk planlegging for å styrke kommunal kompetanse. Kommunale kontaktpersoner oppgir også at det arbeides med individuelle planer, samt at det arbeides mye med etisk kompetanseheving.

Tre utfordringer

Det spesifiseres oppsummeringsvis tre utfordringer for prosjektet:

Metodikken det arbeides med i relasjonen med kommunene er prosessorientert. Det er en styrke fordi kommunene får eierskap til sitt prosjekt, utfordringen ligger i at veiledere ikke nødvendigvis korrigerer kommunale prosjekter som avviker med hensyn på målsettinger og innhold underveis i prosjektperioden.

Den andre utfordringen dreier seg om at veilederne i FFFR kan integreres bedre på regionalt nivå i KS` organisasjon. Den tredje viser til at arbeidsmengden til veilederne ikke sikrer alle kommuner like muligheter til å delta i prosjektet. 
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