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Tilrading fra Helse- og omsorgsdepartementet av 22. september 2006,
godkjent 1 statsrad samme dag.
(Regjeringen Stoltenberg II)

1 Innledning

Framtidas omsorgsutfordringer og hovedbruk-
erne av de kommunale helse- og omsorgstjenest-
ene star i fokus i denne meldingen. De siste 20
arene har tjenestene gjennomgéatt flere store
reformer som har berert bade eldreomsorgen og
brukergrupper med ulike typer funksjonshem-
minger. Gjennom Handlingsplan for eldreomsor-
gen ble det tatt et krafttak bade for a oke kapa-
siteten og ruste opp kvaliteten pa tjenestetilbudet.
Samtidig, i kjelvannet av reformen for utviklings-
hemmede og opptrappingsplanen for psykisk
helse, er tallet pa yngre brukere av de kommunale
omsorgstjenestene neer fordoblet de siste ti ar.
Med denne meldingen vil regjeringen gi en
oversikt over de framtidige hovedutfordringene
og fastlegge bade kortsiktige og langsiktige
strategier for & mete dem. De nye brukergrup-
pene stiller krav til nye arbeidsformer og endret
kompetanse, og veksten i tallet pd eldre vil kreve
en betydelig utbygging av tjenestetilbudet. Den
storste behovsveksten kommer imidlertid forst
om 15-20 ar, og regjeringen ser det derfor som
spesielt viktig 4 utnytte perioden fram mot 2020 til
a forberede og gjennomfoere en gradvis utbygging
av tjenestetilbudet — seerlig i forhold til utdanning
og rekruttering av helse- og sosialpersonell og

investeringer i bygningsmasse og teknologi.
Dette gir muligheter for 4 gjore investeringer som
bade kan redusere behovsveksten gjennom fore-
byggende tiltak og effektivisere driften gjennom
et langsiktig utviklingsarbeid, med fokus pa
kompetanse, organisasjon og ledelse. Meldingen
konsentrerer seg derfor forst og fremst om perio-
den fram til 2015, men har et tidsperspektiv helt
fram mot 2050. For & forankre dette historisk trek-
ker meldingen opp utviklingslinjene 50 ar tilbake i
tid.

Meldingens tiltak oppsummeres i Omsorgs-
plan 2015. Regjeringen vil pd denne méten sette
aktuelle omsorgspolitiske spersmal inn i et lang-
siktig perspektiv og sikre at de langsiktige mal og
strategier blir fulgt av handlekraftige og konkrete
tiltak. Regjeringen har tatt nytt grep i forhold til
kommunegkonomien og styrket de frie inntek-
tene betydelig i lopet av 2006 og 2007. Dette leg-
ger blant annet til rette for at den kommunale
omsorgstjenesten ut fra nivaet i 2004 kan styrkes
med 10 000 nye arsverk innen utgangen av 2009.
Styrkingen av kommuneokonomien folges opp
med konkrete tiltak for kompetanseheving og
kvalitetsutvikling.

Rettslig er omsorgsbegrepet benyttet bade i



6 St.meld. nr. 25

2005-2006

Mestring, muligheter og mening

kommunehelsetjenesteloven, sosialtjenesteloven,
og barneverntjenesteloven. I denne meldingen blir
omsorgstjenesten i hovedsak brukt som en samle-
betegnelse for ulike former for hjemmetjenester,
hjemmesykepleie, omsorgsboliger, aldershjem og
sykehjem, med stotte fra allmennlegetjenesten og
den gvrige kommunale helse- og sosialtjenesten. I
denne definisjonen ligger det ogsa en forutsetning
om at tjenestene skal sikre brukerne innflytelse
over tjenestetilbudet og at de skal ha en aktiv og
meningsfylt tilvaerelse.

Trygghet i fellesskapet

Regjeringen vil fore en politikk som bygger pé fel-
lesskapslosninger og ensker ikke en kommersia-
lisering av helse- og sosialtjenestene. Regjeringen
vil derfor styrke det offentliges ansvar og rolle i
forhold til velferdsoppgavene og samtidig stette
og tilrettelegge for frivillig engasjement og et lev-
ende sivilt samfunn. Sterke fellesskap er den
beste grunnmur for den enkeltes personlige tryg-
ghet og individuelle livsutfoldelse — enten man er
gammel eller ung. Disse grunnleggende verdiene
skal ogsa legges til grunn for utformingen av
framtidas omsorgstjenester.

Ansvar for fellesskapet

Regjeringens mal er & skape trygghet for de som
trenger det, slik at brukerne ogsé i framtida skal
veere sikret et godt omsorgstilbud. Tjenestene
skal sd langt som mulig utformes med utgang-
spunkt i den enkeltes onsker og individuelle
behov, uavhengig av sosial status, personlig
gkonomi, bosted eller boform.

Et framtidig velferdssamfunn forutsetter imid-
lertid at alle bidrar med sitt, og regjeringen vil
derfor utfordre den enkelte innbygger til 4 ta et
medansvar bade for fellesskapets ordninger, ans-
var for tilrettelegging av egen bolig og deltakelse i
det sivile samfunn. Dette innebzerer klare forvent-
ninger til en aktiv deltakelse, istedenfor tilbaketre-
kning — spesielt i forhold til en voksende seniorbe-
folkning med okte ressurser, bade helsemessig,
utdanningsmessig og ekonomisk.

Familie- og velferdspolitikken mé viderefore
og forsterke mulighetene til & kombinere hey
yrkesaktivitet med hey fodselsrate og god
omsorgsevne. Likestilling og velferdspolitiske
tiltak som forsterker denne sammenhengen er av
avgjerende betydning for framtidas demografiske
og ekonomiske bareevne, og for utfordringene
knyttet til finansiering og rekruttering.

Frihet og mangfold i fellesskapet

Framtidas velferdssamfunn mi sette enkeltmen-
nesket i sentrum og legge storre vekt pa frihet,
mangfold, brukerinnflytelse og uavhengighet.
Ved utformingen av tjenestetilbudet betyr dette
mer individuell tilpasning og «skreddersem», og
mindre konformitet, standardisering, «stoppek-
lokkeomsorg» og ferdige pakkelosninger. Rigide
og detaljerte tidsskjemaer og instrukser er
uforenlig med en slik utvikling og kan bidra til &
umyndiggjere bade brukeren og den som er
ansatt for & gi hjelp. Omsorg blir til i metet mel-
lom den ansatte og den enkelte bruker, og vi ma
sikre den ansattes mulighet bade til & mete bruke-
rens uttrykte ensker og uteve faglig skjonn.

Pa den annen side forutsetter lovverket at det
blir fattet enkeltvedtak ved tildeling av tjenester.
En av grunnene til & gjore slike vedtak er at den
som mottar hjelp skal fa orientering om omfanget
av hjelpen, og kan fi anledning til & klage. Dette
handler om grunnleggende rettssikkerhet for den
enkelte.

@kt brukerinnflytelse

Reell brukerinnflytelse forutsetter at forvaltning,
fagprofesjoner og behandlingsapparat er bevisst
og kritisk til sin egen maktposisjon og legger
myndiggjering av brukeren til grunn for sitt
arbeid. Dette innebaerer at brukerne tilfores okt
makt og innflytelse og i sterst mulig grad settes i
stand til selv & ta valg. Slik skal alle sikres
muligheten til & kunne leve et mest mulig men-
ingsfullt og selvstendig liv til tross for sykdom
eller funksjonstap. Helse- og sosialtjenestens virk-
somheter og faggrupper utfordres til 4 klargjore
og bevisstgjore sitt fagetiske stisted i forhold til
dette. Samtidig ma bade de skonomiske, juridiske
og organisatoriske virkemidler innrettes slik at
brukernes stilling styrkes.

Framtidas velferdssamfunn forutsetter ikke
bare myndiggjering, men ogsa ansvarliggjering.
Dette krever aktiv deltakelse og sterkere innfly-
telse fra de som mottar tjenester. Regjeringen vil
stimulere til sterkere brukermedvirkning og
legge til rette for en politikk som sikrer at alle
brukere uavhengig av alder, diagnose eller funk-
sjonsevne kan leve et aktivt og verdig liv basert pa
egne gnsker og premisser.

Lokal forankring og internasjonalt perspektiv
Et slikt velferdssamfunn ma ha en desentralisert
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forankring og ha en desentralisert forvaltning som
kan samarbeide tett med familie, lokalsamfunn og
frivillige organisasjoner. Lokaldemokrati, naerhet
og lokalkunnskap gir de beste mulighetene for 4 fa
et individuelt tilpasset tjenestetilbud og styrke
brukerinnflytelse. En godt utbygd desentralisert
helse- og omsorgstjeneste bidrar ogsa til sterre
sosial likhet i tjenestetilbudet.

Samtidig skjer det en internasjonalisering av
helse- og sosialtjenestetilbudet bade i forhold til
rekruttering av fagpersonell, internasjonale
tienestetilbydere og sterre mobilitet i befolknin-
gen. De demografiske utfordringene det internas-
jonale samfunnet star overfor vil ogsa sette sitt
preg pa situasjonen lokalt. I mete med en slik
utvikling blir det enda mer nedvendig & holde fast
pa og utvikle en robust og desentralisert helse- og
omsorgstjeneste, som kan gi trygghet for framti-
das omsorgstilbud. Lokal forankring stiller samti-
dig krav til en mer fleksibel utforming av tjeneste-
tilbudet, slik at innbyggernes behov sikres nér de
beveger seg over kommunegrenser og oppseker
tjenestetilbud i andre land kan metes. Dette forut-
setter at kommunene utvikler et bedre samarbeid
seg i mellom og trekker inn internasjonale pers-
pektiver i sitt lokale arbeid.

Det er viktig med rammebetingelser som gir
storre fleksibilitet og bedre muligheter til & kunne
tilby tjenestetilbud pa tvers av kommune-
grensene. Regjeringen har derfor lagt fram Ot.
prp. nr. 95 (2005-2006) Om endringer i kommu-
neloven (interkommunalt samarbeid), hvor det
skisseres nye lovregulerte samarbeidsmodeller.

De demografiske utfordringene er bade nasjo-
nale og transnasjonale. Jkt aldring i befolkningen
som vil utlese okt behov for omsorgstjenester,
kan derfor ikke loses ved import av arbeidskraft.
Regjeringen vil understreke at det ikke er aktuelt
med en malrettet rekruttering av helse- og sos-
ialpersonell fra utviklingsland, men vil isteden
satse pa tilstrekkelig innenlandsk utdanningskap-
asitet og egen rekruttering.

Forholdet til andre saker som sendes Stortinget

Regjeringen vil i forbindelse med St.prp. nr 1.
(2006-2007) for Helse- og omsorgsdepartementet
legge fram Nasjonal helseplan. Planen skal tyde-
liggjore utfordringer og stake ut kursen for
helsetjenesten i arene fram til 2010. Viktige
omrader for planen vil bla. vere & viderefore
utviklingen av en god lokalbasert spesialist-
helsetjeneste i samarbeid med kommunale tjenes-
ter. Helsetjenestene skal veere forankret der bruk-

erne bor. Denne meldingen gir en helhetlig
omtale av utvikling, utfordringer og tiltak for de
kommunale omsorgstjenestene. For & fa et over-
ordnet og helhetlig bilde av helsetjenesten pa de
to forvaltningsniviene ma denne meldingen ogsa
ses i sammenheng med utfordringer og tiltak i
Nasjonal helseplan.

Departementet er i gang med & vurdere
forslagene i NOU 2004: 18 Helhet og plan i sosial-
og helsetjenestene. Oppfelgingsarbeidet har vist
at flere problemstillinger ma utredes naermere.
Dette gjelder forholdet til annen helselovgivning,
serlig  pasientrettighetsloven, helsepersonell-
oven og spesialisthelsetjenesteloven. Det gjelder
ogsa forslagenes konsekvenser for helsetjenest-
ens ulike finansieringsordninger og administra-
tive og wokonomiske konsekvenser. Dette
innebarer at det mé sendes ut et nytt heringsno-
tat fra departementet for det kan utarbeides en
odelstingsproposisjon. Regjeringen har ikke
konkludert endelig nar det gjelder valg av framti-
dig lovstruktur, men har en forelopig intensjon
om 4 utarbeide et heringsnotat med forslag til en
ny felles lov om sosial- og helsetjenester i kommu-
nene. Regjeringen tar sikte pd & legge fram et
heringsnotat varen 2007.

Regjeringen vil hesten 2006 legge fram for
Stortinget en melding om arbeid, velferd og inklu-
dering (AVI-meldinga). Meldingen vil ta for seg
inkluderingspolitikken for personer som vanske-
lig slipper til pa arbeidsmarkedet eller er i ferd
med 3 falle ut eller har falt ut av det.

Regjeringen arbeider ogsa med en Stortings-
melding om seniorpolitikk, med spesiell vekt pa
arbeidslivet.

Regjeringen er i gang med & gjennomgé den
eksisterende strategiplanen for familier med barn
med nedsatt funksjonsevne. Den foreliggende
planen gir en oppdatert oversikt over strategier
og tiltak som er eller skal settes i gang for & bedre
barnas og familienes situasjon.

Stortinget har tidligere behandlet St.meld. nr. 8
(2004-2005) Perspektivmeldingen 2004 — utfordringer
og valgmuligheter for norsk ekonomi, som ogséa
setter behovet for tjenestetilbud pa omsorgsom-
radet inn i en sterre sammenheng. Pensjonsrefor-
men jf. Stmeld. nr. 12 (2004-2005) Pensjons-
reform — trygghet for at pensjonene kommer, skal
sikre et baerekraftig pensjonssystem i mete med
store endringer i befolkningens alderssam-
mensetning. I forhold til pensjonsomradet kom-
mer hovedutfordringene om lag 10-15 ar seinere
pa omsorgsomradet, ettersom hovedtyngden av
brukerne er over 80 ar.
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Foroevrig vises det til behandlingen av St.meld. (2002-2003) Nedbygging av funksjonshemmende
nr. 45 (2002-2003) Betre kvalitet i dei kommunale  barrierer, som begge supplerer innholdet i denne
pleie- og omsorgstenestene og St.meld. nr. 40 meldingen pa sveert viktige omrader.
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2 Sammendrag

2.1 Historisk utvikling

Den moderne kommunale helse- og sosialtjenes-
ten vokste fram pa 1970-tallet, og ble tilfort nye
store oppgaver gjennom forvaltningsreformer i
1980- og 1990-arene. Kommunehelsetjenestelo-
ven, sykehjemsreformen og reformen for men-
nesker med psykisk utviklingshemming star som
viktige milepeler i denne utviklingen, som har
lagt grunnlaget for et omfattende tjenestetilbud pa
lokalt niva til alle innbyggerne i kommunen uav-
hengig av alder, diagnose, skonomi, sosial status
eller andre forhold.

Den nordiske velferdsmodellen kjennetegnes
av en godt utbygd lokal helse- og sosialtjeneste
som avhjelper spesialisthelsetjenesten i forhold til
omsorgsoppgaver og bidrar til at familieomsorg
kan kombineres med hey yrkesaktivitet. Malt i
arsverksinnsats er den kommunale omsorg-
stjenesten i dag sterre enn sykehussektoren. Det
er derfor av stor betydning 4 vurdere disse tjenes-
tenes kapasitet og innhold i mete med framtidas
omsorgsutfordringer, ikke minst i forhold til en
sterkt voksende eldre befolkning.

Utviklingen av omsorgstilbudet kan nedfelles i
noen viktige trekk som har bidratt til & gi disse
tjenestene retning:

— Desentralisering

Fra fylke og stat til kommune: Ansvaret for en

rekke oppgaver er overfort til kommunene fra

statlig og fylkeskommunalt forvaltningsniva.
— Integrering

Fra saromsorg til felleslesninger: Det har

skjedd en nedbygging av segregert seerom-

sorg og institusjoner til fordel for integrerte
hjemmebaserte  tjenestetilbud og nye
boformer i neermiljoet.

— Avinstitusjonalisering

Fra institusjon til hjemmetjenester: Grensene

mellom syke- og aldershjem og omsorgs-

boliger med hjemmetjenester viskes mer og
mer ut, og ulike fagtradisjoner i den kommu-
nale helse- og sosialtjeneste smelter sammen.

Om disse utviklingstrekkene skal fortsette og

om de lar seg kombinere med mulige nye

utviklingstrekk knyttet til internasjonalisering

og kommersialisering, blir viktige spersmal
ved utformingen av framtidas omsorgstjenes-
ter.

2.2 Dagens omsorgstilbud

Omsorgstjenestene har i dag over 200 000 bru-
kere, hvorav 40 000 bor i sykehjem og mer enn
160 000 mottar hjemmetjenester i omsorgsbolig
eller eget hjem. Tallet pa brukere under 67 ar er
fordoblet de siste 10 ar og utgjer na 50 000. I 2005
ble det utfert om lag 110 000 arsverk, halvparten i
sykehjem og halvparten som hjemmetjenester og
i omsorgsboliger.

Regjeringen har en maélsetting om 10 000 nye
arsverk i omsorgstjenesten ut fra nivaet i 2004
innen utgangen av 2009. For 2005 og 2006 samlet
mener Helse- og omsorgsdepartementet og KS at
et forsiktig anslag kan veere 3 500 nye arsverk,
noe som betyr at kommunene er godt i gang med
a realisere malsettingen om 10 000 arsverk.

God omsorg oppstar i samspillet mellom per-
sonell, og mellom personell og bruker. Omsorg-
stjenestene star i dag overfor utfordringer knyttet
til en heoy andel personell uten helse- og sosialut-
danning, en lav andel personell med hegskole-
utdanning, heyt sykefraver, avgang til attfering
eller uferepensjon, en omfattende bruk av
deltidsstillinger, samt at sektoren er preget av fa
ledere. Utfordringene krever losninger knyttet til
bade en ekning av kapasiteten og en heving av
kompetansen.

En rekke undersokelser tyder pa at det er pa
det sosiale og kulturelle omradet dagens kommu-
nale omsorgstjeneste forst og fremst kommer til
kort. Okningen i antallet yngre brukere og man-
gelen pé sosial og kulturell aktivitet illustrerer at
omsorgstjenesten er mer enn bare pleie og eldre-
omsorg. Dagens og morgendagens utfordringer
krever okt vektlegging av tilpassede tjenester
med en tverrfaglig og bred tilneerming, hvor sam-
spillet med den enkelte bruker er i sentrum.

Undersokelser viser at det er svakheter i
helsetjenestetilbudet og den medisinske oppfelg-
ingen av brukere av omsorgstjenester. Dette
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gjelder bade pasienter i sykehjem og brukere av
de hjemmebaserte tjenestene, herunder beboere
i omsorgsboliger.

Det store antallet personer som bereres av
demenssykdommene stiller personell og tjeneste-
apparatet overfor store utfordringer, med a plan-
legge og tilrettelegge et faglig forsvarlig og indivi-
duelt tilrettelagt tjenestetiloud. Funn fra flere
undersekelser viser at personer som utvikler
symptomer pa demens ofte ikke er tilstrekkelig
utredet og mangler diagnose. Bare mellom en tre-
del og en firedel av de hjemmeboende har et til-
rettelagt botilbud, og bare fire prosent av de hjem-
meboende mottar et tilrettelagt dagtilbud.
Parerende bidrar til & sikre den enkelte en god
omsorg, og bade parerende og brukere har et
stort behov for informasjon, kunnskap, veiledning
og radgivning om demens.

2.3 Framtidige behov

Demografiske framskrivinger viser at framtidas
brukere av de kommunale omsorgstjenestene vil
bli flere. Samtidig ser vi at den sterste skningen
av tjenestemottakere de siste tidr er personer
under 67 ar. Morgendagens brukere vil ha andre
behov og problemer enn dagens tjenestemotta-
kere, men ogsé andre ressurser til & mestre dem.
Framtidas brukere vil bade bestd av nye genera-
sjoner eldre og flere yngre tjenestemottakere,
som alle vil kreve et mer mangfoldig tjenestetil-
bud. Framtidas eldre vil bdde ha heyere utdan-
ning, veere mer ressurssterke og ha bedre helse
enn dagens eldre. I storre grad enn dagens eldre
vil de ogsad veere vant til og forvente 4 kunne
bestemme over egen tilveerelse.

Sammenlignet med andre land er Norge i en
relativt sett gunstig situasjon, ettersom effektene
av de demografiske endringene er mindre drama-
tiske. Tallet pa eldre over 80 ar fordobles de neste
35 ar. Den sterkeste tilveksten skjer forst fra
rundt 2020. I forhold til veksten i tallet pa eldre,
blir det feerre i yrkesaktiv alder og faerre middelal-
drende til 4 yte omsorg for et skende antall eldre.
Dette gir utfordringer bade i forhold til verdiskap-
ning, rekruttering og familieomsorg.

Den storste delen av omsorgstjenestenes
brukere er kvinner. Alderdommens helseproble-
mer bor derfor vurderes og ses i et kvinneperspe-
ktiv. Sosial utjevning og tiltak for & bedre hverd-
agen for eldre kvinner vil vaere sveert viktig.

Sterk vekst i de offentlige omsorgstjenestene
har fram til i dag ikke fort til reduksjon av fami-

lieomsorgen. Lite tyder pa at en velutbygd
velferdsstat og trenden med ekt individualisering
vil fore til at omsorgsrelasjoner i familien forvit-
rer. For barn og unge er foreldre og sesken de
viktigste omsorgspersonene. For eldre er det
ektefelle og barn. Tradisjonelt har dette veert
kvinner, men i de senere ar har menn blitt mer
aktive. Det storste potensialet for framtidas fami-
lieomsorg ligger i likestilling og okt deltakelse fra
menn.

De sosiale velferds- og trygghetsordningene
kan ikke bare ses som en utgiftspost. De bidrar til
sosial likhet og skonomisk stabilitet, og de er vik-
tige bade ut fra et fordelingsperspektiv og et verd-
iskapningsperspektiv.

Statistisk Sentralbyra har foretatt fram-
skrivninger av utgiftene til pleie- og omsorgssek-
toren, som andel av BNP basert pd demografiske
endringer, der familieomsorgen holdes konstant.
Framskrivingen viser at lennskostnadene i pleie-
og omsorgssektoren vil eke fra 3,1 prosent av
BNP i 2005 til 3,8 prosent i 2025 og 6,1 prosent i
2050, under forutsetning av at perioden med ned-
satt funksjonsevne pa slutten av livet er uendret
og utsettes ved forlenget levealder.

Til sammenligning viste beregninger fra Pen-
sjonskommisjonen (NOU 2004:1 Modernisert
folketrygd — Beerekraftig pensjon for framtida) at
utgiftene til alderspensjoner var pé 4,5 prosent av
BNP i 2000, men ville stige til om lag 12 prosent i
2050 med Pensjonskommisjonens forslag til en
modernisert folketrygd. De finansielle utfordrin-
gene er med andre ord betydelig sterre og kom-
mer tidligere pa pensjonsfeltet enn pid omsorgs-
feltet. Samlet utgjer dette en av de sterste
utfordringene samfunnet star overfor.

Noen av de strategier og tiltak som er foreslatt
i denne meldinga vil kunne dempe utgiftene til
omsorgssektoren over tid, men vil ogsa ske dem
pa kort sikt. De kan derfor betraktes som en
investering som foretas i en forholdsvis stabil
periode de neste 15 drene, hvor avkastningen vil
komme i den kraftige vekstperioden fra 2020 og
framover.

2.4 Utfordringene

Samfunnet star overfor krevende omsorgsutfor-
dringer de neste tidrene. De kan ikke overlates til
helse- og sosialtjenesten alene, men mi lgses med
grunnlag i et offentlig ansvar som involverer de
fleste samfunnssektorer, og ved a stotte og utvikle
det frivillige engasjement fra familie og lokalsam-
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funn, organisasjoner og virksomheter. Sa langt vi
kan se i dag vil utfordringene forst og fremst vaere
knyttet til:

Nye brukergrupper

Sterk vekst i yngre brukere med nedsatt funk-
sjonsevne og et storre spekter av helsemessige og
sosiale problemer, krever annen faglig kompe-
tanse og et helhetlig livslopsperspektiv pa
omsorgstilbudet.

Aldring

Behovsvekst som folge av et skende antall eldre,
krever etter hvert utbygging av kapasitet og okt
kompetanse pad aldring, med spesielt fokus péa
demens og sammensatte lidelser. Utfordringenes
omfang ma likevel ses i lys av at den nye eldrege-
nerasjonen har bedre helse og mer ressurser i
form av heyere utdanning og bedre ekonomi &
mote og mestre alderdommen med.

Knapphet pd omsorgsytere

Som felge av endringer i alderssammensetningen
i befolkningen skjer det ingen vesentlig ekning i
tilgangen pa arbeidskraft og potensielle frivillige
omsorgsytere. En stabil familieomsorg innebarer
at det offentlige ma ta hele den forventede
behovsveksten, og forutsetter en lokalt forankret
omsorgstjeneste i et tettere samspill med familie,
frivillige og lokalsamfunn.

Medisinsk oppfalging

Det er behov for en bedre medisinsk og tverrfaglig
oppfelging av omsorgstjenestens hjemmetjeneste-
mottakere og beboere i sykehjem og omsorgs-
boliger. Dette gjelder spesielt mennesker med
kroniske og sammensatte lidelser, demens, psy-
kiske problemer og andre med behov for koordi-
nerte tjenestetilbud fra bade spesialisthelsetjenes-
ten og den kommunale helse- og sosialtjenesten.

Aktiv omsorg

De fleste undersokelser peker pa dagligliv, malti-
der, aktivitet, sosiale og kulturelle forhold som de
storste svakhetene med dagens omsorgstilbud.
Dette krever storre faglig bredde med plass til
flere yrkesgrupper slik at omsorgstilbudet dekker
psykososiale behov og kan gis en mer aktiv profil.

2.5 Strategiene

Regjeringens hovedstrategi for & mete morgenda-
gens omsorgsutfordringer er a utnytte den demo-
grafisk sett relativt stabile perioden vi har foran
oss til en gradvis utbygging av tjenestetilbudet, og
til 4 planlegge og forberede den raske veksten i
omsorgsbehov som forventes fra omkring 2020.
Enkelte kommuner vil mete de demografiske
utfordringer tidligere enn dette. Allerede na er det
mulig 4 begynne en gradvis utbygging og foreta
investeringer i forebyggende tiltak, kompetanse,
ny teknologi, tekniske hjelpemidler, boliger og
anlegg.

Regjeringen har pa denne bakgrunn utformet
en Omsorgsplan med konkrete tiltak fram til 2015
som er oppsummert i kapittel 3, basert pa fem
langsiktige strategier for framtidas omsorg-
stjenester:

2.5.1 Kvalitetsutvikling, forskning
og planlegging

Utfordringene den lokale omsorgstjenesten star
overfor forutsetter langsiktig planlegging av byg-
ningsmessige investeringer, personellinnsats,
kompetansebehov, utdanningskapasitet og tilret-
telegging av fysiske og sosiale omgivelser. Planar-
beidet ma foregd bade pa kommunalt og statlig
niva, og forutsetter et tett samspill mellom statlige
fagmyndigheter og kommunesektoren.

Det er viktig at skonomiske og juridiske ram-
mebetingelser og planforutsetninger er forutsig-
bare, og at omsorgstjenestene fortsatt ses som en
del av hele den kommunale virksomhet.

Kvalitetsavtale

Regjeringen og KS er blitt enige om en ny avtale
om kvalitetsutvikling i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Partene er enige om de
hovedstrategier som er nedvendige for & mote
framtidas omsorgsutfordringer, og legger vekt pa
tverrfaglig kompetanseheving, kommunal plan-
legging og organisasjons- og ledelsesutvikling
med sikte pa & gi tjenestetilbudet hoyere kvalitet
og en mer aktiv omsorgsprofil.

Forsknings- og utviklingsarbeid

Sett i forhold til omsorgstjenestenes storrelse og
omfattende virksomhet, er det gjort sveert lite
forskning pa feltet. Regjeringen ser det derfor
som en sentral oppgave & styrke forsknings- og
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utviklingsarbeid knyttet til omsorgstjenestene og

eldreomsorgen for a fa:

— Dbedre kunnskapsgrunnlag for & planlegge,
utvikle og forbedre tjenestetilbudet

— okt kunnskap om brukernes bakgrunn, prefe-
ranser, levekar og helse til bruk i utvikling av
nye metoder i forebygging og behandling

— heve omsorgstjenestenes status og skape fag-
lig interesse for pasientgrupper med lav priori-
tet

— styrke kunnskapsgrunnlaget i helse- og sosialfag-
utdanningene og heve kompetansen i sektoren

Styrket lederfunksjon og bedre organisering

Regjeringen vil understreke betydningen av 4 ha
en lokalt og demokratisk forankret omsorgstje-
neste som gir god ressursutnyttelse gjennom smi-
dig tilpasning til lokale forhold og behov og tett
samspill med lokalsamfunnet, og hvor prioriterin-
gene mellom spesialisthelsetjenesten og omsorgs-
tjenesten styres av prinsippet om laveste effektive
omsorgsniva.

Det ligger gode muligheter til kvalitetsforbed-
ring gjennom & ta ut potensialet som ligger i
organisasjons- og ledelsesutvikling, kompetanse-
heving og ny teknologi. Dette er imidlertid et
langsiktig utviklingsarbeid som bade krever
investeringer og omstillingsevne.

Sektoren har sveert fi ledere sammenlignet
med annen virksomhet, men yter sine tjenester
degnet rundt hele uka hele aret gjennom. Under-
sokelser viser at neert lederskap med personlig
oppfelging av den enkelte arbeidstaker er
avgjorende for bade arbeidsmilje, faglig utvikling
og god ressursutnyttelse, spesielt i en virksomhet
som dette. A styrke lederfunksjonene i sektoren
blir derfor en sentral oppgave.

Styrket brukerinnflytelse

Sterre valgfrihet og individuell tilpasning gir
bedre muligheter til & mote morgendagens sam-
funn preget av storre mangfold bade sosialt og
kulturelt, og med enske om sterre uavhengighet
og selvbestemmelse. Den beste maten a sikre
dette pa, er & gi brukerne selv storre makt. Ster-
kere brukerinnflytelse skal derfor pa ulike mater
gjennomsyre morgendagens omsorgstjenester.

Planlegging

Framtidas utfordringer pa omsorgsomradet fram-
star som en av kommunesektorens aller viktigste

planleggingsoppgaver, og bererer de fleste sider
av morgendagens lokalsamfunn. Regjeringen vil
derfor understreke betydningen av at denne plan-
leggingen skjer som en del av det helhetlige kom-
muneplanarbeidet.

2.5.2 Kapasitetsvekst og kompetanseheving
Personellvekst

En av de viktigste utfordringene framover blir &
sikre tilgang pa tilstrekkelig helse- og sosialperso-
nell, forst og fremst gjennom utdannings- og
rekrutteringstiltak.

A rekruttere nye arskull elever og studenter til
mangearig utdanning er et langsiktig arbeid som
best loses gjennom gradvis utbygging. Forb-
eredelsene pa dette omradet mé starte allerede na
om vi skal kunne mete framtidas utfordringer.

Kompetanseheving

A styrke den faglige kompetansen er en av de vik-
tigste strategiene for 4 sikre kvaliteten pa tjeneste-
tilbudet. Det er ogsa en nedvendig forutsetning i
det langsiktige arbeidet med & sikre god ressurs-
utnyttelse. Vi vet at gode fagmilje rekrutterer og
motvirker hoyt sykefraveer. Regjeringen ensker
derfor & heve utdanningsnivaet, styrke veilednin-
gen og gi rom for sterre faglig bredde gjennom &
legge til rette for flere faggrupper. En slik kompe-
tansestrategi vil veere av avgjerende betydning for
framtidig rekruttering bade av kvinner og menn
til framtidas tjenester. Det er grunn til 4 anta at
sterk ettersporsel etter knappe personellressurser
pa dette omradet internasjonalt, ogsé vil pavirke
status og arbeidsvilkar for helse- og sosialperso-
nell, og gjore det mer attraktivt bade for menn og
kvinner & ta arbeid i omsorgssektoren.

Basert pa dagens utdanningskapasitet mener
departementet det ligger til rette for at regjerin-
gens mal om 10 000 nye arsverk i hovedsak kan
dekkes av fagutdannet personell, og at den heye
andelen ansatte uten fagutdanning kan reduseres
allerede fram mot 2009.

Investeringer i omsorgstjenesten

Regjeringen har som utgangspunkt at det lenner
seg & investere i god tilrettelegging av bygninger
og botilbud, og at dette er et viktig satsingsom-
rade i perioden for veksten i behov setter inn.
Regjeringens strategi legger opp til sterre ansvar
for tilrettelegging av egen bolig og mer langsiktig-
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het i vedlikehold og investeringer. Dagens byg-
ningsmasse ma ogsa vedlikeholdes og fornyes
kontinuerlig. For & gi ekonomisk forutsigbarhet
og stimulere til nedvendig utbygging av flere
sykehjemsplasser og botilbud, varsler regjeringen
et nytt investeringstilskudd til slike formal.

2.5.3 Bedre samhandling og medisinsk
oppfelging

Béde spesialisthelsetjenesten og de kommunale
omsorgstjenestene har fitt ekte utfordringer og
oppgaver de siste arene. Utfordringene er sarlig
knyttet til pasienter som trenger langvarig oppfel-
ging og tjenester fra flere nivaer i helsetjenesten.
For 4 mete disse pasientgruppenes behov trengs
det en langsiktig strategi som sikrer bedre medi-
sinsk og tverrfaglig oppfelging bade fra spesialist-
helsetjenesten og den lokale omsorgstjenesten.

God balanse i tjenestetilbudet

En av de viktigste organisatoriske grep for & fa
bedre ressursutnyttelse er 4 fa til en optimal
balanse mellom sykehjem, omsorgsboliger, dagtil-
bud og hjemmetjenester. Bruk av IKT, smarthus-
losninger, telemedisin og ny omsorgsteknologi
kan ogsé bidra til 4 hindre institusjonalisering, gi
brukerne storre uavhengighet av hjelpeapparatet
og et bedre lokalt medisinsk tilbud. Samtidig kan
de ansatte fi bruke mer av sin tid pa de primere
omsorgsoppgavene og mindre til transport, admi-
nistrasjon, tilsyn og tunge loft.

Sammenhengende kjede

Brukerne er avhengige av at den kommunale

omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten fun-

gerer som en sammenhengende behandlings-

kjede. Dersom den kommunale omsorgstjenesten

skal klare & ivareta nye og krevende oppgaver

trenger den omfattende stotte fra spesialisttjenes-

ten seerlig i forhold til:

— utredning, diagnostikk og behandling av
akutte tilstander og kroniske lidelser

— lepende oppfelging av medisinsk behandlingsopp-
legg og veiledning av lokalt behandlingsapparat

— kompetansebase for veiledning og opplaering
av lokalt helse- og sosialpersonell

De narmeste drene er det en klar malsetting a
bygge ut spesialisthelsetjenestens stettefunksjo-
ner til omsorgstjenestens pasienter og sette sam-
handling i system. Regjeringen vil ogsa bidra til 4

forsterke en positiv utvikling i legedekning i kom-
munehelsetjenesten, og sikre at dette forer til en
styrking av det medisinske tilbudet til omsorgstje-
nestens brukere bade i sykehjem, omsorgsboli-
ger og hjemmesykepleie.

Fokus pd demens

Demens er den lidelsen som ferer til flest &r med
alvorlig funksjonstap pé slutten av livet og krever
mest ressurser av den kommunale omsorgstje-
nesten. Sykdommen framstar oftest i kombina-
sjon med andre lidelser og funksjonstap, og gir et
sammensatt sykdomsbilde.

I et slikt perspektiv ber demens settes overst
pd omsorgstjenestenes prioriteringsliste bade i
forhold til forskning og behandling. Demensut-
fordringen vil kreve en betydelig utbygging av
kapasiteten pé tiltak og tjenestetilbud i drene som
kommer. Det blir i en slik sammenheng viktig a
styrke hele tiltakskjeden fra hjemmetjenester og
avlastning for péarerende til spesialisthelse-
tjenestetilbud.

2.5.4 Aktivomsorg

En rekke undersekelser tyder pa at det er pa det
sosiale og kulturelle omridet dagens kommunale
helse- og omsorgstjeneste forst og fremst kom-
mer til kort. Spesielt gjelder dette beboere i syke-
hjem, aldershjem og omsorgsboliger og andre
som har stort behov for bistand. Regjeringen
onsker derfor & legge vekt pa kultur, aktivitet og
trivsel som helt sentrale og grunnleggende ele-
menter i et helhetlig omsorgstilbud.

Aktivomsorg

Sosialtjenestelovens hovedformaél er blant annet &
«bidra til at den enkelte far mulighet til 4 leve og
bo selvstendig og til 4 ha en aktiv og meningsfylt
tilveerelse i fellesskap med andre». Morgenda-
gens omsorgstjenester mé sikre at dette formalet
blir oppfylt. Dette krever storre faglig bredde i
omsorgssektoren, med storre vekt pa sosialpeda-
gogikk, ergoterapi, fysioterapi og sosialt arbeid.

Regjeringen vil ogsa sikre at kommunene
praktiserer sosialtjenesteloven i trdd med de
forutsetninger som ligger i lovens formélsbestem-
melse. Dersom brukeren etter en individuell
behovsgjennomgang etter sosialtjenestelovens
§ 4-3 har rett til sosiale tiltak, har kommunene
plikt til & tilby dette.
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Mat og maltider

I mange kommuner er det stor debatt om nedleg-
ging av sma institusjonskjekken til fordel for store
industrikjekken og ordninger for matombringing
i stedet for at tillaging av middagsmat er en opp-
gave for hjemmetjenesten. For de fleste er malti-
dene ogsa en sosial og kulturell begivenhet i hver-
dagslivet. Det bor det ogsa veere for omsorgstje-
nestens brukere, enten de bor hjemme, i
omsorgsbolig eller pa sykehjem. Det ma derfor
settes fokus pa behovet for sterre valgfrihet og
bedre kvalitet pad denne delen av omsorgstjenes-
tens virksomhet.

2.5.5 Partnerskap med familie
og lokalsamfunn

Det ligger et stort potensiale i & utvikle bedre
rammevilkir og legge forholdene bedre til rette
for de som utferer frivillig omsorgsarbeid.

Omsorg og yrkesaktivitet

Regjeringen mener det er helt avgjerende & fore
en politikk & pa dette omradet som er forankret i
et moderne likestillingsperspektiv der det legges
til rette for at omsorgsarbeid kan kombineres
med yrkesaktivitet, og at omsorgsoppgavene er
mer likt fordelt mellom menn og kvinner. Tallet pa
potensielle omsorgsytere vokser ikke i takt med
tallet pa eldre med behov for omsorg fram mot
2030. Derfor vil familieomsorgen i framtida
utgjere en mindre andel av den samlede omsor-
gen. Samtidig er det nedvendig & opprettholde
hey yrkesaktivitet, bade for 4 kunne finansiere
velferdsordningene og rekruttere personell til
omsorgsyrkene. Det blir derfor i enda sterre grad
nedvendig a videreutvikle ordninger som gjor det
lettere 4 kombinere yrkesaktivitet med omsorg
for bade barn og eldre.

Frivillighet

En sterk offentlig omsorgssektor gar hand i hand
med en omfattende og aktiv frivillig sektor i
Norge. Organisasjonene gjor en betydelig innsats
pa omsorgsfeltet, bade ved & organisere frivillige
og drive institusjons- og omsorgstilbud pa opp-
drag og etter avtale med kommunene. De har his-
torisk sett veert pionerer og vist vei for det som
senere er blitt naturlige oppgaver for velferdssta-

ten. Dette er etter regjeringens oppfatning fortsatt
en av de viktigste rollene de frivillige organisasjo-
nene kan ha som tjenesteprodusenter. Regjerin-
gen er opptatt av at de frivillige organisasjonene
skal vaere i stand til & mete morgendagens utfor-
dringer med arbeidsformer som utlgser engasje-
ment hos nye generasjoner. Bade brukerorganisa-
sjonene og de ideelle organisasjonene har en sen-
tral rolle a4 spille i mote med morgendagens
omsorgsutfordringer. Den tredje sektor er i for-
andring. Det betyr ikke at den forvitrer, den fin-
ner bare nye former.

En forebyggende strategi

Den forebyggende strategien er nedvendig for a
mete en situasjon som ellers vil gi sterk
behovsvekst og raske endringer i omsorgstjenes-
ten om noen ar. Forebyggende tiltak som bade
kan bidra til & kutte toppen av fremtidig omsorgs-
behov og fordele kostnader over en relativt stabil
periode de neermeste 15 ar, vil forst og fremst
veaere
— folkehelsearbeid og helseforebyggende tiltak
— investeringer i universell utforming av boliger
og omgivelser for & redusere eller eliminere
konsekvensene av funksjonstap
— sosiale og kulturelle tiltak som kan bidra til &
styrke og utvikle sosiale nettverk og fellesskap
— volds- og ulykkesforebyggende arbeid

Samfunnet ber tydeligere signalisere forventnin-
ger om aktivitet og deltakelse bade fra eldre og
yngre, ogsa fra de som lever med nedsatt funk-
sjonsevne eller er avhengige av bistand for 4 delta
i arbeids-, kultur- eller samfunnsliv. De internasjo-
nale prinsippene om «Active Ageing» forutsetter
at eldre ikke trekker seg tilbake, men fortsatt tar
del i et samfunn som involverer alle pa tvers av
aldersgrupper eller andre skillelinjer.

Det offentliges rolle vil forst og fremst veere a
legge til rette for sosiale moteplasser, koordinere
og stimulere til utvikling av sosiale nettverk og
markere at diskriminering og segregering er uak-
septabelt. Men det er forst og fremst lokalsamfun-
net og den enkelte som i fellesskap méa ta ansvar
for aktivitetene gjennom sine organisasjoner,
foreninger, kulturvirksomheter og mer uformelle
sosiale sammenhenger. Offentlige ordninger bor
derfor utformes slik at de stimulerer til egenans-
var, selvorganisering og brukerstyrte losninger.
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3 Omsorgsplan 2015

Omsorgplan 2015 oppsummerer regjeringens
strategi de naermeste ti ar for 4 mete bade dagens
og framtidas omsorgsutfordringer. Omsorgspla-
nen bygger pad meldingens fem strategiske grep
som kan bli kjennetegn pa framtidas omsorgstje-
nestetilbud, og gi planleggingen retning og inn-
hold. Strategier og tiltak er naermere begrunnet
og beskrevet i kapittel 7 til 12, mens budsjettkon-
sekvensene presenteres i St.prp. nr. 1 (2006-2007)
for Helse- og omsorgsdepartementet.

Omsorgsplan 2015 forutsetter langsiktig plan-
legging av bygningsmessige investeringer, perso-
nellinnsats, kompetanseutvikling, utdanningska-
pasitet og tilrettelegging av fysiske og sosiale
omgivelser. Planarbeidet ma foreg bade pa kom-
munalt og statlig nivd, og forutsetter et tett sam-
spill mellom statlige fagmyndigheter og kommu-
nesektoren.

3.1 Kvalitetsutvikling, forskning
og planlegging

3.1.1 Ny avtale om kvalitetsutvikling

Regjeringen og KS er blitt enige om en ny avtale
om kvalitetsutvikling i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Avtalen er forankret i konsul-
tasjonsordningen mellom regjeringen og kommu-
nesektoren. Partene er enige om de hovedstrate-
gier som er nedvendige for 4 mete framtidas
omsorgsutfordringer og legger vekt pa tverrfaglig
kompetanseheving, lokalt utviklingsarbeid, kom-
munal planlegging og organisasjons- og ledelses-
utvikling med sikte pa 4 gi tjenestetilbudet hoyere
kvalitet og en mer aktiv omsorgsprofil.

3.1.2 Kommunestyret bor fastsette
kvalitetskrav

For a tydeliggjore ansvaret for tjenestene og sikre
at kvalitetskravene blir gjenstand for politisk dis-
kusjon og behandling, ber fastsettelsen av lokale
kvalitetskrav skje pa politisk niva. Etter regjerin-
gens vurdering vil politisk behandling av kravene
til kvalitet kunne styrke det systematiske kvali-

tetsutviklingsarbeidet og oke det lokale engasje-
mentet i forhold til innholdet i omsorgstjenestene.
Mange kommuner fastsetter i dag lokale service-
erkleeringer gjennom politisk behandling i kom-
munestyret. Regjeringen vil oppfordre kommu-
nene til & behandle kravene til kvalitet i medhold
av kvalitetsforskriften pd samme mate.

3.1.3 Omsorgsforskning

Regjeringen foreslar a styrke forsknings- og utvi-
klingsarbeidet knyttet til omsorgstjenestene og
eldres helse og levekar, med spesielt vekt pa
demens. Dette skal skje gjennom etablering av
regionale FoU-sentre for omsorgsforskning, og en
gradvis opptrapping av forskningsmidler. Det er
et mél 4 styrke den praksisneere omsorgsforsk-
ningen og at dette skal skje i et naert samspill med
kommunesektoren, bdde om innholdet i forsk-
ningen og finansieringen.

KS har gjennom den nye kvalitetsavtalen for
helse- og omsorgstjenesten forpliktet seg til &
bidra til ekt kommunal deltakelse i omsorgsfors-
kning og utviklingsarbeid. Satsingen pa forskning
skjer ogsd i samarbeid med Norsk pensjonistfor-
bund.

3.1.4 Brukerstyrt personlig assistanse

Brukerstyrt personlig assistanse (BPA) er en alter-
nativ organisering av tjenesten «praktisk bistand
og oppleering» i sosialtjenesteloven. Ordningen ble
lovfestet i 2000, og innebarer at tjenestemottake-
ren har egne faste assistenter som han eller hun
rekrutterer og har arbeidslederansvaret for.

Stortinget har senest i B.innst.S. nr. 11 (2005-
2006) Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen
om bevilgninger pa statsbudsjettet for 2006, bedt
om at regjeringen kommer med et lovforslag om
rettighetsfesting av brukerstyrt personlig assis-
tanse (BPA). Regjeringen vil legge fram et
heringsnotat med forslag til utvidet rett til 4 fa
praktisk bistand helt eller delvis organisert som
BPA.
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3.1.5 Utvidet pasientombudsordning

Staten skal serge for at det er et pasientombud i
hvert fylke, men arbeidsomréadet har til nd bare
vaert spesialisthelsetjenestene. Det er like sterke
hensyn som taler for en ombudsordning i forhold
til kommunale tjenester, som det er for spesialist-
helsetjenester. Sakene er ofte sammensatte og kre-
ver en ordning som dekker begge forvaltningsniva
og samhandlingen mellom dem. Regjeringen vil
derfor foresla lovendringer slik at ogsa brukere av
kommunale helse- og omsorgstjenester skal
omfattes av ordningen med pasientombud.

3.1.6 Revidert helse- og sosiallovgining

Som oppfelging av NOU 2004: 18 Helhet og plan i
sosial- og helsetjenestene varsles det et herings-
notat med forslag til en harmonisert sosial- og hel-
selovgivning varen 2007.

3.1.7 Styrket forvaltningskompetanse

Regjeringen vil styrke kommunenes mulighet til 4
leere av hverandre og styrke egen forvaltnings-
kompetanse i omsorgstjenestene. Sosial- og helse-
direktoratet skal utvikle en nettbasert erfarings-
bank som stetter kommunenes arbeid med 4 etab-
lere gode systemer for forvaltning og drift av
omsorgstjenesten.

3.1.8 Planlegging

De store framtidsutfordringene pa omsorgsomra-
det stiller store krav til langsiktig planlegging,
med vekt pa forebyggende oppgaver og en grad-
vis utbygging. Utfordringene berorer de fleste
samfunnsomréader, og ma involvere organisasjo-
ner og sivilt samfunn, og framstar derfor som en
av kommunesektorens aller viktigste planleg-
gingsoppgaver. Regjeringen vil ta initiativ til &
sette disse utfordringene pd dagsorden og vil
understreke betydningen av at denne planleggin-
gen skjer som en del av det helhetlige kommune-
planarbeidet.

3.2 Kapasitet og kompetanseheving

3.2.1 Kapasitetsvekst og 10 000 arsverk

Regjeringen har gjennom ekte rammer til kom-
munesektoren lagt til rette for en utvidelse av per-
sonellkapasiteten med 10 000 nye arsverk i den

kommunale omsorgstjenesten innen utgangen av

2009. Kommunene forutsettes forst og fremst a

benytte denne veksten til 4 utvide tjenestetilbudet

i sykehjem og hjemmetjenester ut fra lokale

behov og prioriteringer. Regjeringen vil utover

dette spesielt peke pa mulighetene de nye perso-

nellarsverkene gir for & bidra til:

— mer omsorg i omsorgsboligene

— styrke legedekningen og den medisinske kom-
petansen i omsorgstjenesten

— sterkere vekt pa kultur, aktivitet og sosiale tiltak

— utbygging av dagtilbud og eldresentra

— styrke demensomsorgen

— forebyggende tiltak og koordinering av frivillige

3.2.2 Kompetanselgftet 2015

Kompetanseloftet 2015 har som mal & skaffe til-
strekkelig personell og nedvendig fagkompetanse
til den kommunale omsorgstjenesten. I handlings-
programmet for den forste firedrsperioden vil det
bli lagt vekt pa felgende tiltak:

Aksjon helsefagarbeider

Aksjon helsefagarbeider er et samarbeidsprosjekt
som har til formal & etablere tilstrekkelige laere-
plasser i kommuner og helseforetak, samt bidra
til god rekruttering til den nye helsefagarbeider-
utdanningen.

Kvalifisering av personell

Tiltaket skal sikre god kompetanse i sektoren ved
a kvalifisere ulike personellgrupper som ikke har
helse- og sosialfaglig utdanning fra videregiende
skole. Dette skal skje gjennom oppleering, til-
leggsutdanning, fagpreve og vurdering av real-
kompetanse.

Rekrutteringskampanje

Gjennom en rekrutteringskampanje er maélet &
bade rekruttere flere inn i omsorgstjenesten og &
oppna sterre tverrfaglighet i sektoren.

@ke andelen med hayere utdanning

Regjeringen og KS har gjennom avtalen om kvali-
tetsutvikling i helse- og omsorgstjenesten forplik-
tet seg til & utvikle strategier for a sikre tilstrekke-
lig kompetent arbeidskraft i sektoren, blant annet
ved 4 oke andelen med hegskoleutdanning.
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Desentraliserte hagskolestudier

For & sikre stabil dekning av hegskoleutdannet
personell i distriktskommuner, er erfaringene
gode med a legge til rette for desentraliserte
studietilbud pa hegskoleniva.

Fagskoleutdanning for personell med videregdende
opplaering

Tilbud om videreutdanning av personell gjennom
fagskoleordningen er spesielt viktig for 4 eoke
kompetansen, redusere avgangen fra sektoren og
bidra til rekrutteringen til helse- og sosialfag i
videregaende skole.

Videre- og etterutdanning for hegskoleutdannet
personell

Videreutdanningstilbud innen blant annet geria-
tri, demens, veiledning og rehabilitering vil styrke
kompetansen og bidra til & stabilisere personell-
situasjonen.

@ke andelen som arbeider heltid

Regjeringen og KS har i avtalen om kvalitetsutvik-
ling i helse- og omsorgstjenesten forpliktet seg til
a legge til rette for & redusere bruken av deltid i
helse- og omsorgssektoren for & sikre kontinuitet
og stabilitet bade for brukere og ansatte.

Flink med folk i forste rekke

Regjeringen og KS har i avtalen om kvalitetsutvik-
ling i helse- og omsorgstjenesten forpliktet seg til
a legge til rette for god ledelse og stimulere til
ledelsesutvikling lokalt. Sosial- og helsedirektora-
tet og KS skal samarbeide om ledelsessatsingen
Flink med folk i forste rekke.

Forbedring av arbeidsmilje

Regjeringen og KS har i avtalen om kvalitetsutvik-
ling i helse- og omsorgstjenesten forpliktet seg til
a legge til rette for godt arbeidsmilje, for seerlig
4 mote utfordringene knyttet til hoyt sykefraveer
og en stigende andel som gar ut av sektoren til
attfering eller uferepensjon.

Undervisningssykehjem, tilbud om omsorg ved
livets slutt og lindrende behandling

Satsingene pd undervisningssykehjemmene, til-

budet om omsorg ved livets slutt og lindrende
behandling utenfor sykehus skal videreutvikles
og ses i sammenheng. Kunnskapen som de ulike
prosjektene har gitt, skal spres til omsorgssekto-
ren forovrig.

Samarbeid om etikk

For & styrke den etiske kompetansen i omsorgs-
tjenesten, vil regjeringen i samarbeid med KS og
yrkesorganisasjonene bidra til at ansatte i helse-
og omsorgstjenestene har grunnleggende kompe-
tanse i fagetikk, og utvikle modeller for & forankre
etikkarbeidet organisatorisk i kommunal sam-
menheng. Departementet vil gjennomga forskrif-
ten om kvalitet i omsorgstjenesten for mer ekspli-
sitt 4 sikre at tjenestetilbudet som gis er basert pa
god etisk fagutevelse, og at grunnleggende etiske
hensyn blir ivaretatt.

3.2.3 Fortsatt hey utdanningskapasitet

Tilstrekkelig tilgang av helse- og sosialpersonell
og en gkning i andelen med hegskoleutdanning i
arene framover, vil kreve at utdanningskapasite-
ten pa hegskoleniva fortsatt holdes hey. Dette
gjelder spesielt utdanning av sykepleiere og ver-
nepleiere. Konkret niva for antall studieplasser
innen de enkelte utdanninger ma vurderes i for-
hold til det enkelte ars budsjett.

3.2.4 Investeringstilskudd til sykehjem
og botilbud

Regjeringen varsler et nytt investeringstilskudd til
sykehjem og omsorgsboliger. Malgruppen for
ordningen er personer med behov for heldegns
helse- og omsorgstjenester. Tilskuddet vil legge
til rette for langsiktig planlegging og investering i
den kommunale omsorgstjenesten. Tilskuddet vil
styrke kommunenes tilbud om blant annet kort-
tidsplasser i sykehjem og botilbud for eldre og
personer med nedsatt funksjonsevne med behov
for omfattende omsorgstjenester bade i sykehjem
og omsorgsbolig, herunder ogsd personer med
psykisk sykdom, utviklingshemming og rusprob-
lemer. Tilskuddet skal ogsa gis til tilpasning av
egen bolig og atkomst til boligen (eksempelvis
heis). Regjeringen vil komme tilbake til spersmaél
om investeringstilskudd i forbindelse med stats-
budsjettet for 2008.
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3.3 Samhandling og medisinsk
oppfelging

3.3.1 Helhetlig demensplan 2015

Helhetlig plan for en styrket demensomsorg skal

vektlegge tiltak som kan gis for det blir aktuelt

med et heldegnstilbud og sette fokus pa a lette

parerendes omsorgsbyrde. Det tas sikte pa a pre-

sentere en helhetlig plan i lepet av 2007. I forste

omgang presenteres i denne meldingen konkrete

tiltak som skal iverksettes i 2007:

— utvikle gode modeller for dagtilbud til perso-
ner med demens

— utvikle gode samhandlingsmodeller mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunene for
utredning og diagnostikk av demens

— styrke Nasjonalforeningen for folkehelsens til-
bud av veiledningsmateriell og arbeid lokalt

— spredning av tilbudet om parerendeskoler og
samtalegrupper til alle landets kommuner

— forberede en informasjons- og opplysnings-
kampanje om demens

— utvikle en opplaeringspakke om demens som
skal tilfere spesielt ufaglert personell en
grunnleggende forstielse av demensomsorg

— etablere en interaktiv erfaringsbank for pére-
rende og personell som jobber med personer
med demens

3.3.2 Nasjonal standard for legetjeneste
i sykehjem
For & legge til rette for en nasjonal standard for
legetjeneste i sykehjem mener regjeringen det er
nedvendig med en felles innsats fra kommunale
og statlige myndigheter. KS og regjeringen er
gjennom kvalitetsavtalen for helse- og omsorgstje-
nesten enige om dette. Resultatet avhenger av res-
surser og tilstrekkelig kompetanse. Styrkingen av
kommunegkonomien og regjeringens malsetting
om 10 000 nye arsverk i omsorgstjenesten innen

2009 legger grunnlaget for en styrket legetje-

neste. Konkret vises det til folgende tiltak som na

iverksettes:

— introduksjonstilskudd til kommuner som knyt-
ter sine sykehjem til NOKLUS (Norsk kvali-
tetsforbedring av laboratorievirksomhet uten-
for sykehus) for & styrke kvaliteten pa det
medisinske tilbudet som ytes i sykehjem

— spre erfaringer fra fyrtarnsprosjektene slik at
flere kommuner far tilstrekkelige forutsetnin-
ger for & koble seg opp til Norsk Helsenett

— Helse- og omsorgsdepartementet vil gjore end-
ringer i turnusforskriften for leger slik at det
stilles krav til tjeneste i sykehjem

— Helse- og omsorgsdepartementet vil i rund-
skriv til kommunene gi kriterier for fastsetting
av lokal norm for legedekning. Behovet for
legetjenester skal vurderes og fastsettes kon-
kret i hver enkelt kommune

— Sosial- og helsedirektoratet vil gi kommunene
en faglig veileder for styrking av legetjenesten
i sykehjem

— legearsverk er innfert som kvalitetsindikator i
KOSTRA (KOmmune, STat, RApportering) for
sammenligning mellom kommuner

— Statens helsetilsyn vil i 2007 ha et sarskilt
fokus péa legetjenestene i sykehjem

Helse- og omsorgsdepartementet mener det er
behov for & eke innsatsen av legearsverk med
minst 50 prosent fram til 2010. Malsettingen vil
dreftes i konsultasjonene med KS og vurderes pa
nytt etter at alle kommuner har vurdert sitt behov
og fastlagt sin lokale norm.

Grunnutdanning, turnustjeneste, spesialistut-
danning, forskning og fagutvikling har betydning
for rekruttering av leger til det enkelte fagom-
rade. Departementet har derfor rettet henvendel-
ser til ulike fagmiljoer med sikte pa & utvikle tiltak
som kan styrke aldersmedisin generelt og syke-
hjemsmedisin spesielt.

3.3.3 Omsorg ved livets slutt og lindrende
behandling

Regjeringen vil ske kompetansen for omsorg ved
livets slutt gjennom en omlegging av den eksiste-
rende stimuleringsordningen, og gjennom tiltak
innenfor rekrutteringsplanen, kompetanseloftet
og okt legedekning i sykehjemmene.

Sosial- og helsedirektoratet skal gjennom til-
skudd bidra til & styrke tilbudet innenfor omsorg
ved livets slutt og lindrende behandling utenfor
sykehus, og prioritere prosjekter som sikrer kvali-
tetsutvikling gjennom god fagutvikling og kompe-
tanseheving med nasjonal overfaringsverdi. Tilta-
kene som prioriteres ma ses i sammenheng med
aktiviteten i undervisningssykehjemmene, hvor
ett av samarbeidsprosjektene omhandler dette.
Tiltakene ma ogsd ses i sammenheng med ny
nasjonal kreftstrategi, hvor kompetanse og kapa-
sitet til & folge opp pasienter i omsorgstjenesten
star sentralt.
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3.3.4 Handlingsplan for styrking av
spesialisthelsetjenester for eldre

Regjeringen har satt i gang et arbeid med & utar-

beide en handlingsplan for a styrke spesialisthel-

setjenester for eldre med prioriterte mal for perio-

den 2007-2015. Det skal innen 2015 veere gjen-

nomfert en plan for spesialisthelsetjenester til

eldre gjennom styrking av felgende seks inn-

satsomrader:

— brukerens mestring av egen sykdom og funk-
sjonssvikt

— forebyggende og helsefremmende tiltak i for-
bindelse med sykehusopphold

— tjenestetilbudet i sykehus herunder gode sam-
handlingstiltak med kommunene

— rekruttering av nekkelpersonell

— okt tverrfaglig kompetanse og styrket fors-
kning om eldres helse og tjenestetilbud

— gjennomgé finansieringsordningene for 4 sikre
at disse understotter god klinisk praksis

Regjeringen vil senere komme tilbake til en kon-
kret plan.

3.3.5 Ny avtale for samhandling

Staten ved Helse- og omsorgsdepartementet og
kommunene ved KS vil inngé en samarbeidsavtale
som forankres i konsultasjonsordningen. I arbei-
det med avtalen vil det bli foretatt analyser, identi-
fisert strategier og tiltak i samsvar med samhand-
lingsutfordringene. Det legges til grunn at den
nasjonale avtalen kan veere utgangspunkt for regi-
onale og lokale avtaler mellom helseforetak og
kommuner. Departementet vil i dialog med
berorte akterer vurdere hvordan forskrift om
kommunal betaling for utskrivningsklare pasien-
ter fungerer.

3.3.6 Tannhelsetjenesten

Helse- og omsorgsdepartementet har startet
arbeidet med en helhetlig vurdering av hele tann-
helsefeltet, herunder tannhelsetilbudet til perso-
ner som mottar omsorgstjenester. Eventuelle end-
ringer vil kunne innebaere lovendringer og bud-
sjettmessige konsekvenser. Forslag til tiltak vil
derfor bli forelagt Stortinget i en stortingsmel-
ding.

3.4 Aktivomsorg

3.4.1 Klarere ansvar for aktivitet og sosiale
tiltak

Regjeringen vil understreke at lovgivningen gir
personer med behov for omsorgstjenester rett pa
sosiale tiltak som bidrar til en mest mulig aktiv og
meningsfylt tilveerelse i fellesskap med andre.

Helse- og omsorgsdepartementet vil i rund-
skriv presisere det kommunale ansvaret for &
organisere og dimensjonere tjenestene etter sosi-
altjenesteloven § 4-2, slik at tjenestemottakerne
sikres et aktivt liv slik sosialtjenestelovens for-
malsbestemmelse forutsetter. Dette kan for
eksempel vaere bistand til 4 kunne utnytte vanlige
aktivitetstilbud eller utforming av seerlige aktivi-
tetstilbud som en del at tjenestetilbudet. Rund-
skrivet vil ogsd presisere kommunenes ansvar
etter sosialtjenesteloven § 3-1 om & etablere vel-
ferds- og aktivitetstiltak for eldre personer med
nedsat funksjonsevne og andre som har behov for
det. Hvordan tjenestene skal reguleres i framtiden
vil bli vurdert i arbeidet med oppfelging av NOU
2004:18 Helhet og plan i sosial- og helsetjenestene
(Innstillingen fra Bernt-utvalget), jf. pkt. 7.3.1 og
9.1.

3.4.2 Storre tverrfaglig bredde

Sterkere fokus pa aktivisering, trivsel og sosiale
tiltak krever storre tverrfaglig bredde i omsorgs-
tjenesten med storre rom for faggrupper som
aktiviterer, ergoterapeuter, fysioterapeuter, psyko-
loger, sosialarbeidere og pedagoger. Regjeringen
vil peke pa de mulighetene 10 000 nye arsverk gir
til & utvide omsorgstjenestens faglige repertoar.

3.4.3 Den kulturelle spaserstokken

Kulturtiltak og tilgjengelighet til kulturtilbud er et
sveert viktig element i en helhetlig omsorgstje-
neste. Helse- og omsorgsdepartementet og Kul-
tur- og kirkedepartementet har inngatt samarbeid
om etablering av Den kulturelle spaserstokken.
Tiltaket skal stimulere til okt samarbeid mellom
kultursektoren og omsorgstjenesten gjennom
finansiering av konkrete kulturaktiviteter. Det vil
vaere naturlig & vurdere lgsninger og erfaringer
fra Den kulturelle skolesekken, for eksempel nar
det gjelder lokal forankring og kobling mot kom-
munalt niva. Tiltaket er forankret i Kultur- og kir-
kedepartementet.
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3.4.4 Mat og maltider

For de fleste mennesker er méiltidene en sentral
begivenhet i hverdagslivet. Regjeringen vil ta initi-
ativ til forskning og brukerundersekelser for a
evaluere erfaringene med ulike produksjonsma-
ter og losninger for tilberedning, ombringing og
servering av mat i omsorgstjenesten, og bade
sette fokus pa kostholdet og maltidets sosiale, kul-
turelle og ernaeringsmessige betydning. Sosial- og
helsedirektoratet vil komme med en faglig veile-
der for erneeringsbehandling.

3.5 Partnerskap med familie
og lokalsamfunn

3.5.1 Permisjonsordinger

Arbeids- og inkluderingsdepartementet har satt i
gang et arbeid for & se naermere pa dagens helse-
og sosiallovgivning og permisjonsreglene i
arbeidslivet for & legge forholdene bedre til rette
og sikre rettighetene til familie, parerende og fri-
villige som patar seg omfattende omsorgsansvar.
En moderne politikk pa dette omradet ma veere
forankret i et moderne likestillingsperspektiv der
det legges til rette for at omsorgsarbeid kan kom-
bineres med yrkesaktivitet og omsorgsoppgavene
er mer likt fordelt mellom menn og kvinner.

Arbeids- og inkluderingsdepartementet vil nd
se narmere pa permisjonsbestemmelsene med
sikte pd & gjore det lettere for parerende med
omfattende omsorgsoppgaver for andre familie-
medlemmer 4 fortsette & sta i arbeid. For bade &
opprettholde hey yrkesaktivitet og god omsorgs-
evne i familien kreves det i framtiden storre fleksi-
bilitet med bedre muligheter til & kombinere
arbeid og omsorg béade for barn og voksne fami-
liemedlemmer.

3.5.2 Handbok til pargrende

Regjeringen vil utforme en handbok (veileder) for
tienestemottaker og familie/parerende som beskri-
ver rettigheter og plikter etter helse- og sosiallov-
givningen og gi praktiske anvisninger for hvordan
man kan forholde seg til omsorgstjenestens for-
valtning f.eks. ved seknader, vedtak og klagebe-
handling. Videre vil den gi orientering om de vik-
tigste tjenestetilbud den kommunale omsorgstje-

nesten kan gi. Regjeringen vil samtidig be
kommunene seorge for tilfredsstillende opplys-
ningsmateriell om hvordan tjenestetilbudet er
organisert lokalt og hvor innbyggerne kan hen-
vende seg med ulike sporsmal.

3.5.3 Utbygging av frivillighetssentraler,
eldresentre og forebyggende tiltak

Regjeringen anbefaler kommunene a samarbeide
med brukerorganisasjoner og frivillige organisa-
sjoner. Kultur- og kirkedepartementet tar sikte pa
en fortsatt opptrapping av antallet frivillighetssen-
traler de kommende é&r. Frivillighetssentraler,
eldresentre, dagtilbud og andre tiltak som funge-
rer forebyggende og utleser og koordinerer frivil-
lig innsats, kan styrkes med personell innenfor
rammen av de 10 000 nye arsverkene til omsorgs-
tjenesten.

3.6 Styrket rettssikkerhet

3.6.1 Ny kontakttelefon for eldre utsatt for
vold

Helse- og omsorgsdepartementet vil opprette en
landsdekkende kontakttelefon for eldre som er
utsatt for vold. Telefonen skal gi rad og veiledning
til den som henvender seg. Den konkrete organi-
sering vil bli fulgt opp av Sosial- og helsedirektora-
tet. I tillegg til hjelp til den enkelte og tjeneste-
apparatet, vil et slikt tiltak synliggjere problemom-
radet. Departementet vil ogsé vurdere om det ber
innferes opplysningsplikt for helsepersonell nar
det gjelder overgrep mot eldre.

3.6.2 Lavere egenandeler for
lavinntektsgrupper

Regjeringen vil tydeliggjore inntektsskjermingen
mot kommunale egenandeler for brukere med lav
inntekt. Safremt tjenestene dekker et hjelpebehov
som gir krav pa tjenester skal reglene i forskriften
til sosialtjenesteloven om inntektsskjerming gjelde
ved fastsetting av egenandeler. Regjeringen vil
derfor i et eget rundskriv presisere at kommu-
nene ikke kan ta betaling for trygghetsalarm eller
matombringing utover inntektsskjermingen pa
150 kr per maned, dersom slike tjenester ytes
med hjemmel i sosialtjenesteloven § 4-3.



2005-2006

St.meld. nr. 25 21

Mestring, muligheter og mening

4 Historisk utvikling

4.1 Fattigforsorg og gjenreisning
(-1965)

Norge har gjennom lovgivning og utbygging av
velferdstjenestene i arene etter annen verdens-
krig, utviklet seg til & bli den moderne velferds-
staten vi kjenner i dag. I et historisk perspektiv er
den moderne velferdsstaten sveert ung. Den har
ogsa i lepet av sin korte levetid veert i endring og
gjennomlevd ulike faser. Det ideologiske grunn-
laget ble etablert i fattigforsorgs-samfunnet som
fortsatt eksisterte i mellomkrigstiden. @kono-
misk depresjon og krig forte oss over i et gjen-
reisningssamfunn, der det var knapphet pa res-
surser som kunne settes inn for & bygge ut vel-
ferdsstatens tjenester. Helt fram til 1960-tallet tok
forsorgen hand om mennesker med nedsatt funk-
sjonsevne uten familie. Familien hadde hovedan-
svaret for 4 yte omsorg, og det var forst og fremst
kvinner som stod for dette arbeidet. Medrene var
ofte hjemmeverende og hadde ansvar for husar-
beid og omsorg for barn og slektninger som var
gamle eller syke. Boligned og trangboddhet
gjorde det fortsatt vanlig at andre familiemedlem-
mer bodde sammen med mor, far og oppvok-
sende barn.

Etter krigen sto det norske samfunnet overfor
bade nye og gamle problemer nar det gjaldt
omsorg for eldre. Antallet eldre gkte, bade abso-
lutt og relativt i forhold til andre aldersgrupper,
samtidig som det var fi institusjonsplasser for
eldre. Det var store forventninger til velferdspoli-
tikken. Det var satt nye mal i internasjonale fora,
og land det var naturlig & sammenlikne seg med,
hadde tatt pa seg nye forpliktelser gjennom sosial-
politikken. Den norske velferdsstaten tok ogsé
gjennom lovgivning og en gradvis utbygging av
tjenester et stadig sterre ansvar. Men pa grunn av
gjenreisningen, tok det likevel tid for tjenestene
ble bygd ut. De frivillige organisasjonene begynte
a4 bygge ut eldreomsorgstilbud og samarbeidet
etter hvert tett med det offentlige. I 1940 var det
476 alders- og sykehjem med om lag 13 400 plas-
ser. I 1960 hadde antallet gkt til 754 institusjoner
med 22 400 plasser. Av disse institusjonene var 70
prosent kommunale (Seip 1994). I 1965 var det

organisert hjemmehjelpstjenester i neer halvpar-
ten av landets kommuner.

Stadig flere grupper av hjelpetrengende ble
loftet ut av forsorgen og gjort til gjenstand for seer-
omsorg og serlovgivning i denne perioden. Tiltak
og tilbud til mennesker med funksjonsnedsettel-
ser ble utviklet innenfor spesialiserte omsorgsmo-
deller, inndelt etter type og grad av funksjonsned-
settelser, som deveomsorg, blindeomsorg, vanfo-
reomsorg osv. Majoriteten av utviklingshemmede
var under forsorgen, og kom i sinnsykehus eller
etter hvert i egne andssvakehjem. Flertallet av
barn med andre funksjonshemminger var i spesi-
alskoler. Boliglesningen for mange bevegelses-
hemmede fortsatte & veere «<hjem» for hjemlese og
vanfore. Omsorgen var i hoy grad preget av frivil-
lig innsats og veldedighet.

4.2 Den offentlige revolusjon
(1965-1980)

Pa midten av 1960-tallet kom den offentlige revo-
lusjon, ferst gjennom lovgivningen som deretter
ble fulgt opp av en omfattende utbygging av ytel-
ser og tjenester pa 1970-tallet. Det offentlige tok
gjennom lov om sosial omsorg av 1964 et hoved-
ansvar for & yte omsorg til voksne hjelpetren-
gende. Med ny lovgivning falt siste rest av det juri-
diske omsorgsansvaret for slektninger bort.
Denne loven la sammen med Folketrygdloven av
1967 og sykehusloven av 1970, et lovmessig
grunnlag for en omfattende utbygging og vekst i
omsorgssektoren. Sykehusloven av 1970 ga fyl-
keskommunen ansvar for & bygge ut og drive
sykehjemmene. Kommunene beholdt imidlertid
ansvaret for aldershjemmene, gjennom forank-
ring i lov om sosial omsorg. En statlig refusjons-
ordning for sykehjemmene, der staten til a
begynne med dekket 75 prosent, deretter 50 pro-
sent av utgiftene, la et ekonomisk grunnlag for
den omfattende utbyggingen av sykehjem som
fant sted fram til 1980-tallet. Midlertidige ret-
ningslinjer for opprettelse og drift av hjemmesy-
kepleievirksomhet kom i 1971. Fram til 1984 ble
denne tjenesten finansiert med 75 prosent av god-
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Boks 4.1 Utbyggingsperioden 1965-1980

- Arsverk i omsorgssektoren var i 1966 10
700 og ekte til 39 500 i 1980.

— Hjemmesykepleien okte sin arsverksinn-
sats med 257 prosent, og hjemmehjelpen
med 203 prosent fra 1970 til 1980.

— 13400 hjem fikk hjemmehjelp i 1965, i 1980
fikk 98 400 hjem slik hjelp.

— Antall sykehjemsplasser gkte fra 8 360 plas-
ser i 1966 til 26 700 plasser i 1980.

— Antall aldershjemplasser gikk ned fra
16 830 i 1966 til 14 042 i 1980

— Antall boliger til omsorgsformal ekte fra
6 864 1 1966 til 20 418 i 1980

Kilde: NOU 1992:1 Trygghet — Verdighet — Omsorg

kjente utgifter over trygdebudsjettet og med 25
prosent av kommunene. Hjemmesykepleien ble
forankret i lovverket ved innfering av lov om hel-
setjenesten i kommunene i 1984.

Allerede pa 1960-tallet ble det fastslatt i lovgiv-
ningen at velferdsstaten skulle veere den enkeltes
sikkerhetsnett. Den «offentlige revolusjon» kom
imidlertid forst pa 1970-tallet. Mélt i arsverk ble
omsorgstjenestene fordoblet fra 1970 til 1980.
Antallet personer som mottok hjemmetjenester,
og som oppholdt seg i aldersinstitusjoner, ekte
kraftig i samme periode.

Den kraftige veksten i velferdsstatens tjenes-
ter skyldtes flere forhold. @konomisk vekst la
grunnlaget for at en ekspansjon var mulig. Poli-
tisk var det ogsa et snske om & bygge ut velferds-
staten. Kvinnene beveget seg over fra ulennet
omsorgsarbeid i familien til lennet arbeid. Forut-
setningen for den sterke veksten i yrkesaktivite-
ten blant kvinner fantes bade pa ettersporselssi-
den og tilbudssiden i arbeidsmarkedet. Likestil-
lingspolitikken pa 1960-tallet bidro med ideo-
logisk legitimering, og stadig flere kvinner ville ut
i arbeidslivet. Samtidig ekte ettersperselen etter
arbeidskraft blant annet pd grunn av en rekke
reformer i helse- og sosialsektoren. Det kom sam-
tidig en okt satsing pa utdanning, samt en ideolo-
gisk og verdimessig endring med vekt pa enkelt-
individets rettigheter. Velferdsstaten trengte kvin-
nene i utbyggingen av skole, helse og sosialt
arbeid. Det voksende arbeidsmarkedet inkluderte
bade unge smabarnsmedre og godt voksne kvin-
ner som var ferdig med smébarnsperioden.

4.3 Konsolidering og reorganisering
(1980-1995)

Den kraftige veksten pa 1970-tallet gikk over i en
ny fase pa 1980-tallet der ordninger og tjenestetil-
bud ble konsolidert. Samtidig foregikk det en
omfattende reorganisering av helse- og omsorgs-
tienestene for & sikre bedre prioritering og res-
sursutnyttelse. Reorganiseringen var i perioden
1980-1995 forst og fremst preget av desentralise-
ring og samordning. Tjenestene ble desentralisert
til lavest mulig forvaltningsnivd, og innovasjons-
prosessen i kommunene ble styrket for a fa kom-
munene til & se de ulike tjenestetilbudene i sam-
menheng.

Det ble gjennomfert tre store reformer der
samordning av ansvar pa lokalt niva var et sentralt
siktemal: kommunehelsereformen, sykehjemsre-
formen og reformen for psykisk utviklingshem-
mede. Disse reformene forte til at kommunen
fikk ansvar for et betydelig storre antall brukere,
som stilte helt andre krav til faglig kompetanse.
Den kommunale omsorgstjenesten ble mer enn
fordoblet som en folge av dette.

Kommunene fikk i denne perioden et stadig
storre ansvar for 4 yte omsorgstjenester og utvi-
kle et mer helhetlig lokalt tjenestetilbud som
bedre kunne ivareta brukernes sammensatte
behov. Det var et mal at den enkelte sa langt som
mulig skulle fa nedvendig hjelp til 4 bo i naermil-
joet og veere et aktivt medlem av familie og lokal-

Boks 4.2 Tre reformer

Kommunehelsereformen ble gjennomfert
med lov om helsetjenesten i kommunene fra
1984. Reformen forte til at kommunene fikk
det samlede ansvaret for all primerhelsetje-
neste og ble samordnet med sosialtjenesten.

Sykehjemsreformen overforte ansvaret for
sykehjemmene fra fylkeskommunalt til kom-
munalt niva i 1988. I alt 30 000 sykehjemsplas-
ser og 25 000 arsverk ble overfert til kommu-
nene, og samordnet med hjemmetjenesten
innenfor rammene av den kommunale helse-
og sosialtjenesten.

Reformen for mennesker med psykisk
utviklingshemming i 1991 medferte nedleg-
ging av institusjonene i det fylkeskommunale
HVPU (Helsevernet for psykisk utviklings-
hemmede) og overforing av ansvaret for tje-
nestetilbudet til kommunene.
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samfunn gjennom hele livet. De kommunale eta-
ter var narmest brukerne og lokalmiljoet, og
hadde de beste muligheter til 4 tilrettelegge indi-
viduelt tilpassede tjenester. Et sterkt lokaldemo-
krati skulle ogsa sikre god styring og prioriterin-
ger ut fra lokale behov.

For 4 bygge opp under disse mélene ble det i
1986 innfert et nytt system for fordeling av stat-
lige rammetilskudd til kommuner og fylker. Det
nye inntektssystemet erstattet 50 sterre og min-
dre separate tilskuddsordninger pé statsbudsjet-
tet. Formalet med det nye inntektssystemet var &
gi rom for sterre lokal handlefrihet og legge til
rette for lokale prioriteringer og tilpasse oppga-
vene til lokale forhold. Intensjonen var ogsa a
bidra til en mer rettferdig inntektsfordeling mel-
lom kommuner, samt en forenkling av regelverk
og administrative rutiner.

Overtakelsen av sykehjemmene i 1988 forte til
at kommunene fikk storre mulighet til & se ulike
tienestetilbud for eldre i sammenheng, og ha
storre ansvar for de lesninger som ble valgt.
Mange kommuner vurderte hva de kunne bygge
ut av alternative tilbud for kostnaden av en alders-
og sykehjemsplass. Det ble pd den bakgrunn
bygd sveert fi nye institusjonsplasser i denne peri-
oden. Kommunene bygde isteden ut alternative
losninger med ulike botilbud som ble betjent av
hjemmesykepleie og hjemmehjelp. P4 den maten
fikk flere eldre med pleiebehov del i det offentlige
omsorgstilbudet, og kommunene kunne etter
hvert tilby tjenester utenom vanlig dagtid ogséa for
de som bodde i eget hjem eller mer tilrettelagte
botilbud.

For en del brukere ga det storre livskvalitet a
motta hjemmetjenester i egen bolig eller i tilrette-
lagte boliger. Boliger med hjemmetjenester ble
ogsa ansett for 4 veere mer fleksible enn institusjo-
nene, som har sin faste bemanning uansett om
beboerbehovene varierer. Tanken om & utvikle
omsorgsboliger for eldre og andre med omsorgs-
behov fikk derfor ny naering utover i 1980- arene.

Omsorg for personer med nedsatt funksjons-
evne var preget av segregerte tilbud og sarom-
sorg. 1 1970 var det etablert i alt 109 institusjoner
med til sammen 5500 plasser. Gjennom sykehus-
loven (1970) fikk fylkeskommunene et samlet
ansvar for planlegging, oppfelging og drift av hel-
seinstitusjoner, herunder ogsa «Helsevernet for
psykisk utviklingshemmede» (HVPU).

Segregering ble etter hvert erstattet av et
onske om sterre grad av integrering. Diskrimine-
rende og segregerende sarordninger skulle fjer-
nes til fordel for organisatorisk og sosial integre-

ring. Det innebar at tiltak og tjenester sa langt det
var mulig skulle utformes og forankres i den
enkeltes lokalmilje. Samfunnets vanlige serviceor-
ganer skulle ha det fulle ansvar for mennesker
med nedsatt funksjonsevne pé linje med andre
borgere, og spesialordninger og sertiltak skulle
fiernes. Det tok imidlertid lang tid fer malet og
onsket om storre grad av integrering nedfelte seg
i politiske vedtak og reformer.

I 1982 ble det nedsatt et offentlig utvalg for a
gjennomga forholdene i HVPU. Lossius-utvalget
(NOU 1985:34 Levekar for psykisk utviklingshem-
mede) framhevet at livssituasjonen og levekarene
for psykisk utviklingshemmede i institusjonene
var sosialt og kulturelt uakseptable. Utvalget kon-
kluderte enstemmig med & foresld nedlegging av
HVPU og overforing av det totale ansvaret for tje-
nester til kommunene, inkludert omsorgstjenes-
tene. P4 denne bakgrunn kom en av de store sosi-
alpolitiske reformene, reformen for mennesker
med psykisk utviklingshemming i gang i 1991, og
var det mest profilerte uttrykket for prosessen
med avinstitusjonalisering og desentralisering.
Kommunene fikk ansvaret for bo- og tjenestetilbu-
det til utviklingshemmede.

I begynnelsen av 1980-arene utgjorde driftsut-
giftene til helsevern og sosialomsorg om lag en
fierdedel av den kommunale virksomhet. Etter at
kommunehelsetjenestereformen, sykehjemsre-
formen og reformen for mennesker med psykisk
utviklingshemming var gjennomfert, hadde
omsorgstjenestene vokst til 4 bli kommunens
storste sektor. Arsaken til veksten var forst og
fremst overfering av ansvar og oppgaver fra fyl-

Boks 4.3 Konsolideringsperioden 1980-95

— Tallet pa alders- og sykehjemsplasser okte
bare fra 40 751 i 1980 til 42 500 i 1995

— Tallet pa trygde- og serviceboliger okte
imidlertid fra vel 20 000 til over 34 000 i
samme periode, og ble fulgt opp av tilsva-
rende vekst i hjemmetjenestene

— 11995 utgjorde 55 prosent av de 70 000 ars-
verkene som ble utfert i omsorgstjenes-
tene i institusjon, og 45 prosent i hjemme-
tjenestene

— Utgiftene til den kommunale helse- og sosi-
altjenesten ble tredoblet i perioden 1985 til
1997, og tilsvarte etter hvert om lag 3 pro-
sent av bruttonasjonalproduktet (BNP)

Kilde: Statistisk sentralbyra
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keskommune til kommune, og ikke i si stor grad
en vekst i selve tjenestetilbudet.

4.4 Fornyelse og effektivisering
(1995-2005)

Reorganiseringsprosessen som startet i 1980-
arene pagar fortsatt for 4 mete utfordringene om a
tilpasse tjenestene til endrede behov og faglige
muligheter, og tilby mer effektive og kvalitativt
bedre tjenester. Arene 1995-2005 kjennetegnes av
vekst, fornyelse, effektivisering og kvalitetsarbeid
i omsorgssektoren. For & bygge ut kapasiteten ble
det tatt i bruk ekstraordinere statlige virkemidler.
Handlingsplan for eldreomsorgen (1998-2001) ble
utarbeidet og gjennomfort for & sette kommunene
i stand til & mete utfordringene som veksten i den
eldre del av befolkningen hadde skapt.

Det totale antall arsverk i omsorgstjenestene
okte fra 70 000 i 1995 til om lag 93 000 arsverk i
2002. Etter dette har arsverksveksten flatet ut,
men antas & ha passert 110 000 arsverk i 2005. I
1995 var det flest arsverk i institusjonsomsorgen,
mens det i 2005 er om lag like mange arsverk i
hjemmetjenesten som i institusjon.

Det meste av arsverksveksten har tilfalt nye
unge brukere. Hjemmetjenesteinnsatsen endret
seg fra i hovedsak 4 vaere et hjemmehjelpstilbud
med praktisk bistand til i sterre og sterre grad bli
et behandlings- og pleietilbud med utgangspunkt i
en voksende hjemmesykepleietjeneste og oppfol-
ging av fagpersonell fra den evrige helse- og sosi-
altjeneste. Antall brukere som bare mottar hjem-
mehjelp er blitt redusert. Kommunene konsentre-
rer i stadig sterre grad mer av innsatsen mot de
mest ressurskrevende brukerne. Feerre brukere
mottar hjemmetjenester, men de som fir, mottar
mer omfattende hjelp knyttet til opptrening og

m Hjemmetjenesten mInstitusjon

60000
50000 1
40 000 1
30000 1
20000 1
10 000 -

1980 1995

2005

Figur 4.1 Arsverk i omsorgstjenesten 1980-2005
Kilde: SSB (2006 KOSTRA)

rehabilitering, behandling og pleie. Denne drei-
ningen i hjemmetjenestetilbudet skyldes at stadig
flere tungt hjelpetrengende brukere mottar tje-
nester utenfor institusjon.

Om lag 6 av 10 arsverk i hjemmetjenesten i
2001 gikk til brukere som bor i boliger kommu-
nene disponerer til omsorgsformal (Statens helse-
tilsyn 10/2003). Den hjemmebaserte omsorgen
har i betydelig grad utviklet seg til &4 bli omsorg
som ytes i tilpassede omsorgsboliger, og omfatter
mennesker i alle aldersgrupper og med svert
sammensatte behov. Omsorgsholiger med hjem-
mesykepleie og hjemmetjenester benyttes ogsa i
betydelig omfang til eldre med omfattende hjelpe-
behov, bdde som supplement og alternativ til insti-
tusjonsomsorg.

Sykehjemsdekningen har veert noenlunde sta-
bil de siste arene. Tallet pa sykehjemsplasser har
med andre ord ekt i takt med veksten i antall
eldre. I 1989 var det 19,2 plasser per 100 personer
over 80 ar og i 2001 var det 18,3 plasser. I 2005 ser
dekningsgraden ut til 4 bli om lag den samme
som i 1997 da Handlingsplan for eldreomsorgen
startet. Halvparten av sykehjemmene er enten
fullmodernisert eller nybygd i samme periode, og
eneromsreformen er gjennomfert slik at 95 pro-
sent av alle rom i sykehjem er enerom. Antall plas-
ser har vokst med om lag 4 500. De gamle alders-
hjemmene er i stor grad nedlagt og erstattet av
omsorgsboliger med hjemmetjenester.

Siden 1994 er det bygd om lag 25 000 nye
omsorgsboliger. Omsorgsholigene bygges ofte i
tilknytning til fellesareal og gjerne sammen med
lokaler for helse- og sosialpersonell. Om lag 70
prosent av omsorgsboligene har slikt fellesareal
og serviceareal tilgjengelig. 1/3 av omsorgsboli-
gene er bygd som bofellesskap og bokollektiv
med fellesareal som kompenserer for manglende
areal og funksjoner i privatenheten. Utover dette
er en god del omsorgsboliger lokalisert neer slike
arealer i sykehjem.

Kommunene benytter omsorgsboliger til men-
nesker med ulike funksjonshemninger. De fleste
bruker ogsd omsorgsboligen som en mellomles-
ning mellom opprinnelig bolig og sykehjem i
omsorgstilbudet til eldre. Enkelte kommuner har
imidlertid tilrettelagt omsorgsboliger som et alter-
nativ til institusjon for bade unge og eldre. Om lag
halvparten av alle boliger tilpasset omsorgsformal
har beboere som er under 67 ar. Mange ble bygd
som en del av reformen for mennesker med utvi-
klingshemming, og seinere er det bygd mange
omsorgsboliger for mennesker som sliter med
psykiske problemer.
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Det har fra slutten av 1980-tallet blitt satt et sta-
dig sterkere fokus péd effektivitet innenfor
omsorgssektoren. Det er gjennomfert en rekke
studier som ser pa effektiviseringspotensialet i
omsorgssektoren, og effektivisering er gjenstand
for diskusjon bade i den politiske debatt og blant
forskere. Kritikerne er bekymret for at kravet om
effektivisering innenfor omsorgssektoren géar
utover tjenesteutevernes arbeidsmilje og kvalite-
ten pa tjenestene til brukerne. Andre hevder at
det ikke er noen motsetning mellom effektivitet
og kvalitet, men at det faktisk kan vaere en positiv
sammenheng. De peker pa at det innenfor denne
sektoren kan veere spesielt mye & hente ved kom-
petanseheving, utvikling av fagmilje og styrking
av lederfunksjonen.

I denne perioden har det ogsi blitt tatt en
rekke initiativ for & utvikle og sikre kvaliteten pa
offentlig tjenesteyting innenfor helse- og sosial-
sektoren. I kvalitetsarbeidet har fokus blitt satt pa
brukeropplevd kvalitet, og at behovene og
onskene til hver enkelt bruker legges til grunn
nar tjenestene skal utformes. Det er utarbeidet
egne forskrifter for kvalitet i omsorgstjenesten, og
de seinere ar er det lagt fram to stortingsmeldin-
ger med kvalitetsutvikling som hovedfokus:

— St.meld. nr. 28 (1999-2000) Innhald og kvalitet

i omsorgstenestene. Omsorg 2000
— St.meld. nr. 45 (2002-2003) Betre kvalitet i dei

kommunale omsorgstenestene

12003 inngikk regjeringen og KS en samarbeids-
avtale om kvalitetsutvikling i omsorgstjenestene.
Malet med avtalen er at staten og kommunesek-
toren i fellesskap skal serge for & forbedre kvali-
teten og etablere enklere ordninger i den kom-
munale omsorgstjenesten. Innenfor rammen av
avtalen er det etablert et opplaringsprogram
«Flink med folk» der siktemaélet er a styrke ledel-
ses- og kvalitetsutviklingen i sektoren. Fokus er
satt pa ledelse, dialog med brukere, myndig-
gjorte medarbeidere og tverrfaglig og helhetlig
tenkning.

For a forbedre kvaliteten pa tjenestene er det i
Rekrutteringsplanen for helse- og sosialpersonell
lagt vekt pa & oke kompetansen blant de som
arbeider i omsorgssektoren.

De senere ar har det nasjonale kvalitetsarbei-
det fokusert pa etablering av nasjonale kvalitetsin-
dikatorer, utarbeidelse av nasjonale faglige ret-
ningslinjer og etablering av nasjonale medisinske
kvalitetsregistre. Det er ogsa et mél & fremskaffe
et kunnskapsgrunnlag gjennom forskning og
anvende dette til & videreutvikle tjenestene. Dette

skal bidra til god praksis i helsetjenesten og mot-
virke uensket variasjon i tjenestetilbudet.

I 1995 kom den forste nasjonale strategien for
kvalitet i helsetjenesten. «Nasjonal strategi for
kvalitetsutvikling i helsetjenesten 1995-2000»
hadde som hovedmal at «alle som yter helsetje-
nester skal etablere helhetlige og effektive kvali-
tetssystemer innen ar 2000». Lovfesting av krav
om internkontroll og opprettelse av kvalitetsut-
valg var ledd i dette. Strategien fra 1995 synliggjor
at det & oppnéa kvalitet pa tjenesten ogsa handler
om kvalitetsforbedring av prosesser og strukturer
som omgir Klinikerne.

Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i
sosial- og helsetjenestene 2005-2015 ...og bedre
skal det bli! tar opp utfordringer knyttet til & forbe-
dre kvaliteten og & motvirke at skade inntreffer.

Det er i Norge etablert kriterier for priorite-
ring og pasientrettighetsbestemmelser. Disse er
fokusert pa tilgangen til spesialisthelsetjenester.
Viktige utfordringer generelt er & identifisere og
prioritere behovene, méle dem, og & dimensjo-
nere tilbudene rettferdig. Det er viktig & stimulere
til en offentlig debatt rundt dette som ogsa omfat-
ter prioriteringene i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Dette vil veere tema i Nasjonal
Helseplan (2007-2010), som legges fram sammen
med statsbudsjettet for 2007.

4.5 En nordisk modell med variasjoner

Utviklingen av de kommunale omsorgstjenestene
i Norge har skjedd i naert samspill med vare naer-
meste naboland. De nordiske land kjennestegnes
derfor av mange fellestrekk pa omsorgsomradet,
men ogsa av noen viktige forskjeller. Over tid har
utviklingen i landene imidlertid i stadig sterre
grad géatt i samme retning.

I alle de nordiske land har det offentlige et
hovedansvar for a tilby og yte tjenester til innbyg-
gere som har et omsorgsbehov. Familien er ogsa
en sentral omsorgsinstitusjon, men er i folge lov-
givningen ikke forpliktet til 4 yte omsorg til
voksne familiemedlemmer. Ansvaret for & yte
pleie og omsorg er i utstrakt grad desentralisert
til kommunene, og den lokale omsorgstjenesten
avhjelper spesialisthelsetjenesten for mange opp-
gaver. Primaerhelsetjenesten og sosialtjenesten
har i noe ulikt tempo blitt samordnet pd kommu-
neniva.

Danmark har lengre tradisjon for, og har i
sterre grad enn de andre nordiske landene, satset
pa boliger og hjemmetjenester. Omsorgstilbudet i
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Danmark har ogsé hatt et storre innslag av sosiale
tjenester og aktivisering og vaert mindre helsefag-
lig orientert. Egenomsorgsbegrepet star sentralt i
den danske eldreomsorgen. Helse- og sosialperso-
nellets rolle er & legge til rette for at den enkelte far
de tjenester de trenger for & opprettholde et s selv-
stendig liv som mulig. Som en folge av dette har
alle beboere i danske pleiehjem siden 1993 betalt
egen husleie og administrert sin egen pensjon.

De ovrige landene har tradisjonelt satset mer
pa institusjoner og knyttet tilbudet naermere hel-
setjenestene. I de senere ar har imidlertid kom-
munene bade i Norge, Island, Sverige og Finland
valgt 4 satse mer pa tilrettelagte boliger og hjem-
metjenester. Hiemmetjenestene har over tid utvi-
klet seg til 4 bli stadig mer skreddersydde og kon-
sentrert om mennesker med store hjelpebehov.
Mest tydelig er dette i Sverige der faerre far hjem-
mehjelp, men de som far mottar sveert omfattende
bistand. Den islandske hjemmehjelpen spres pa
mange flere mottakere og har et tydeligere fore-
byggende siktemal, mens de danske og norske
hjemmetjenestene i storre grad forseker & dekke
mange brukergrupper med ulike behov.

Det er ogsé betydelige ulikheter i utgiftene til
eldreomsorg landene imellom. Mens Sverige i
2002 anvendte 2,8 prosent av BNP til eldreom-
sorg, brukte Norge 2 prosent, Danmark 1,8 pro-
sent og Finland 1,4 prosent. Sammenholdt med
andelen eldre over 80 ar, er det fortsatt Sverige
som har heyest og Finland som har lavest kostna-
der malt i prosent av BNP, mens Norge og Dan-
mark inntar en mellomposisjon (Nosoko 2004).

Alternative eier- og driftsformer ved konkur-
ranseutsetting eller brukerstyrte ordninger er et
relativt nytt og lite utbredt fenomen i omsorgssek-
toren bade i Norge, Danmark og Finland. I Sve-
rige gjennomferte imidlertid en del kommuner
konkurranseutsetting av omsorgstjenester alle-
rede tidlig pa 1990-tallet. Her utvikles ogsa ulike
former for lokale brukerstyrte samvirkelesninger.
Danmark har innfert en egen lov om fritt bruker-
valg for at brukerne kan velge mellom offentlige
og private leveranderer. Nye eier- og driftsformer
far stadig sterre oppmerksomhet ogsa i de andre
nordiske landene.

Europeisk perspektiv

Hvor aktiv velferdsstaten, familien, frivillige orga-
nisasjoner og private kommersielle akterer er
innenfor omsorgssektoren, varierer mellom de
europeiske landene. De nordiske landene kjenne-
tegnes av en godt utbygd offentlig omsorgstje-

neste. I Ser-Europa har familien et betydelig
sterre omsorgsansvar, mens i Storbritannia er
markedet og kommersielle private akterer mer
fremtredende i omsorgssektoren.

I ser-europeiske land med en konservativ vel-
ferdsmodell, har familien et lovregulert ansvar
overfor gamle foreldre, og et svakere utbygd
lokalt omsorgstilbud utenom det familien tradisjo-
nelt kan gi. Ogsa i Tyskland er familien tillagt et
juridisk ansvar for a serge for sine eldre og pleie-
trengende. Her drives imidlertid en stor del av
omsorgstjenestene av humanitaere organisasjoner
og finansieres gjennom sosialforsikringsordnin-
ger. | tillegg gir forsikringen mulighet til 4 velge a
motta en kontantytelse istedenfor tjenester.

England har til felles med Norden at det ikke
finnes noe lovmessig regulert ansvar for omsorgs-
utveksling mellom voksne generasjoner. De
offentlige omsorgstjenestene inntar imidlertid en
mye mer tilbaketrukket rolle, sammenlignet med
land i Norden. Bade familieansvar og marked er i
mindre grad regulert i en mer liberalistisk vel-
ferdsmodell, og England har en lengre tradisjon
hvor det gis rom for mer kommersielle lesninger
innenfor omsorgssektoren.

De nordiske landene skiller seg ut fra andre
land i Europa nér det gjelder bruk av sykehus. I
Norge har bare 16 prosent i alderen 85 ar og over
veert innlagt pa sykehus siste aret mot 25-30 pro-
sent i Spania, Tyskland og England.

Norge ligger ogsa lavt nar det gjelder kontakt
med lege. Dobbelt sd stor andel av de eldste
(85 ar+) har hatt kontakt med lege siste méned i
Spania og Tyskland, sammenlignet med Norge.

Hjemmehjelp og hjemmesykepleie er for Nor-
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Figur4.2 Andel av personer i alderen 853r + som
har: 1) veert innlagt pa sykehus, 2) mottatt
hjemmetjenester siste 12 maneder, 3) hatt kontakt
med lege siste mdned, i Norge, England, Tyskland
og Spania.

Kilde: Daatland og Herlofson 2004
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Tabell 4.1 Andel med mor eller far i alders- eller sykehjem (av respondenter med foreldre pa 75 ar +).

Prosenter.

Norge England Tyskland Spania
Mor i alders- eller sykehjem 19,8 5 13 4,2
Far i alders- eller sykehjem 12,5 3,8 79 3,1

Kilde: Daatland og Herlofson 2004.

ges del de to sentrale tjenestene for hjemmebo-
ende eldre. Nar vi sammenligner bruk av hjem-
mesykepleie er tilgangen heyere i England, men
en storre andel eldre motter hjemmesykepleie i
Norge sammenlignet med Tyskland og Spania.

Norge skiller seg imidlertid Kklart ut fra de
andre landene med en storre bruk av hjemmetje-
nester. I Spania og Tyskland er det sveert fa som
mottar hjemmetjenester.

En hovedgrunn til den lave bruken av lege- og
sykehustjenester kan veere at eldre i sterre grad
har tilgang til hjemmetjenester og institusjonsom-
sorg i kommunene. Tilbudet av bade sykehjem og
omsorgsboliger er betydelig storre i Norge. Nar
det gjelder institusjonsopphold er det Spania som
har det laveste nivaet, men ogsa England har en
liten dekning. Tyskland ligger naermere det nor-
ske nivaet. I Spania oppgir for eksempel 4,2 pro-
sent av barn som har medre som er 75 ar og eldre
at medrene oppholder seg i alders- og sykehjem.
Det tilsvarende tallet for Norge er 19,8 prosent.

De nordiske land har satset pa 4 bygge ut en
omfattende omsorgstjeneste mellom familieom-
sorgen og sykehussektoren. Dette ser ut til &
avlaste bade familien og spesialisthelsetjenesten
for betydelige omsorgsoppgaver, og skape storre
trygghet for de som trenger langvarig bistand og
omsorg. Det har samtidig bidratt til likestilling og
nedvendig tilgang pa arbeidskraft.

Norsk regelverk innenfor helse- og sosialsek-
toren ma i tiltagende grad forholde seg til, og blir
pavirket av internasjonale konvensjoner, andre
lands lovgivning, folkerettslige krav til nasjonal
lovgivning og EU-retten. Integrasjonsprosessen i
Europa medferer friere bevegelse av arbeidskraft,
varer og tjenester, som ogsad har betydning for

omsorgssektoren. Dette vil etter hvert innebare
sterre konkurranse om produksjon og leveranse
av tjenester innenlands, og utad ved at pasienter i
okende grad vil la seg behandle over landegren-
sene. Vi er inne i en utvikling med okt mobilitet
over landegrensene bade av tjenesteutevere og
brukere. Tilbydere av tjenester fra andre land, og
tjenestetilbud tilrettelagt for nordmenn i utlandet
reiser en hel rekke utfordringer béde i forhold til
individuell tilpasning og sterre fleksibilitet nar det
gjelder finansierings- og forvaltningsordninger.
Dette gir imidlertid ikke grunnlag for 4 endre den
hovedinnretningen dagens omsorgstjeneste har
fatt. Den vurderes fortsatt som et fortrinn i for-
hold til ekonomisk utvikling og demografisk
beereevne.

4.6 Utviklingstrekk og utfordringer

Omsorgstjenestenes korte historie kan nedfelles i

noen utviklingstrekk som har gitt disse tjenestene

retning (Barstad 2006):

— fra fylke og stat til kommune (desentralise-
ring)

— frainstitusjon til hjemmetjenester (avinstitusjo-
nalisering)

— fra seeromsorg til felleslesninger (integrering)

Om disse utviklingstrekkene skal fortsette, og om
de vil la seg kombinere eller vil sta i motsetning til
mulige nye utviklingstrekk knyttet til internasjo-
nalisering og markedstilpasning, blir viktige
spersmal i utformingen av framtidas omsorgstje-
nester.
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5 Dagens omsorgstilbud

5.1 Dagens brukere

Over 200 000 brukere mottok i 2005 kommunale
omsorgstjenester i form av hjemmetjenester eller
institusjonstilbud. Mer enn 40 000 bor i alders- og
sykehjem og nesten 50 000 bor i omsorgsboliger
eller andre boliger tilpasset omsorgsformal. De
fleste far imidlertid tjenestetilbudet tilrettelagt i
eget hjem.

De fleste som fiar kommunale omsorgstjenes-
ter er over 80 ar, men den sterkeste gkningen det
siste tidret finner vi i aldersgruppen under 67 ar.
Blant de yngste eldre (67-79 ar) har det veert ned-
gang i tallet pa tjenestemottakere.

Forskning tyder pa at terskelen for a bli tildelt
tjenester er blitt noe heyere. Det har de siste
arene skjedd en sterkere konsentrasjon av bru-
kere med omfattende behov for tjenester (NOU
2005:3 Fra stykkevis til helt). Det ser ut til at dette
har gatt pa bekostning av de som tidligere fikk litt
hjelp til praktisk bistand. Dette antas & svekke tje-
nestens evne til tidlig intervensjon og muligheter
til & ivareta forebyggende oppgaver, men styrker
tilbudet til de som har sterst hjelpebehov.

Tall fra Statistisk sentralbyra viser at i lepet av
de siste ti ar er tallet pd brukere under 67 ar nes-
ten fordoblet og utgjer na snart % av tjenestemot-
takerne. Brukergruppen under 67 ar bestir av
noen ganske fa barn og unge under 18 ar (2 pro-
sent), en stor andel yngre voksne 18-49 ar (54 pro-
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Figur 5.1 Mottakere av omsorgstjenesteri 1992 og
2004 fordelt etter alder

Kilde: SSB (2006 KOSTRA).

sent) og en noe mindre andel middelaldrende 50-
66 ar (44 prosent). Av disse er det antallet yngre
voksne som har hatt den sterkeste veksten det
siste tiaret.

Helsemessig bestar gruppen tjenestemotta-
kere under 67 ér av to store og to mindre grupper
(Romeren 2006). De storste er mennesker som
har én av mange ulike somatiske lidelser (39 pro-
sent), blant disse dominerer nevrologiske tilstan-
der som MS, hjerneslag og hode- og ryggskader.
Psykiske lidelser er ogsa en stor gruppe (37 pro-
sent). De to mindre gruppene er mennesker med
utviklingshemming (13 prosent) og personer med
rusproblemer (9 prosent). Brukergruppen under
67 ar mottar i hovedsak hjemmetjenester og sveert
fa bor i institusjon.

Nar det gjelder tjenestemottakere over 80 ar,
er om lag 34 av mottakerne kvinner. Dette skyldes
forst og fremst at langt flere kvinner enn menn
nar hey alder, og at kvinner har dobbelt s lang
periode med alvorlige helseproblemer og funk-
sjonstap pa slutten av livet som menn (Statens hel-
setilsyn 10/2003).

Statens helsetilsyn gjennomferte i 2003 en
nasjonal kartlegging av tjenestemottakere og tje-
nestetilbudet i omsorgstjenesten i et utvalg kom-
muner. I sykehjem og omsorgsboliger er gjen-
nomsnittlig oppholdstid tre ar. I andre kommu-
nale boliger til omsorgsforméal var botiden 6 éar.
Kun 8 prosent av beboerne i sykehjem var innlagt
pa korttidsopphold, noe som viser at sykehjem-
mene i stor grad benyttes til langtidsopphold og
er varig boform 1i livets sluttfase. Kartleggingen
viser i all hovedsak en systematisk sammenheng
mellom hjelpebehov og tilbud: at de skropeligste
far mest hjelp, mens de sprekeste far minst. Det
er ogsa positivt at det i all hovedsak synes som om
de fleste hjelpemottakerne far tilstrekkelig hjelp i
forhold til det behovet de har. Dette viser at
mange kommuner yter tjenester i trdd med det
mottakeren har lovfestet rett til og behov for. Unn-
taket er imidlertid at bare 40 prosent av tjeneste-
mottakerne har et tilstrekkelig tilbud om sosial
kontakt og aktivitet.

Kartleggingen viser ogsa at brukere med om
lag samme behov for tjenester fir mer begrenset
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hjelp i eget hjem enn de som bor i kommunale
boliger og i sykehjem. Beboere i omsorgsbolig
med omfattende behov far mindre tilstrekkelig
hjelp enn de som har lettere behov, spesielt pa fire
omrader: aktivisering, sosial kontakt, tilsyn av
sykepleier og tilsyn av lege. I tillegg er det et gjen-
nomgaende trekk i undersekelsen at mennesker
med psykiske lidelser fir mindre tilstrekkelig
hjelp pa alle tjenesteomrader enn andre tjeneste-
mottakere og at denne gruppen representerer de
sterste utfordringene nér det gjelder faglig spesia-
lisert hjelp.

Flere kartlegginger viser at mennesker med
rusproblemer i liten grad klarer 4 nyttiggjore seg
det ordinzere tjenestetilbudet (Statens helsetilsyn
10/2003; SINTEF-helse 2004). Statens helsetilsyn
viser at rusmiddelavhengige har sveert liten kon-
takt med omsorgstjenesten. Evalueringen av
Legemiddelassistert rehabilitering av rusmisbru-
kere (LAR) peker pa at det er stort behov for a
styrke kommunale tjenester til rusmisbrukere.
Mange rusmiddelavhengige har behov for et sam-
mensatt tjenestetilbud med bistand fra ulike fag-
omrader fra ulike niva innenfor helse-, sosial- og
omsorgstjenesten.

Boks 5.1 IPLOS

IPLOS gir individbasert data om sekere og
mottakere av kommunale sosial-, helse og
omsorgstjenester uavhengig av alder og diag-
nose, og innferes som en obligatorisk del av
KOSTRA fra 2006. Systemet er forutsatt a
veere en integrert del av saksbehandlingen og
tjenestedokumentasjonen i alle landets kom-
muner.

IPLOS vil gi kunnskap om hvordan hjelpe-
behovet varierer mellom ulike brukergrupper
og hvordan ressurser fordeles i forhold til
behov. Det vil gi opplysninger om tiltakenes
varighet og utviklingen av tjenester over tid
for personer med langvarige behov. IPLOS vil
ogsa gi verdifull kunnskap om samspillet mel-
lom de kommunale tjenestene og familieba-
sert omsorg og mellom de kommunale tjenes-
tene og spesialisthelsetjenesten. Dette vil
videre gi mulighet til &4 vurdere ressursutnyt-
telse, kvalitet og effektivitet i tjenesten og
veere et viktig instrument i planlegging og
videre utvikling bade for kommunene og for
statlige myndigheter. IPLOS vil ogsa bli en
sentral datakilde for forskning.

Bruk av hjemmerespirator har gitt nye utfor-
dringer til den kommunale omsorgstjenesten og
okt behov for oppleering og veiledning fra spesia-
listhelsetjenesten. Nasjonalt kompetansesenter
for hjemmerespiratorbehandling (NKH) har
registrert om lag 560 pasienter. Alderssprednin-
gen er stor, fra under ett ar og til over 80 ar. Den
sterste gruppen pasienter er de med kombinasjon
av underventilering og sevnapnesyndrom. Deret-
ter kommer pasienter med KOLS og postpoliosyn-
drom.

5.1.1 Helse og funksjonsevne

Sykdomsbildet er stadig i endring. For hundre ar
siden dede hvert tiende barn for det var fylt ett ar.
De store «folkesykdommene» var infeksjoner, epi-
demier, sult og fattigdom. Med velstanden kom
sivilisasjonssykdommene som Kkreft, hjertesyk-
dommer, lungesykdommer og diabetes. I dag ser
vi at psykisk sykdom og lidelser forarsaket av
overvekt, fysisk passivitet og mistrivsel gker.

Det er fortsatt betydelige forskjeller i helse
etter sosiogkonomisk bakgrunn, malt bade i for-
hold til inntekt, utdanningsniva, yrke og bosted.
Klarest ser vi dette i Oslo, der forskjellene mellom
indre ost og ytre vest i forventet levealder for
menn er hele 12 ar. Men det er ogsa store regio-
nale forskjeller, med for eksempel betydelig hoy-
ere gjennomsnittelig levealder i Sogn og Fjordane
enn i Finnmark.

Det har skjedd en gradvis bedring i eldres
funksjonsevne over tid. Forbedringen har veert
tydeligst blant yngre eldre. Det er flere mulige
forklaringer pd den bedrede funksjonsevnen de
siste 20 arene, som utviklingen av velferdssamfun-
net, forebyggende innsats, og en bedring i bade
den kurative helsetjenesten, rehabilitering og
hjelpemidler. Funksjonsforbedringene kan knyt-
tes opp mot de bedre levekarene dagens gamle
hadde i barndommen, og den ekte velferd de har
oppnadd senere i livet.

Det er i dag om lag 66 000 personer med
demens i Norge, og vi regner med at om lag
250 000 personer, bade syke og parerende, er
berert av sykdommen. Demens er en fellesbeteg-
nelse for en gruppe hjernesykdommer som for-
trinnsvis opptrer i hey alder og som medforer
svekkede kognitive funksjoner og psykiske, moto-
riske og atferdsmessige symptomer. Alzheimers
sykdom er den vanligste arsaken til demens, og
om lag 2/3 av de som har demens, har denne syk-
dommen. Aldring er den viktigste risikofaktoren
for Alzheimers sykdom. Det finnes ingen kjent
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spesifikk enkeltarsak til sykdommen, men det
antas 4 veere et samspill mellom genetiske fakto-
rer, miljofaktorer og aldring.

Eldre ser ut til & veere mer utsatt for psykiske
lidelser enn yngre. Bade hyppighet og forekomst
av lidelser som depresjon oker med alderen.
Dette skyldes forst og fremst at depresjon i stor
grad er knyttet til hendelser og kjennetegn som
henger sammen med hoy alder. Angst og depre-
sjon er sterkest relatert til fysisk helse, og det er
kanskje her det storste potensialet for reduksjon
av utbredelsen av depresjon ligger. Videre er det
slik at flere kvinner enn menn har depressive
symptomer. En viktig grunn til dette er enke-
stand, samt en ekning i antallet skilsmisser. Med
en gkende aldrende befolkning vil depresjoner
bety store skonomiske og sosiale utfordringer.
Depressive sykdommer blant eldre mennesker
blir ofte ikke oppdaget, men forvekslet med selve
aldringsprosessen eller med somatiske sykdom-
mer.

Norge ligger pa verdenstoppen nar det gjelder
larhalsbrudd. Hvert ar brekker over 9 000 nord-
menn larhalsen. Bruddhyppigheten eker kraftig
med alderen, og 80 prosent av bruddene skjer hos
kvinner. Et larhalsbrudd er ofte det som gjor det
umulig for eldre mennesker & Kklare seg selv i
egen bolig.

Det har ogsa vert en ekning i hjerte- og kar-
sykdommer, men en tydelig nedgang i dedelighe-
ten ved hjerteinfarkt siden 1980-tallet, og en ned-
gang i andelen av befolkningen som er innlagt pa
sykehus med hjerteinfarkt. Nedgangen i dedelig-
het er storre enn nedgangen i innleggelser. Dette
kan tyde pa at behandlingen gjor at flere overlever
infarktet, men at flere ma leve med konsekven-
sene av det.

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er
en av de nye store folkesykdommene. Arsaken til
de fleste tilfellene av kols er tobakksreyking, men
eksponering for farlige stoffer i arbeidslivet og
genetiske faktorer er ogsa av betydning for & utvi-
kle kols. A leve med kols inneberer et liv med
varig nedsatt lungefunksjon. Kols er en kronisk
sykdom som gradvis forverres, og plagene avhen-
ger av hvor langt sykdommen har utviklet seg.
Anslagsvis har over 200 000 personer i Norge
kols, og hyppigheten oker.

Antallet med diabetes, sarlig blant menn, har
okt mye, og flere far diabetes i yngre alder enn tid-
ligere. Diabetes forer som regel ikke til behov for
omsorgstjenester, men diabetikere far lettere
komplikasjoner som kan kreve ekstra pleie. Nar
man far diabetes i ung alder, vil det veere en storre

sannsynlighet for at man etter hvert far slike kom-
plikasjoner.

Risikoen for alle kreftformer eker med alde-
ren. Jkning i levealder har derfor ogsa medfert
en okning i antall krefttilfeller. Langt flere overle-
ver med kreft i dag enn for 50 ar siden. Med
okende gjennomsnittsalder i befolkningen vil vi
om noen tidr sti overfor et stort antall mennesker
som kan ha sterkt invalidiserende tilstander rela-
tert til pagdende eller tidligere kreftdiagnoser.

Rundt 15 000 rammes av hjerneslag arlig i
Norge, hvorav om lag 5 000 der. Mellom 60 000 og
70 000 lever med ettervirkninger. To tredjedeler
av alle som rammes av hjerneslag er over 70 ar.
Disse utgjer en betydelig andel av eldre med funk-
sjonshemming av bade mental og fysisk karakter.
Antall slagpasienter med behov for behandling og
rehabilitering vil antagelig oke som folge av
okningen i antall eldre.

I dag antar man at det finnes 60-70 000 pasien-
ter med Parkinsons sykdom i Norge. Sykdommen
er invalidiserende, og mange pasienter trenger
hjelp med hverdagslige gjoremal. Alder er en risi-
kofaktor, noe som har fort til en ekning i antall til-
feller de siste arene.

Kombinasjonen av at de fleste voksne behol-
der egne tenner og en skende eldre befolkning,
hvor flere vil ha behov for hjelp og pleie, medferer
ogsa utfordringer av tannhelsemessig karakter
innenfor framtidas omsorgstjeneste. Nar alders-
gruppen som i dag er 40-69 ar blir gamle eller far
behov for omsorgstjenester, vil de fleste ha egne
tenner med flere fyllinger, kroner, broer osv. Syk-
dom, medikamentbruk og nedsatt funksjonsniva
reduserer mulighetene til 4 ivareta daglig munn-
hygiene, og medferer stor risiko for forringet
tannhelse. Dette gir smerter og infeksjoner i mun-
nen, vanskeligheter med 4 tygge, spise og svelge,
og kan ha stor innvirkning pa den generelle hel-
sen. Det vil ogsd kunne fore til omfattende og
kostnadskrevende tannbehandling.

Andelen av den norske befolkingen som er
overvektige gker og vil veere en utfordring blant
fremtidens eldre. Overvekt og fedme er risikofak-
torer for en rekke sykdommer og plager blant
annet type-2 diabetes, hjerte- og karsykdommer
og enkelte kreftsykdommer.

5.1.2 Den samiske befolkning

Samiske tjenestemottakere har rettigheter regu-
lert i norsk lov og i internasjonale konvensjoner.
Rettighetene sikrer blant annet rett til nedvendig
hjelp og informasjon pa sitt eget sprak. Samelo-
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vens sprikregler sikrer tjenenestemottakere
bosatt i sprakforvaltningsomradet rett til & bli
betjent pa samisk i kommunale-, regionale- og
statlige helse- og sosialinstitusjoner. Lovverket
som regulerer omsorgstjenesten palegger helse-
faglig personell & vurdere, veilede, gi adgang til
og informere tjenestemottakeren. De skal ogsa
pase at informasjon er mottatt og forstatt.

Norsk helse- og sosialpersonell har imidlertid
ofte liten kunnskap i samisk sprak og kultur. De
har derfor begrensende muligheter for & fange
opp, vurdere 4 kommunisere rundt den samiske
tjenestemottakerens eventuelle behov og tilrette-
lagte tjenester. Arbeidet med & kvalitetssikre og
utvikle omsorgstjenesten for den samiske befolk-
ningen forutsetter god kommunikasjon. Kunn-
skap om den andres sprak og kultur gjer kommu-
nikasjon mulig, og flerkulturell forstielse minsker
muligheten for  kommunikasjonsproblemer.
Offentlig ansatte befinner seg i en searstilling og
er forpliktet til a4 legge forholdene til rette for
kommunikasjon, slik at den samiske befolkningen
skal fa innfridd sine rettigheter.

Samer utgjor ikke en ensartet gruppe og det
bor samer i hele Norge. Den samiske kulturen er
dynamisk og i stadig endring i forhold til det sam-
funn vi lever i. Det overordnede malet for regjerin-
gen er a skape trygghet i forhold til at den enkelte
skal sikres et omsorgstilbud av god kvalitet. For 4
sikre et omsorgstilbud for den samiske tjeneste-
mottakeren ma tilgang til kompetanse i samisk
sprak og kultur sikres. En hovedstrategi for regje-

Boks 5.2 Aktiviteter med
basis i tradisjon og kultur

I samarbeid mellom undervisningssykehjem-
met i Karasjok, Karasjok kommune og Nasjo-
nalt kompetansesenter for aldersdemens, er
det bygget et samisk tun mellom omsorgsboli-
gene og helsesenteret spesielt tilrettelagt for
personer med demens. Hensikten er & skape
en levende meteplass med rot i tradisjon og
kultur pa tvers av generasjoner, hvor eldre kan
overfore samiske tradisjoner i tidligere kjente
omgivelser og i et sosialt fellesskap til barn og
unge i lokalsamfunnet. Kommunen ensker
med dette a synliggjere og vektlegge samiske
kulturtradisjoner i omsorgstjenesten, slik at
dette kan veere med pa a gi ekt livskvalitet,
trivsel og bidra til 4 gi en mer verdig alderdom
til de eldre.

ringen vil fortsatt vaere 4 seoke de samiske per-
spektivene integrert i den ordinaere omsorgstje-
nesten. For a kunne gi et kvalitativt godt omsorgs-
tilbud til den samiske tjenestemottakeren maé
kompetanse i samisk sprak og kultur sikres.

Det er etablert et undervisningssykehjem i
Karasjok hvor det seerlig er lagt vekt pa kultur og
tradisjon til den samiske befolkningen, herunder
mat og mattradisjoner.

5.1.3 Eldre med innvandrerbakgrunn

Den ikke vestlige innvandrerbefolkningen i
Norge er preget av en hey andel unge voksne og
en lav andel eldre. Etter hvert som den ikke- vest-
lige innvandrerbefolkning blir eldre, vil flere ha
behov for omsorgstjenesten. Av i alt 600 000 eldre
over 67 ar hadde mindre enn 1 prosent ikke- vest-
lig innvandrerbakgrunn, mens om lag 2 prosent
hadde vestlig innvandrerbakgrunn. Andelen kvin-
ner blant eldre ikke- vestlige innvandrere er
lavere enn for den evrige norske befolkning.

Tall fra den siste folke- og boligtellingen viser
at en av fem eldre ikke- vestlige innvandrere bor i
storfamilier, mens fire av fem altsa ikke gjor det.
Pa sikt vil det derfor bli mange gamle ikke- vest-
lige innvandrere uten omsorgspersoner i hushold-
ningen.

Framtidas brukere av omsorgstjenesten vil
representere et storre kulturelt mangfold. Utvik-
lingen forutsetter individuell utforming og tilpas-
ning av tjenestetilbudet med utgangspunkt i den
enkeltes bakgrunn og behov, men ber ikke fore til
nye former for seeromsorg for ulike grupper.

NOVA foretok i 2005 en kartlegging av eldre
med minoritetsbakgrunn i forhold til erfaringer
og utfordringer for kommunesektoren (Moen
2002). Rapporten viser at utfordringene knytter
seg til tre hovedtemaer. Det forste omhandler
informasjon, sprak og kommunikasjon. Det er
store variasjoner med hensyn til norskkunnska-
pene blant de aktuelle brukerne. Informasjonsut-
veksling pa ulike sprak og muntlig formidling til
eldre og deres familier, organisasjoner og evrig
nettverk blir ogsé viktig i tiden framover.

Det andre temaet omhandler forventningsav-
klaringer og tilrettelegging av tjenester. Pa den
ene side kan mange eldre med minoritetsetnisk
bakgrunn veere usynlige for hjelpeapparatet og
formidle lave forventninger til det. P4 den annen
side rapporteres det i noen tilfelle om at det er
«for heye» forventninger i forhold til de rammer
tjenestene har. Problemer med avklaringer av
brukernes forventninger til tjenestene har 4 gjore
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med mangelfull informasjon og sprakproblemer.
Hjelpeapparatet kommer ofte sent inn i bildet.
Forventinger til familieomsorg og andre kultu-
relle og religiose forutsetninger spiller ogsa en
viktig rolle. Erfaringer fra forebyggende arbeid
viser at tilrettelegging med tid til relasjonsbyg-
ging, kulturforstaelse og oppfelging er viktig for &
opprettholde motivasjon. Ogsa sykdomsforstielse
ma kunne sees i et kulturelt perspektiv.

Oppleering, samarbeidsforhold og veiledning
til personell fremheves som det tredje temaet.
Erfaringene som er formidlet i forbindelse med
kartlegging og arbeidsseminar, kan tyde pa at
kommunene/bydelene er pa noe «ulike steder» i
forhold til hvor aktivt de forholder seg til spors-
mal knyttet til pleie- og omsorgstjenestens mote
med eldre med etnisk minoritetshakgrunn. Perso-
nell med minoritetsbakgrunn kan bidra til & lette
kommunikasjon og kulturforstaelse og tilbud om
undervisning og veiledning samt tolketjeneste
ber vies spesiell oppmerksombhet.

5.1.4 Alderspensjonister i utlandet

I lopet av 1980- og 1990- arene har flere ufere- og
alderstrygdede nordmenn valgt a flytte til utlan-
det. Et stort flertall har valgt Spania som bosted
deler av aret. Denne sesongflyttingen represente-
rer som fenomen en mellomting mellom turisme
og migrasjon. Med utgangspunkt i levekarsunder-
sekelser som er gjennomfert blant norske pensjo-
nister i Spania kan det se ut som om gruppen i
hovedsak bestir av ressurssterke pensjonister
(Helset m.fl. 2004).

Sammenlignet med pensjonister som bor i
Norge, har de norske pensjonistene i Spania bade
heyere utdanning og heyere husholdningsinn-
tekt. Det viser seg at de norske pensjonistene i
Spania opprettholder en sterk tilknytning til
Norge, ved at over halvparten fortsatt eier bolig/
fritidseiendom i Norge og de aller fleste reiser
hjem til Norge i sommermanedene. Mye tyder pa
at de norske pensjonistenes migrasjon til Spania
er en temporar migrasjon. De fleste vil sannsyn-
ligvis flytte hjem til Norge nar helsen blir darli-
gere og omsorgsbehovet blir sterre. Hovedgrun-
nene til det er at offentlige hjemmetjenester og
offentlige sykehjemsplasser ikke er tilgjengelig i
Spania, i tillegg ensker de fleste & vaere naer barn
og resten av familien ved slutten av livet. Enkelte
har imidlertid gode helsemessige grunner og
sterke ensker om 4 fa tilbringe store deler av aret
pa sydlige breddegrader, til tross for behov for
pleie og praktisk bistand.

De norske helse- og omsorgstilbudene i Spa-
nia kan grovt deles inn i tre kategorier: Institusjo-
ner bygd opp av norske kommuner, halvoffentlige
tilbud som er etablert pad privat initiativ og rent
private tilbud. Mange av de private tilbudene har
bofaste nordmenn i Spania som malgruppe. Slike
private initiativ forutsetter at brukerne til enhver
tid kan og vil betale det tilbudene til enhver tid
koster.

Staten har ogsa opprettet en diakonstilling i
Spania. Diakonen er ment & ivareta forebyggende
og andre tiltak rettet mot nordmenn som er i ned
og vanskelige situasjoner.

Det er ikke noe i veien for at kommunene
betaler for omsorgstilbud gitt i utlandet, i de tilfel-
ler dette vurderes som en god og faglig forsvarlig
losning og er i trad med brukerens eget enske. I
en del tilfeller kan dette vaere en sveert god los-
ning. For nordmenn som oppholder seg i utlandet
viser regjeringen ellers til de internasjonale avta-
ler som er inngatt innenfor EU/EQS-omradet og
med andre land om gjensidig bistand péa helseom-
radet.

5.2 Familieomsorgen

Familien har fram til i dag hatt en betydningsfull
rolle nar det gjelder 4 yte omsorg til voksne og
eldre omsorgstrengende personer. Det er i hoved-
sak middelaldrende og eldre kvinner som har
statt for denne familiebaserte omsorgen. I tillegg
til familien yter ogsa naboer, venner og ubetalte
frivillige i organisasjonene uformell omsorg. End-
ringer i familieomsorgen péavirker behovet for
offentlige omsorgstjenester. Det er ikke mulig a
tallfeste disse endringene for drene som kommer.
Det er imidlertid mulig & diskutere hvordan aktu-
elle utviklingstrekk kan sl ut i framtiden.

Det er vanskelig 4 male omfanget av uformell
omsorgsinnsats i samfunnet. P4 bakgrunn av hel-
seundersgkelser, levekarsunderseokelser og tids-
nyttingsundersekelser fra Statistisk sentralbyra,
er det gjort flere anslag. I en undersekelse i 1985
ble det samlede omsorgsarbeidet utfort av familie,
naboer og venner beregnet til vel 100 000 arsverk
(NOU 1992:1 Trygghet — Verdighet — Omsorg).
Husholdsmedlemmer stod for over 70 000 ars-
verk, og personer utenfor husholdningene sto for
i overkant av 30 000 arsverk. Familie og slekt
beheover altsa ikke bo sammen for & hjelpe hveran-
dre. Familieomsorgen ser ut til 4 ha vert sterre i
omfang enn den offentlige for 20 ar siden. I for-
hold til omsorg for aldersgruppen 67 ar og over
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ble det gjort en beregning pad samme tidspunkt
som viste at omsorgen familie, naboer og venner
da utgjorde 49 000 arsverk. Den offentlige omsor-
gen utferte til sammenligning nesten 43 000 ars-
verk. Familien har i de forste tidrene med kraftig
vekst i omsorgstjenestene vist seg robust og
sterk. Flere studier papeker en pafallende stabili-
tet i omfanget av familieomsorg, selv om det har
skjedd endringer i hvem som gir omsorg (NOU
1992:1 Trygghet — Verdighet — Omsorg).

Siden 1985 er den kommunale omsorgstjenes-
ten malt i arsverk fordoblet. En betydelig del av
denne veksten kan tilskrives overfering av ansvar
og oppgaver til kommunen. Det er imidlertid ogsa
grunn til 4 anta at en del av veksten skyldes eknin-
gen i tallet pad eldre. Selv om familieomsorgen
skulle veere stabil i samme periode, star sannsyn-
ligvis omsorgstjenestene i dag for en sterre andel
av omsorg enn den familiebaserte omsorgen.
Undersgkelsene viser at de som gir omsorg gir
noe mindre enn for, samtidig er det flere som del-
tar i omsorgsarbeid (Vaage 2002/2003; Kittero
1996). Tidligere var det gjerne en datter som tok
pa seg omsorgsansvar for sine gamle foreldre. I
dag deler i sterre grad sesken pi & gi denne
omsorgen, og flere menn deltar. I folge levekérun-
dersekelsen for 1995 ga 16 prosent av den voksne
befolkning eller om lag 400 000 personer regel-
messig ulennet hjelp eller tilsyn til syke, barn
med nedsatt funksjonsevne eller eldre utenfor
egen husholdning. Dette var flere enn fer, men
innsatsen per omsorgsgiver var redusert.

Det juridiske ansvaret har endret seg

Det juridiske ansvaret for omsorg er endret fra a
veere et ansvar for familien til & bli et offentlig
ansvar. Utenom foreldres ansvar for mindreérige
barn, er det i Norge bare ektefeller som i dag har
en juridisk bestemt forsergelsesplikt for hveran-
dre. De siste rester av lovbestemmelser om for-
sergingsplikt for slektninger ble opphevet i 1964,
og gjaldt barns plikt i forhold til gamle foreldre.
Tidligere har det i de fleste samfunn veert en sam-
menheng mellom arvebestemmelser og forser-
gelsesplikt overfor de man i prinsippet kunne
arve. Dette var en skyldighet den enkelte hadde
overfor slekta, slik det ogsd kommer til uttrykk i
begrepet skyldfolk. Dette gamle gjensidighetsfor-
holdet mellom arv og forserging er imidlertid blitt
opphevet av den moderne velferdsstaten, etter-
som hovedansvaret for forserging og omsorg i
denne sammenheng er flyttet fra familie og gjort
til et kollektivt samfunnsmessig ansvar.

Det hoyeste niviet av hjemmetjenester finner
vi i de nordiske land og Nederland, som alle har
fiernet det lovfestede familieansvaret, mens Tysk-
land, Frankrike og middelhavslandene har basert
sin sosialpolitikk pa at det primaere ansvaret lig-
ger i familien, og forst deretter hos det offentlige
dersom familien ikke strekker til.

De viktigste omsorgspersonene

Den uformelle omsorgen er i de fleste tilfeller det
samme som familieomsorg. Barn er i mer enn
halvparten av tilfellene neermeste omsorgsperson
for eldre (Romeren 2001). Mer enn 80 prosent til-
herer den naermeste familie og er enten ektefelle,
barn, svigerbarn, barnebarn eller sgsken. Ytterli-
gere 16 prosent av omsorgspersonene har andre
slektsrelasjoner til omsorgsmottaker. Tre av fire
hovedomsorgspersoner var kvinner. Yrkesaktive
kvinner stiller like mye opp for foreldrene som
ikke yrkesaktive kvinner, og i enkelte undersokel-
ser er det kvinner med lengst arbeidstid som stil-
ler mest opp (Gautun 1999).

En studie viser at nesten alle i den voksne
befolkningen har minst ukentlig kontakt med
noen innenfor sin familie, og at utveksling av prak-
tisk hjelp er ganske utbredt, serlig mellom forel-
dre og barn i ulike faser av livet (Langsether og
Hellevik 2002). Blant de som er 80 ar og over, har
mer enn 90 prosent minst ukentlig kontakt med
sine barn og nesten 3% med sine barnebarn, og om
lag 34 har mottatt praktisk hjelp fra sine barn siste
aret, nesten 40 prosent fra sine barnebarn. Under-
sekelser viser at det utveksles like mye hjelp og
stotte nedover og oppover generasjonslinjene i
bygda og i byen. Venner utenom familien er ogsa
viktige hjelpeytere gjennom livet. Nesten Y4 av
omsorgen som eldre mottar, ytes av venner. Fak-
tisk er venner oftere hjelpeytere enn sesken, ogsa
i de eldste aldersgrupper.

Familien og det offentlige pa lag

Til tross for en kraftig utbygging av omsorgstje-
nester i Norge siden 1970-tallet, er det ingenting
som tyder pa at familien trekker seg ut nar det
offentlige hjelpeapparatet géar inn. Eldre som mot-
tar hjelp fra kommunale hjemmetjenester far fak-
tisk mer hjelp fra detre og senner enn eldre som
ikke far hjemmehjelp og hjemmesykepleie. De
samme underseokelsene viser at familien og de
offentlige tjenestene praktiserer en arbeidsdeling,
og er aktive i ulike faser av omsorgsforlepet til
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eldre. Familien stéar for det meste av praktisk hjelp
som gis, samt kontakt med eldre, mens omsorgs-
tjienesten utferer en betydelig del av pleiearbeidet.

Det er ofte lettere for familien og det offentlige
a4 dele omsorgsansvar nar den som trenger
omsorg bor hjemme. Familien har mindre kon-
takt og yter mindre praktisk hjelp nér eldre opp-
holder seg i aldersinstitusjon. Undersegkelser som
er utfert i Norge viser ogsa at offentlig omsorg
supplerer familieomsorgen i en tidlig fase av
omsorgsforlepet til eldre. Nar eldre blir tungt
pleietrengende er det familieomsorgen som svaert
ofte blir et supplement til den offentlige omsor-
gen. Eldre gir selv uttrykk for at de ensker denne
arbeidsdelingen (Romeren 2001). De ensker at
det er det offentlige framfor familien som gir dem
personlig stell og pleie. Nar det gjelder praktiske
oppgaver foretrekker de at familiemedlemmer og
andre frivillige hjelper til. Kontakt, folelsesmessig
stette og hjelp i forhold til det offentlige tjeneste-
apparatet foretrekkes ogsa utfert av familien.

I forhold til oppgavefordelingen skiller Norge
seg ut i forhold til land med en svakere utbygd
omsorgstjeneste, ved at familien tar mindre del i
pleiearbeidet enn i andre land. Til gjengjeld er det
totale nivaet pa hjelp heyere i Norge enn i land med
et mer familiedominert omsorgssystem, i folge en
komparativ europeisk studie (Daatland og Herlof-
sen 2003). Den offentlige omsorgen har altsa ikke
vokst fram fordi familie, venner og ubetalte frivil-
lige svikter sine neermeste, men fordi det har veert
behov for & flytte en del av omsorgsarenaen fra
familien og den private sfere, og organisere
omsorgsarbeidet pd en annen maéte. Drivkraften
har forst og fremst veert a legge forholdene til rette
for at arbeidslivet kunne ettersperre kvinner i en
periode med stort behov for arbeidskraft.

Demografiske endringer og endringer
i generasjonsbdnd

De store demografiske endringene, som har fort
til en omforming av familiestrukturen i de fleste
vestlige land, har skapt nye betingelser for langva-
rige sosiale band innenfor familien. Den tradisjo-
nelle familien, med mange barn og fa eldre, erstat-
tes av en moderne familie med fa barn og mange
eldre. Flere studier viser at sma seskenflokker
yter mer omsorg til foreldre, enn store sesken-
flokker (Romeren 2001). Foreldre med to barn far
mest familieomsorg, dernest de med ett, si de
med tre eller flere barn. Fadselskullene som er
fodt rett etter krigen er de forste i historien som
har valgt & redusere de store barneflokkene til

kun a fa 2 barn. Et flertall av de eldre vil om 20- 30
ar ha to barn. Om disse barna er detre eller sen-
ner, ser i stadig mindre grad ut til 4 bety noe.

Endringer i generasjonsstrukturen kan gi end-
ringer i kvaliteten i familierelasjonene. Forhold
mellom foreldre og barn i dag beskrives som var-
mere og undersekelser viser at band mellom for-
eldre og barn i sma kjernefamilier er mer intense
enn i store barnerike familier. Dette vil kunne sla
ut i et okt omsorgspotensiale néar foreldrene om
noen ar blir gamle (Gautun 2003).

Kulturelle endringer gir grunn til optimisme

En rekke forskere har undersekt samspillet mel-
lom velferdsstaten og familiens omsorg til eldre.
De viser at de offentlige tjenestene ikke har for-
trengt familieomsorgen fram til na (Slagsvold og
Solem 2005). En studie viser at det heller ikke er
sikkert at ekt individualisering vil fere til store
endringer i familieomsorgen framover (Gautun
2003). Selvrealiserende mennesker kan stille opp
for gamle foreldre, men ha andre begrunnelser
for & yte omsorg. De kan yte omsorg fordi de
skjenner at de ogsa er avhengige av a veere en del
av et fellesskap, fordi de har en personlig moral
som gér ut pa i ta hensyn til andre, og fordi de er
glade i foreldrene. Familiesosiologer har vist at
formell og moralsk plikt avleses av gjensidige for-
pliktelser skapt av samhandling og utviklingen av
gode gjensidige relasjoner gjennom livslepet. Mer
enn for ma vi derfor kanskje selv bidra til & veve
vart eget nettverk, og ikke bare vedlikeholde det
vi er fodt inn i.

Sdrbare barnlgse og skilte menn

Pa 1980-tallet var en stor andel eldre over 80 ar
(om lag 20 prosent) barnlese. Undersokelser har
vist at barnlese eldre over 80 ar far mindre familie-
omsorg og bruker mer offentlige omsorgstjenes-
ter enn eldre som har barn (Gautun 1993; Slags-
vold og Solem). Nar det gjelder eldre barnlese var
1980-tallet en stor utfordring for det offentlige
hjelpeapparatet. Feerre kvinner (9,3 prosent), og
menn (16,7 prosent) vil imidlertid veere barnlese i
2030. Om lag 85 prosent vil derfor ha barn som
kan stille opp, og avlaste omsorgstjenestene med
praktisk hjelp. Ut i fra det vi vet i dag, vil imidler-
tid flere eldre menn vaere barnlese fra 2040 og
fram til 2050 (Skrede 2004; Slagsvold og Solem
2005). Okningen i antall skilsmisser i disse gene-
rasjonene kan ogsa fere til at en sterre andel
menn vil bli avhengig av hjelp fra det offentlige
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hjelpeapparatet. Studier viser at voksne barn som
har skilte foreldre gir uttrykk for en sterkere soli-
daritet med sine medre enn fedre. Solidariteten til
medre kan sld ut i et omsorgspotensial i alder-
dommen, mens manglende solidaritet kan fore til
mindre omsorg fra barn til fedre som er skilt fra
medrene.

5.3 Dagens tjeneste

Omsorgstjenestene bestir i hovedsak av ulike
former for hjemmetjenester, hjemmesykepleie,
omsorgsboliger, aldershjem og sykehjem med
stotte fra den evrige kommunale omsorgstjenes-
ten. Omsorgstjenesten utferte i 2005 omlag
110 000 arsverk for mer enn 200 000 tjenestemot-
takere. Av disse bodde vel 40 000 i institusjon
mens hele 160 000 personer mottok tjenestetilbud
i eget hjem eller omsorgsbolig. Ukonomisk utgjer
omsorgstjenestene om lag 40 prosent av kommu-
nes samlede utgifter.

5.3.1 Utvikling i arsverk

Etter en gjennomgang av tall fra KOSTRA (SSB)
og PAI (KS) viser forelapige tall en personellvekst
i intervallet 1 600 til 2 200 arsverk i pleie- og
omsorgssektoren i 2005 (SSB 2006). Som et gjen-
nomsnitt benyttes anslagsvis 1 900 arsverk. Det
understrekes at det er betydelig usikkerhet knyt-
tet til dette anslaget

Figur 5.2 viser at sysselsettingen innen pleie-
og omsorgssektoren har i perioden 1998-2005 i
hovedsak veaert drevet av demografiske forhold.

Unntaket er i perioden 1990-1992 og 1997-1999,
det vil si i forbindelse med HVPU-reformen samt i
begynnelsen av perioden med Handlingsplan for
eldreomsorg, hvor sysselsettingen har ekt noe
mer enn utvikling i demografi skulle tilsi ogsa i
tiden mellom disse reformene (Langset 2006).

Andelen arsverk per bruker over 80 ar har i
samme periode endret seg i tilnermet takt med
den demografiske utviklingen, men det er en ten-
dens til at arsverksveksten i perioder ikke har
holdt tritt med brukerveksten. Dette gjelder i seer-
lig grad perioden 1999 til 2003 hvor andelen ars-
verk per bruker faller jevnt gjennom hele perio-
den. Denne trenden snur i 2003, og ser ut til & sta-
bilisere seg.

5.3.2 Personell og kompetanse

Personellet i omsorgstjenesten utgjer den grunn-
leggende ressursen i omsorgstjenesten, der nes-
ten all undersokelse, behandling, rehabilitering,
pleie og omsorg bestir av menneskelig innsats.
God omsorg oppstar i samspillet mellom perso-
nell, og mellom personell og brukere. Kvaliteten
bestemmes av helse- og sosialpersonellets kunn-
skaper, ferdigheter, holdninger og personlige
egenskaper.

Omsorgstjenesten er derfor sarbar for sving-
ninger i personelldekning, personellets kvalifika-
sjoner og samarbeidsforhold, og uten tilstrekkelig
personell og kompetanse far ikke pleietrengende
eldre, personer med nedsatt funksjonsevne og
andre brukere av omsorgstjenesten den hjelp de
trenger.
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Figur 5.2 Endringer i arsverk i absolutte tall og endringer i arsverk pr. 1000 innbygger over 80 ar,

i perioden 1998-2005.
Kilde: SSB (2006, Statistikkbanken)
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Regjeringen har en malsetting om 10 000 nye
arsverk i omsorgstjenesten ut fra nivaet i 2004
innen utgangen av 2009, og omfatter arene 2005,
2006, 2007, 2008 og 2009.

Realisering av mélet monitoreres gjennom
flere ulike datakilder. Hovedkilden er SSBs per-
sonellstatistikk som bygger pa trygdeetatens
arbeidstakerregister. Datakvaliteten er imidler-
tid ikke optimal og det arbeides maélrettet med
forbedringer bade i SSB, Sosial- og helsedirekto-
ratet og i kommunene. I tillegg benyttes kom-
muneregnskapstall og PAl-registeret til KS og
ulike typer plantall innhentet fra kommunens via
fylkesmenn og KS.

Etter en gjennomgang av tall fra KOSTRA
(SSB) og PAI (KS) viser forelepige tall en perso-
nellvekst i intervallet 1 600 til 2 200 arsverk i
pleie og omsorgssektoren i 2005 (SSB 2006).
Som et gjennomsnitt benyttes anslagsvis 1 900
arsverk. Det understrekes at det er betydelig

Boks 5.3 Regjeringens mal om 10.000 nye arsverk

usikkerhet knyttet til dette anslaget. For 2006
viste kommunal rapportering til Sosial- og helse-
direktoratet at kommunene planlegger om lag 1
800 nye arsverk i 2006, dvs. pd om lag samme
niva som anslatt for 2005. KS' budsjettunderse-
kelse fra januar i ar viste at om lag halvparten av
kommunene planla a styrke pleie- og omsorgtje-
nesten, og et forsiktig anslag tilsa om lag 1.500
nye arsverk i 2006. Det er imidlertid grunn til &
peke pa at veksten i kommunenes frie inntekter
anslés a bli heyere i 2006 enn 2005, og at kom-
munenes okonomiske fundament nd er bedre.
Dette kan peke i retning av en noe sterkere ars-
verksvekst enn det som kommer til uttrykk
gjennom kommunenes rapportering til Sosial-
og helsedirektoratet og KS sin budsjettunderse-
kelse. For 2005 og 2006 samlet mener HOD og
KS at et forsiktig anslag kan veere anslagsvis
3 500 nye arsverk. Usikkerheten i anslaget méa
understrekes.

Utfordringer

Omsorgstjenesten forvalter i dag en omfattende
fagkompetanse - serlig innenfor hjelpepleie/
omsorgsfag, sykepleie og vernepleie. Andelen
ansatte med hegskoleutdanning i helse- og sosial-
fag er imidlertid lav, og omsorgstjenesten er kjen-
netegnet ved fortsatt 4 ha en svart hey andel per-
sonell uten formell helse- og sosialfaglig utdanning.

Statens helsetilsyn har papekt at mange kom-
muner ikke har et tilfredsstillende tilbud om
sosial kontakt og aktivitet i omsorgstjenesten.
Dette tilsier behov for personell med kompetanse
som supplerer det rent helsefaglige personellet,
slik som vernepleiere, aktiviterer, ergoterapeuter
og sosialarbeidere.

Nye brukergrupper medferer behov for tverr-
faglig kompetanse blant personellet.

Avgangen av helse- og sosialpersonell fra
omsorgstjenesten er om lag 12 prosent per Ar.
Dette skyldes til en viss grad naturlig avgang
knyttet til alderspensjonering, men er ogsa resul-
tat av langtidssykefraveer og uferetrygding. Tall
fra SSB viser at hele 20 prosent av hjelpepleierne
og omsorgsarbeiderne som gikk ut av sektoren i
perioden 2004-2005 gjorde dette pa grunn av att-
foring eller uferepensjon, mens det tilsvarende tal-
let for sykepleierne var 9 prosent.

Det er en omfattende bruk av deltidsstillinger i
omsorgstjenesten. I 2005 arbeidet bare 33 prosent
av personellet i omsorgstjenesten i kommunene
over 30 timer i uken, mens 40 prosent arbeidet
under 19 timer i uken (Sosial- og helsedirektoratet
2006a). Det er seerlig hjemmehjelp, assistenter og
personell uten helse- og sosialutdanning som arbei-
der i lave stillingsandeler, men ogsd om lag 30 pro-
sent av hjelpepleierne og 21 prosent av sykeplei-
erne arbeider under 19 timer i uken. Bare 34 pro-
sent av hjelpepleierne har tilnseermet hel stilling,
mens 52 prosent av sykepleierne har mer enn 30

Universitetsniva -
0,2%

Hoyskoleniva
22,1%

Uten helse- og -
sosialutdanning
40.4%

Videregaende
oppleering
37,3%

Figur 5.3 Kompetanseniva i omsorgssektoren
per 4. kvartal 2005

Kilde: SSB
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Boks 5.4 Helsefagarbeider

Den nye helsefagarbeiderutdanningen star-
ter hesten 2006 som en del av Kunnskapsleftet
og erstatter dagens hjelpepleierutdanning og
omsorgsarbeiderutdanning.  Helsefagarbei-
derutdanningen er et leerefag med to ars teori
og to ars praksis. Tidligere var det bare
omsorgsarbeiderutdanningen som var et
leerefag, mens hjelpepleierutdanningen var et
trearig, teoretisk skolelap.

timer i uken. Som en illustrasjon vil omgjering av
deltidsstillinger til hele stillinger gi inntil 14 000
nye arsverk hjelpepleiere/omsorgsarbeidere og 5
000 arsverk sykepleiere i kommunene (ibid.). Sam-
tidig utferer hjelpepleiere om lag 3 500 arsverk og
sykepleierne om lag 1 600 flere arsverk enn det
som er avtalt (SSB-magasinet 13.02.2006). SSB har
beregnet at om lag 24 prosent av hjelpepleierne
onsker mer arbeid, mens tilsvarende tall for syke-
pleierne var 14 prosent.

Sosial- og helsedirektoratet vurderer den store
deltidsbruken som et stort problem for rekrutte-
ringen av ungdom - i og med at de ikke kan regne
med en hel stilling etter at de er ferdigutdannet.
Dette kan vaere en arsak til at bare 44 prosent av
ungdom som tar denne utdanningen er i yrket ett
ar etter eksamen.

Andelen menn i omsorgsyrkene har holdt seg
spesielt lavt de siste ti arene. Blant sykepleiere
har andelen holdt seg pa rundt 7 prosent, og blant
omsorgsarbeidere og hjelpepleiere i overkant av 5
prosent. Andelen menn blant vernepleiere er
imidlertid om lag 18 prosent, og dette trekker opp
gjennomsnittet slik at andelen menn i omsorgsyr-
kene totalt er om lag 10 prosent.

Tidligere  rekrutterte  omsorgstjenesten
mange voksne kvinner med lang livserfaring og
omsorgskompetanse, hvor livs- og arbeidserfa-
ring kompenserte for manglende formell utdan-
ning. I dag har ikke voksne som vil inn i sektoren i
samme grad den samme realkompetansen som
tidligere kompenserte for den manglende for-
melle utdanningen. I tillegg er helse- og sosialsek-
toren i en toff konkurransesituasjon med andre
sektorer om ungdommens sekepreferanser i valg
av utdanning.

I omsorgstjenesten er hver leder i gjennom-
snitt ansvarlig for 31,3 arsverk. I enkelte kommu-
ner er det mer enn 50 ansatte per leder i en virk-

somhet som gar degnet rundt aret rundt (RO
2004). I laerende organisasjoner trengs naer
ledelse og muligheter til refleksjon og veiledning
hvis erfaringer og praksis skal omsettes til kunn-
skap og leerdom. Dette gir et behov for a styrke
ledelses- og veiledningskompetansen og oke vei-
ledningsressursene i sektoren.

5.3.3 Sykehjem og boliger til omsorgsformal

Antall personer i institusjoner for eldre har fra
1992 til 2005 vist en liten nedgang. Samtidig har
boforholdene i dagens institusjoner blitt bedre og
gir sterre rom for privatliv. 95 prosent av rom-
mene i dagens alders- og sykehjem er i dag ene-
rom mens bare 79 prosent var enerom i 1991.

Antallet unge personer (under 50 &r) bosatt i
syke- og aldershjem er i 2005 lavere enn tilsva-
rende tall for 2004. Fylkesmennene jobber konti-
nuerlig med & folge opp kommuner som har unge
personer i alders- og sykehjem og hvor vedkom-
mende ensker et annet botilbud.

Tallet p4 omsorgsboliger har i perioden 1997-
2005 okt med naermere 20 000. Veksten de siste
arene har flatet noe ut, noe som er rimelig ut fra
de byggeprosjekter som er godkjent fra Husban-
ken. Sett i forhold til veksten i tallet pa eldre, har
dekningsgraden for omsorgsboliger okt fra tre til
elleve per 100 innbyggere 80 &r og over.

Det har ogséa veert en forsiktig vekst med om
lag 4500 sykehjemsplasser i perioden 1997 til
2005, mens antall aldershjemsplasser er betydelig
redusert. Men siden veksten i antall innbyggere
over 80 ar har vert sterkere enn veksten i antall
sykehjemsplasser, er sykehjemsdekningen noe
redusert i perioden 1997-2005. Den reduserte
sykehjemsdekningen mé sees i sammenheng
med at det ved utgangen av 2005 var mer enn
4 000 sykehjemsplasser med tilskudd fra Husban-
ken som forelopig ikke er ferdig bygd. Disse pro-
sjektene vil bidra til & styrke dekningsgraden.
Videre har det betydning for den samlede utvik-
lingen at mange kommuner ogsa yter heldegns
omsorgstjenester i omsorgsboliger. Per 2005 er
det i felge SSB i overkant av 15 000 personer som
mottar heldegns omsorgstjenester i omsorgsboli-
ger. Utviklingen i eldreomsorgen ma derfor vur-
deres ut fra det samlede tilbudet i bade sykehjem
og omsorgsboliger.

Departementet har sammen med landets fyl-
kesmenn utarbeidet en prognose for sluttresulta-
tet i 2007. Prognosen omfatter hele handlingspla-
nens investeringsramme. Utbyggingen som fol-
ger av handlingsplanen skal som hovedregel veere
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sluttfert i 2005. Kommuner som av bygningstek-
niske eller kommunalekonomiske grunner har
behov for det, kan seke om & fa utsatt ferdigstillel-
sestidspunktet til 2007. I seerlige tilfeller kan pro-
sjekter utsettes til forste halvar 2008. Derfor er
tidsperspektivet for prognosen forskjovet.

Prognosen gir en samlet dekning av syke-
hjem, aldershjem og omsorgsboliger pa 32,5 pro-
sent av antall eldre over 80 ar i 2007. Av dette er
dekningsgraden for sykehjemsplasser 18,5 pro-
sent, for aldershjemsplasser 1 prosent og for
omsorgsboliger 13 prosent.

Nesten halvparten av sykehjemmene i Norge
vil ved avslutningen av handlingsplanen enten
vaere nybygg eller fullt opprustet og modernisert.
Eneromsdekningen er allerede na pa 95 prosent.

5.3.4 Helsehjelp
Legetjenesten

I institusjoner med organisert legetjeneste, som for
eksempel sykehjem, er institusjonslegen pasien-
tens medisinsk ansvarlige lege. De fleste syke-
hjemsleger er fastleger som har inngatt avtale med
kommunen om allmennmedisinsk offentlig legear-
beid. Sosial- og helsedirektoratet vurderte i 2005 at
sveert mange kommuner har for lav legedekning i
sykehjem til 4 innfri de krav direktoratet stiller til
god kvalitet. Hovedinntrykket er at stillingsande-
lene ved mange sykehjem fortsatt er lave og at det
er manglende kontinuitet og kapasitet i tjenesten.
For brukere av omsorgtjenestene som ikke
bor i institusjon er det fastlegen som dekker medi-
sinske behov. Det er fi kommuner som har eta-
blert egen tilsynslegefunksjon for beboere i
omsorgsboliger. Undersokelser viser at det er
svakheter i kommuner nar det gjelder organise-
ring av helsetjenester til brukere av omsorgstje-

nestene. I mange kommuner er det ikke etablert
rutiner for samarbeid mellom fastlegene og
omsorgstjenesten i form av meter, oppdatering av
medikamenter eller hjemmebesgk.

Det har de senere ar vaert en positiv utvikling i
den generelle legedekningen i kommunehelse-
tjenesten, herunder ogsa i institusjon. Dette betyr
at de ressursmessige forutsetninger for a kunne
gi nedvendig og forsvarlig legehjelp i kommu-
nene er bedret.

Kommunene har en utfordring i 4 utvikle gode
standarder for samhandling mellom fastlegene og
omsorgstjenesten. Det vil ogsd veere viktig 4 defi-
nere faglige standarder for hva fastlegene skal bidra
med overfor denne pasientgruppen. Kommunelege
I/kommuneoverlegene kan veere et viktig binde-
ledd mellom fastlegene og kommunen og tilrette-
legge for gode faglige prosesser mellom fastlegene
og mellom fastlegene og foretaksstrukturen. Prak-
siskonsulentordningen og spesialisthelsetjenes-
tens veiledningsplikt mé brukes for & se pa pasient-
forlepene for pasienter med seerskilte med behov.

I henhold til fastlegeforskriften og sentralt
avtaleverk kan kommunen stille vilkar om fastle-
genes deltakelse i allmennmedisinsk offentlig
legearbeid, dvs. legearbeid i blant annet syke-
hjem, helsestasjon og skolehelsetjeneste, i inntil
7,5 timer per uke ved full kurativ virksomhet (for-
skriften § 12 b, Rammeavtalen mellom KS og
Legeforeningen pkt. 12.1). Dette er en minimums-
bestemmelse, dvs. at det i prinsippet star kommu-
nen fritt 4 inng4 avtale om en sterre prosentandel,
for eksempel for legearbeid i sykehjem.

Den befolknings- og samfunnsrettede delen av
det offentlige legearbeidet samfunnsmedisinen —
omfatter blant annet smittevernarbeid, medisinsk
faglig radgivning, miljerettet helsevern, helse-
messig beredskap og kartlegging og overvaking

Tabell 5.1 Hovedtall far, nd og etter Handlingsplan for eldreomsorgen

Utgangspunkt 1997  Resultat 2001 Status 2005 Prognose 2007
Befolkning 80 ar + 184 400 201 500 215 876 214 000
Personell - arsverk 89 700 103 690 109 810 -
Personelldekning per 100 innb. 80 ar + 48,6 51,5 50,8 -
Sykehjemsplasser 34 300 39950 38 206 39 500
Omsorgsboliger 5350 - 25 560 28 000
Aldershjemsplasser 9100 5250 2777 2300
Samlet dekning per 100 innb. 80 ar + 26,4 - 30,7 32,5
Eneromsdekning 83,1 87,8 94,6 95,0

Kilde: SSB (tall for 2005 er forelapige 2006-tall jf. bok 5.3) og HPE-rapporter.
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Omsorgsbegrepet kan ha flere dimensjoner. I til-
legg til 4 beskrive selve arbeidet som blir utfert,
star begrepet for et ideal, en intensjon om 4 ha
omtanke for og serge for en annen. Omsorgsbe-
grepet omfatter bade den hjelpen som blir gitt,
maten den blir gitt pa og relasjonen mellom tje-
nesteyter og tjenestemottaker. Et omsorgsfylt
utfort arbeid er handlinger som er utfert pa en
kompetent og faglig kyndig mate. Samtidig
handler omsorg om & vaere «andreorientert», til-
stede, bry seg om, forsta, vise medfelelse,
omhet og respekt — alt dette omsatt i praksis.
Omsorg bestir bade av arbeid og omtanke, og
inneholder spenninger som av og til framstéar
som etiske dilemma for profesjonelle omsorgs-
utevere. Selv om omsorg kan vaere vanskelig a
definere, er det et begrep som har en felles
kjerne i hverdagslivet. Omsorg er bade en hand-
ling og en kvalitet ved denne handlingen. Kvali-
tativt gode tjenester ma derfor formidle omsorg
béade gjennom handling og holdning.

Rettslig er omsorgbegrepet knyttet til bade
kommunehelsetjenesteloven,  sosialtjenestelo-
ven, og barneverntjenesteloven. Kommunehel-
setjenesteloven palegger kommunene a tilby

Boks 5.5 Omsorg

omsorgstjeneste, men verken loven eller for-
arbeidene definerer begrepet naermere. Etter
sosialtjenesteloven har den enkelte krav pa hjelp
dersom han eller hun ikke kan dra omsorg for
seg selv. Tiltak etter barneverntjenesteloven
skal bl.a. sikre at barn og unge fir nedvendig
hjelp og omsorg til rett tid. Tradisjonelt har
omsorgstjenesten vert forstatt som hjemme-
hjelp og hjemmesykepleie og tjenester gitt i
sykehjem eller boform med heldegns tjenestetil-
bud, med bistand fra den evrige omsorgstjenes-
ten. Reguleringen av omsorgstjenestene er sile-
des svaert omfattende, og dels styrt av sosial- og
helselovgivningen og dels gjennom den tradisjo-
nelle forvaltningsretten som sikrer brukernes
interesser og rettsvern. Ulike profesjoner og
ulike sektorer i den kommunale organisasjonen
bruker ofte ulike begrep for samme type tjenes-
ter som har helt eller delvis overlappende inn-
hold.

I omsorgsbegrepet ligger det ogsa en forut-
setning om at tjenestene skal sikre brukerne
innflytelse over tjenestetilbudet og at de skal ha
en aktiv og meningsfylt tilvaerelse.

av helsetilstanden i befolkningen. Kommunen kan
ikke stille vilkdr om deltakelse i samfunnsmedi-
sinsk arbeid for inngaelse av fastlegeavtale. Det
kan imidlertid gjeres frivillig avtale om slikt
arbeid ved inngéelse av fastlegeavtale.

Rehabilitering

Mailet med individuelle rehabiliteringsprosesser
er & oppna okt deltakelse ved a gjenvinne funk-
sjon, bevare eksisterende funksjon, eller & bremse
nedsettelse av funksjonsevne.

Det er viktig at rehabiliterings-, omsorgs- og
behandlingstiltak ses i sammenheng. Habilite-
ring og rehabilitering omfatter medisinsk oppfel-
ging 1 somatisk og i psykisk helsetjeneste, opp-
trening av ulike ferdigheter og utvikling av egen
mestring i forhold til kronisk sykdom eller ned-
satt funksjonsevne. Videre omfatter habilitering
og rehabilitering praktisk bistand og oppleering i
hjemmet for a4 klare dagliglivets aktiviteter,
utpreving og trening i bruk av hjelpemidler, sam-
handling mellom forste- og annenlinjetjenesten,

og samhandling i forhold til andre instanser.
Praktisk bistand i dagliglivets aktiviteter kan for
eksempel vaere en del av en habiliterings- og
rehabiliteringsprosess dersom tjenestene organi-
seres og utferes pa en mate som involverer bru-
ker som nevnt ovenfor.

Forskrift om habilitering- og rehabilitering fast-
slar at det skal finnes en koordinerende enhet for
habiliterings- og rehabiliteringsvirksomheten i
kommunen. Tilsvarende skal det finnes en koordi-
nerende enhet i spesialisthelsetjenesten som skal
ha en generell oversikt over habiliterings- og reha-
biliteringstiltak i helseregionen. Enheten skal ogsa
ha oversikt over og nedvendig kontakt med habili-
terings- og rehabiliteringstjenesten i kommune-
helsetjenesten.

Opphold i opptreningsinstitusjon kan vere et
viktig tiltak i en rehabiliteringsprosess. Finan-
sieringsansvar og bestilleransvar er fra 2006 lagt
til de regionale helseforetakene. En stor andel av
rehabilitering vil imidlertid skje utenfor institu-
sjon og i kommunene. Det vises til videre omtale
under kapittel 9.7.
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Boks 5.6 Bruken av heldggns omsorg i lov og forskrift

Handlingsplan for eldreomsorgen har i perioden
1998-2005 hatt som hovedmal a sette kommune-
nes helse- og sosialtjeneste bedre i stand til &
mete veksten i behovet for omsorgstjenester
som en folge av at det er blitt flere eldre. Hand-
lingsplanen har gitt resultater godt over maéltal-
lene. Fram til utgangen av 2005 har kommunene
ferdigstilt om lag 33 000 sykehjemsplasser og
omsorgsboliger, mens om lag 5200 boenheter
fortsatt er under planlegging eller bygging.
Utbyggingen av omsorgsboliger har etter
gjennomferingen av Handlingsplan for eldreom-
sorgen endret store deler av sektoren. Fra
hovedsakelig & yte enkle praktiske tjenester i
hjemmet og heldegns tjenester i sykehjem, har
de aller fleste kommuner i dag et mer fleksibelt
bo- og tjenestetilbud pa heldegnsbasis. Det ytes
fortsatt flest tjenester til brukere i eget opprin-
nelig hjem, men utbyggingen av omsorgsboliger
har medfert at boformene og tjenestetilbudet i
sterre grad varierer. Statistisk sentralbyra har
fra 2005 innfert registrering av kommunale til-
bud der det er personale til stede hele degnet.
Tallene viser at om lag 15 000 beboere bor i slike
omsorgsboliger. Det viser at kommunene tilbyr
heldegns tjenester pa flere arenaer enn tidli-
gere. Det tyder ogsé pa at omsorgsboliger delvis
har supplert og i enkelte tilfeller erstattet alders-
hjemmets og sykehjemmets rolle som boform.

Rett til heldegnstjenester uavhengig av boform

Kommunene har etter kommunehelsetjenestelo-
ven og sosialtjenesteloven plikt til & yte nedven-
dig helsetjenester og faglig forsvarlige sosialtje-
nester til de som har behov for dette. Den
enkelte har imidlertid i dag ikke rett til selv a
velge hvordan hjelpebehovet skal dekkes, eller
hvordan tjenestetilbudet skal organiseres. Har
beboeren behov for et degnkontinuerlig tjenes-
tetilbud kan kommunene tilby dette i beboerens
hjem, i en omsorgsbolig eller pa et sykehjem.
Lovkravet er at tjenestene er forsvarlig i forhold
til hjelpebehovet og at tjenestetilbudet ikke
fremstar som apenbart urimelig for brukeren.

Degnkontinuerlige pleie- og omsorgstjenes-
ter i hjemmet og i omsorgsboliger skal tildeles i
enkeltvedtak. I vedtaket skal hjelpebehovet og
innholdet i tjenestetilbudet beskrives. Brukerne
skal kunne sammenlikne det tilbudet som er til-
delt med de tjenestene de faktisk mottar og pa
den maten kontrollere at kommunen gir de tje-
nestene som behovet tilsier.

Tildeling av sykehjemsplass er et enkeltved-
tak. Enkeltvedtaket skal begrunnes og hjelpebe-
hovet konkretiseres. Kommunen har imidlertid
ingen plikt til & definere det konkrete tjenestetil-
budet i sykehjem. Tjenestene skal veere faglig
forsvarlige og dekke grunnleggende behov.

I forskrift om kvalitet pleie- og omsorgssekto-
ren er kommunene palagt & ha prosedyrer som
sikrer at grunnleggende behov blir ivaretatt. For-
skriften gjelder bade i og utenfor institusjon.

Personer med behov for langvarige og koordi-

nerte tjenester har rett til & fi utarbeidet en indivi-
duell plan dersom de ensker det. Dette er et viktig
verktoy for at tjenester sees i en helhetlig sam-
menheng. Forskriften gir klare foringer med hen-
syn til 4 samhandle og samarbeide med andre eta-
ter. Det er et mal at individuell plan ogsé blir et
viktig verktey for samhandling mellom NAV-
kontorene og omsorgstjenesten.

Tannhelsetjenesten

Det folger av tannhelsetjenesteloven at fylkes-
kommunen har ansvar for at det gis et regelmes-
sig og oppsekende tilbud om tannhelsetjenester

til prioriterte grupper. Psykisk utviklingshem-
mede, grupper av eldre, langtidssyke og ufere i
helseinstitusjon eller som mottar hjemmesyke-
pleie herer alle inn under de prioriterte gruppene.

Kvalitetsforskriften for omsorgstjenesten
palegger kommunen & utarbeide skriftlige ned-
felte prosedyrer som skal segke a sikre at brukere
av omsorgstjenester far tilfredsstilt grunnleg-
gende behov. Den fylkeskommunale tannhelsetje-
nesten har ansvar for 4 bidra til at det kommunale
helse- og sosialpersonellet far nedvendig opplee-
ring i munnstell.

En kartlegging av munnhelsen til institusjons-
beboere viser store variasjoner bade mellom indi-
vider, institusjoner og fylker (Sosial- og helsedi-
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rektoratet 2006b). I 2001-2003 ble det gjennomfert
en forseksordning med utvidet fylkeskommunalt
tannhelsetilbud til utsatte grupper for & oppnéa
akseptabel tann- og munnhelse (FUTT- prosjek-
tet). Malgruppen for forseksordningen var blant
annet mottakere av praktisk bistand, personer
med pleiebehov som ivaretaes av parerende og
personer i rusmiddelomsorgen eller psykisk hel-
severn. Rundt 70 prosent av alle undersekte i for-
seksordningen hadde behov for forebyggende
eller reparativ behandling og 10 prosent hadde et
akutt behandlingsbehov.

Spesialisthelsetjenesten

Eldre med sammensatte helseproblemer utgjer
en okende andel av helsevesenets pasienter. I
Norge er nesten atte prosent av befolkningen over
75 ar. Eldre over 75 ar star for 11 prosent av totale
antall innleggelser ved norske sykehus og utgjer
22,5 prosent av liggedegnene ved sykehusene
(Kalseth mfl. 2004). Dette stiller store krav til
omsorgstjenesten nar det gjelder konsultasjoner,
sykehusinnleggelser, rehabilitering og pleie- og
omsorgstilbudet. Syke eldre har gjennomgéaende
den lengste liggetiden i sykehusene fordi de ofte
har et sammensatt sykdomsbilde med behov for
utvidet utredning og behandling. Disse pasien-
tene trenger ofte langvarig oppfelging fra flere
akterer i helsetjenesten, og vil ha stor nytte av at
de ulike akterene i helsetjenesten fungerer som
en sammenhengende behandlingskjede med et
helhetlig tilbud.

Det er en rekke forhold som péavirker omfang,
tjenesteinnhold og oppgavedeling mellom spesia-
listhelsetjenesten og omsorgstjenestene. Utvik-
ling i medisinsk teknologi og kompetanse har fort
til at flere pasienter far diagnoser og behandling i
sykehus, og flere far behandling i kommunene
etter sykehusoppholdet. Sykehusenes aktivitets-
vekst har veert betydelig. Sterkest har veksten
veert innenfor dagbehandling og poliklinisk virk-
somhet.

Samtidig som aktiviteten i spesialisthelsetjenes-
ten har ekt, har antall senger i norske sykehus blitt
lavere, og liggetiden per opphold gitt ned. Dette
stiller sterre krav til faglig oppfelging i kommu-
nene. Enklere utredninger, kontroll og behandling
overfores til allmennpraksis og kommunene. Tall

fra Statistisk Sentralbyra viser at behandlingsinten-
siteten i hvert sykehusopphold har gkt, mens pleie-
delen av hvert sykehusopphold er redusert.
Behandlingsforlepet er blitt mer oppdelt, og syke-
husene har i sterre grad rendyrket de medisinsk-
faglige oppgavene knyttet til diagnostisering, utred-
ning, behandling og oppfelging og rehabilitering.

5.4 Utfordringer

En rekke undersokelser tyder pa at det er pa det
sosiale og kulturelle omridet dagens kommunale
helse- og sosialtjeneste forst og fremst kommer til
kort. Spesielt gjelder dette beboere i sykehjem,
aldershjem og omsorgsboliger og andre som har
stort behov for bistand. Jkningen i antallet yngre
brukere og lite sosial og kulturell aktivitet illustre-
rer at omsorgstjenesten er mer enn bare pleie og
eldreomsorg. Dagens og morgendagens utfor-
dringer krever okt vektlegging av tilpassede tje-
nester med en tverrfaglig og bred tilnseerming,
hvor samspillet med den enkelte bruker er i sen-
trum.

Undersekelser viser at det er svakheter i
helsetjenestetilbudet og den medisinske oppfelg-
ingen av brukere av omsorgstjenesten. Dette gjel-
der bade pasienter i sykehjem og brukere av de
hjemebaserte tjenestene, herunder beboere i
omsorgsboliger. Det har de senere ar veert en
positiv utvikling i den generelle legedekningen i
kommunehelsetjenesten som kan bety at forutset-
ningene for & gi nedvendig og forsvarlig legehjelp
er bedret. Kommunene har en utfordring i a
utvikle gode standarder for samhandling mellom
fastlegene og omsorgstjenesten. Det vil ogsa veere
viktig & definere faglige standarder for hva fast-
legene skal bidra med overfor brukere av
omsorgstjenestene.

God omsorg oppstar i samspillet mellom perso-
nell, og mellom personell og bruker. Omsorgstje-
nestene star i dag overfor utfordringer knyttet til
en hoy andel personell uten helse- og sosialutdan-
ning, en lav andel personell med heyskoleutdan-
ning, en stor avgang fra sektoren til andre sektorer,
attfering eller uferepensjon, en omfattende bruk av
deltidsstillinger, fa menn og fi ledere. Utfordrin-
gene krever losninger knyttet til bide en ekning av
kapasiteten og en heving av kompetansen.
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6 Framtidige behov

De demografiske endringene vil de neste tidrene
trekke 1 retning av en sterre ettersporsel etter
omsorgstjenester. Demografien er imidlertid ikke
den eneste drivkraften bak framtidas behov og
ettersporsel etter tjenester. Morgendagens bru-
kere vil ha andre behov og problemer enn dagens
tjenestemottakere, men ogsa andre ressurser til &
mestre dem. Framtidas brukere vil bade besta av
nye generasjoner eldre og flere yngre tjeneste-
mottakere som krever et mer mangfoldig tjeneste-
tilbud. Ulike samfunnsforhold pavirker ogsa i stor
grad helsetilstand og funksjonsevne. Dette er for-
hold det enkelte individ bare i begrenset grad kan
pavirke, men som ma leses i samfunnsfellesska-
pet. Det viser seg ogsa at endring i oppgaveforde-
ling mellom forvaltningsniviene har bidratt til at
omsorgstjenestene i dag har en sveert sammen-
satt brukergruppe a forholde seg til.

6.1 Morgendagens brukere

6.1.1 Yngre brukere

I lopet av de siste ti arene er antall brukere under
67 ar i omsorgstjenesten neaermest fordoblet.
Utviklingen kan knyttes til tre forhold: endrede
behov, endret etterspersel og endrede tilbud
(Romeren 2006). Viktigste arsak er at kommu-
nene er gitt nye oppgaver gjennom statlige helse-
og sosialpolitiske reformer, jf. kapittel 4. Videre
har okt kjennskap i befolkningen og i andre deler
av hjelpeapparatet til hva omsorgstjenesten kan
og skal yte hatt betydning. I tillegg kan terskelen
for & be om hjelp ha blitt lavere. Utviklingen folger
ogsa av en generell vekst i de aktuelle aldersgrup-
pene og dermed ogsa i antall personer med behov
for omsorgstjenester.

I hvilken grad ekningen i antall yngre tjeneste-
mottakere vil fortsette i drene framover er vanske-
lig & avgjere. Det er grunn til 4 forvente at veksten
vil fortsette inntil Opptrappingsplanen for psykisk
helse er gjennomfert (Romeren 2006). I tillegg
pekes det pa at ettersperselen fortsatt vil eke fordi
omsorgstjenesten har fitt en ny status bade i
befolkningen og det ovrige hjelpeapparatets
bevissthet. Ut over dette vil nye oppgavereformer

selvfalgelig ogsa oke behovet for omsorgstjenes-
ter. P4 lang sikt er det likevel grunn til 4 anta at
veksten vil flate ut, eller stabilisere seg, uten at
det er grunnlag for & angi nar.

Omsorgstjenesten ber ha en sterkere innret-
ning i forhold til helhetlige tjenestekjeder som
kan bidra til sterre inkludering og deltakelse i
samfunnet, ikke minst i forhold til skole, utdan-
ning arbeid og sosiale aktiviteter. Dette betyr krav
til universell utforming av boliger, kommunika-
sjon og omgivelser, utvikling av brukerstyrte ord-
ninger og eierformer og sterre grad av egenan-
svar, mestring og selvbestemmelse ogsa i spers-
mal som berorer helsevesenet.

Nesten halvparten av de yngre brukerne mot-
tar omsorgstjenester i kombinasjon med andre tje-
nester (Romeren 2001). Utviklingen vil kreve gkt
kompetanseniva og sterre faglig bredde med blant
annet vekt pa rehabilitering, opptrening og aktiv
omsorg. Statens helsetilsyn mener utfordringene
mé metes med videreutvikling av andre arbeids-
former, kompetansesammensetning og tiltak (Sta-
tens helsetilsyn 7/2006). Mange av brukerne vil
ha behov for individuell plan og bedre tilretteleg-
ging for brukermedvirkning og brukerstyring.

6.1.2 Eldre brukere

En hovedkonklusjon i en dansk framtidsbasert
studie er at framtidas eldre vil bli friskere og mer
ressurssterke enn dagens (Zldre sagen 2001).
De vil ha bedre helse, bedre skonomi og heyere
utdanningsniva. I sterre grad enn dagens eldre vil
de ogsa forvente & kunne bestemme mer over
egen tilvaerelse. Undersgkelsen tegner samtidig
et bilde av okt polarisering i forhold til sosiogko-
nomisk status, der en mindre gruppe eldre enten
helsemessig, sosialt, ekonomisk eller teknolo-
gisk blir hengende etter majoriteten. Denne grup-
pen har en overvekt av kvinner og enslige, og har
ellers hoy alder, darlig helse, lav husstandsinntekt
og kort skolegang

En norsk studie har sammenlignet verdier,
holdninger og atferd blant dagens middelal-
drende og eldre (Slagsvold og Solem 2005). Mor-
gendagens eldre vil bli mer kravstore og mindre
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beskjedne enn dagens eldre er. De vil i noe storre
grad enske seg en tilvaerelse der de kan bruke
sine evner, vise hva de kan, og der de kan gjore
nye ting og bestemme selv. Men forst og fremst
vil de veere mindre konforme og mindre tradisjo-
nelle — de vil i mindre grad innordne seg tradisjo-
nelle normer. Mange forhold vil bidra. Morgenda-
gens eldre har hatt en annen oppvekst og de vil ha
mer utdanning, serlig kvinnene. Morgendagens
eldre kan ogsa bli mer omstillingsdyktige og
omstillingsvillige enn dagens eldre som et resultat
av at de har levd i et omskiftelig samfunn som har
gitt flere muligheter til valg og stilt sterre krav til
fleksibilitet.

Hoyere evne til mestring og mer individualis-
tiske verdier kan bety at morgendagens eldre vil
vaere mer aktive nar det gjelder egen innsats for
sine levekér og sin velferd. Morgendagens eldre
vil ikke nedvendigvis kreve mer hjelp og service,
men bestrebe seg for 4 ta ansvar for egen helse og
egne omsorgsbhehov. Nar hjelpebehovet forst mel-
der seg, vil de trolig enske en omsorg som gir
rom for & realisere mer individualistiske verdier,
med storre forventninger om & veere med &
pavirke tjenesteutformingen.

De nye eldre vil vaere mer fortrolig med IKT.
Teknologien vil trolig stadig veere i endring og det
blir viktig at ogsé eldre far mulighet til kontinuer-
lig opplaering. Noen vil allikevel ikke mestre det.
Det blir derfor viktig a veere oppmerksom pa digi-
tale skiller som gir ulikheter i fordeling av vel-
ferdsgoder og som kan hindre noen i fa tilgang til
sine rettigheter.

Boks 6.1 Nytt syn pa brukerne

Utfordringene knyttet til den demografiske
utviklingen og stadig flere brukere av
omsorgstjenester gjor det nedvendig & skifte
fokus i synet pa brukerne: fra brukere bare
som passive mottakere av omsorgstjenester
og storforbrukere av offentlige ressurser, til
brukere som aktive bidragsytere og ressurser
béade for familiene og samfunnet, som ensker
a bo i egne hjem og klare seg selv sa lenge
som mulig. Med dette utgangspunktet blir det
viktig 4 sperre: «Hva skal til for at vi i storst
mulig grad kan aldres som sunne, aktive, del-
takende, selvhjulpne, autonome og trygge
individer?»

Kilde: Innspill til meldingsarbeidet fra Norsk Ergotera-
peutforbund

6.2 Levealder og helse

Forekomsten av sykdom og skader sker med sti-
gende alder, og en betydelig andel eldre far flere
sykdommer samtidig og skader med varierende
grad av funksjonsnedsettelse. Det forventes der-
for at et okt antall eldre vil skape storre etterspor-
sel etter omsorgstjenester. @kningen vil avhenge
av i hvilken grad ekt levealder innebaerer flere
levear uten sykdom og funksjonsnedsettelse eller
om folk lever lengre enn for med sykdom og ned-
satt helse.

Det er utviklet hypoteser som bade gér i ret-
ning av en eokning og en reduksjon av antall
spreke levedr i alderdommen (Thorslund og Par-
ker 2005; Romeren 2001; Botten m.fl. 2000; Fries
1980):

— Sammentrengt sykelighet (komprimeringshy-
potesen) forutsetter at levealderen ikke lenger
vil gke, og at folk holder seg friskere lenger.
Dette forer til redusert hjelpebehov.

— Utvidet sykelighet forutsetter at levealderen
fortsatt vil kunne oke betraktelig, men til gjen-
gjeld vil folk leve flere ar med funksjonstap.
Nedgang i dedelige sykdommer erstattes med
langvarige kroniske lidelser. Dette vil samlet
medfoere gkt behov for behandling og pleie.

— Utsettelse av sykelighet forutsetter at folk hol-
der seg friske lenger. Levealderen eker, men
tidlen med sykdom og funksjonstap blir
omtrent den samme. Den blir bare forskjovet i
tid. Dette gir et uendret og noenlunde stabilt
hjelpebehov.

Verken norsk eller internasjonal forskning gir et
entydig bilde av sammenhengen mellom leveal-
der, funksjonstap og behov for omsorg, og forsek
pa & teste disse hypotesene har til na ikke gitt
entydige resultater. Data fra levekarsundersokel-
sen 1985 for 1998 tyder pa at det kan ha skjedd en
forbedring av eldres funksjonsevne. Framskriv-
ningene bygger imidlertid pa fa variabler for a
beskrive funksjonsevne. Resultatene stottes imid-
lertid av underseokelser gjort i andre land og er
lagt til grunn i OECDs arbeidsrapport How
Should Norway respond to aging? (Botten m.fl.
2000). Den svenske SWEOLD- studien tyder pa at
aldersgruppen 77 til 98 ar har darligere helse i
2002 enn i 1992. Selv om levealderen ekte innebar
det ikke flere friske leveéar. Det er likevel for tidlig
4 si at denne studien er brudd i en langsiktig posi-
tiv trend (Thorslund 2003).

Med utgangspunkt i en hel eldrebefolkning i
et geografisk avgrenset omrade (Larvik), og ved &
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sammenlikne de som dede i en alder av 90 ar pa
1980-tallet med de som dede i samme alder pa
1990- tallet, ble det funnet at den siste generasjo-
nen med 90-dringer levde 1,2 ar lenger. Likevel
var tiden med skrepelighet for ded den samme for
begge grupper. Levetid med alvorlig funksjonstap
var i gjennomsnitt 2,8 ar — 3,2 ar for kvinner og 1,8
ar for menn (Romeren 2001).

Noen finner grunnlag for & hevde at bedret
helse blant eldre forkorter levetiden med funk-
sjonstap. Andre finner at forlenget levealder ogsa
forlenger perioden med funksjonstap, eller at den
skropelige perioden er like lang, men utsettes i
tid. I planleggingssammenheng er en nektern vur-
dering a ta utgangspunkt i hypotesen om utset-
telse av sykelighet, det vil si 4 legge til grunn en
forholdsvis stabil og uendret periode med alvor-
lige funksjonstap pé slutten av livet, i hvert fall i et
mellomlangt tidsperspektiv. Ved forlenget leveal-
der inneberer dette flere friske levear.

Inntekts- og velferdsutvikling

Velferdsutviklingen det siste arhundret har hatt
betydning for helsen. Studier viser at levekar har
stor betydning for utsiktene til & ha god helse
gjennom livet. Oppvekstvilkirene, spesielt etter
1945, har hele tiden blitt bedre, noe som peker i
retning av en bedret helse for framtidas eldre. Vel-
ferdsutvikling henger sammen med ekonomisk
vekst. Norge har hatt en ekonomisk vekst gjen-
nom mange ar, og det er rimelig & forvente en
fortsatt inntektsvekst. Empiriske studier, bade fra
Norge og andre land viser at det er en positiv sam-
menheng mellom inntekt og helse. @konomisk
vekst gker individenes gkonomiske frihet og der-
med innflytelsen pa helsetilstanden.

Framtidas eldre vil ha heyere materiell stan-
dard enn tidligere generasjoner eldre. Det har
vaert en bevisst politikk siden 1945 at flest mulig
skal kunne eie sin egen bolig. Med bedre oko-
nomi blant eldre ber det legges til rette for at
eldre i sterre grad kan ta ansvar for sin egen
boligsituasjon.

Utdanningsniva

Hoyere utdanning i befolkningen vil trolig fa stor
betydning for helsevaner i framtiden. Det vil sla
seerlig ut for kvinner fordi det blir flere blant dem
som har heyere utdanning. Flere studier indike-
rer at framtidas eldre bade vil ha heyere utdan-
ning og bedre helse enn dagens eldre. Hoyere

utdanning kan fore til at folk blir flinkere til & ta
vare pa helsa si eller mestre en situasjon med syk-
dom og funksjonstap. Dette kan skyldes at de har
mer kunnskap om helse, eller er bedre i stand til &
ta inn over seg denne kunnskapen. God utdan-
ning gir ogséa heyere inntekt som kan brukes pa
helse. Videre har folk med hey utdanning ofte
mindre risikofylte jobber.

Utviklingen pa arbeidsmarkedet

Slitasje i arbeidslivet har betydning for eldres helse
og funksjonsevne. Andelen uferetrygdede av
befolkningen i arbeidsdyktig alder har ogsé vokst,
og utgjor na en tiendedel. Tilrettelegging i arbeids-
livet som reduserer slitasje vil derfor vaere en viktig
utfordring framover. Det er lite forskning pa hvor-
dan det & st lenge i arbeid pavirker helse og funk-
sjonsevne, men flere effekter indikerer en positiv
sammenheng. Arbeidslivet er en aldersintegre-
rende institusjon, samtidig som det har en stor
sosial betydning. I tillegg har yrkesdeltaking stor
betydning pa status og selvrealisering. Aktivisering
gjennom arbeid kan fa stor betydning, bade nar det
gjelder & oke yrkesdeltakelsen, og for & forbedre
helsen til mennesker med utviklings- og funksjons-
hemminger eller med psykiske lidelser. Regjerin-
gen vil hosten 2006 legge frem en egen melding
om seniorpolitikk i arbeidslivet, der disse spersmal
vil bli behandlet i sin fulle bredde.

Medisinsk-teknologisk utvikling

Den medisinske utviklingen, spesielt fra 1970-tal-
let, har veert omfattende, og bererer alle omrader
av medisinsk diagnostikk og behandling. De
neste tjue arene vil utviklingen sannsynligvis ga
enda raskere enn den har gjort til ni blant annet
som folge av framskrittene innenfor gen- og data-
teknologien. De teknologiske framskrittene kom-
mer ogsa eldre og kronisk syke til gode. Likevel
er det grunn til & hevde at ny kunnskap og effektiv
teknologi ikke alltid er innfert med sterst tyngde
pa omrader som har veert viktige for store kroni-
kergrupper som rusmiddelmisbrukere, pasienter
med psykiske lidelser, revmatikere m.fl. I tillegg
er forstaelsen av eldre pasienters sykdommer og
deres behandling fremdeles begrenset.
Utviklingen innenfor medisin kan redusere
behovet for omsorgstjenester. Spesielt gjelder
dette dersom det forer til at folk far en bedre hel-
setilstand gjennom hele livet, og hvis det skjer et
gjennombrudd i forskningen pa aldersdemens.
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Rusmiddelmisbruk

Antall tungt belastede rusmiddelmisbrukere har
vist en betydelig okning de siste ti ar og det antas at
kurven er svakt stigende. Pa lengre sikt er det
grunn til & anta at forbruket minst vil ligge péa
dagens niva ut fra utviklingen i andre sammenlign-
bare land. Et betydelig antall vil ha behov for omfat-
tende tjenester fra relativt ung alder. Selv om leve-
alderen for rusmiddelmisbrukere er lavere enn for
gjennomsnittet i befolkningen, begynner en del av
den forste generasjonen stoffmisbrukere & bli
gamle, noe som kan medfere okt omsorgsbehov.

Det er vanskelig 4 gi et godt anslag pa framti-
dig alkoholforbruk. Dagens 70-80 aringer hadde
et betydelig lavere forbruk da de var i aldersgrup-
pen 15-25 ar enn dagens unge. Det hoyere gjen-
nomsnittlige utdanningsnivaet blant dagens unge
og middelaldrende trekker i samme retning, da
studier viser en klar sammenheng mellom utdan-
ning og alkoholkonsum. Gkt alkoholforbruk kan
derfor bli en stor utfordring for de framtidige
omsorgstjenestene.

6.3 Demens

Det er i dag om lag 66 000 personer med demens i
Norge, og vi regner med at om lag 250 000 perso-
ner — bade syke og pérerende — er berort av syk-
dommen. Om lag 10 000 personer rammes arlig
av demens. Fordi antall eldre over 75 ar og spesi-
elt de eldste over 80 ar vil stige de neste tidrene,
vil antallet personer med demens i Norge kunne
dobles til om lag 130 000 innen en periode pa 30-
40 ar.

Det store antallet personer som berores av

200 000,
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Figur 6.1 Fremskrevet forekomst avdemens
2005-2060

Kilde: Nasjonalt kompetansesenter for alderdemens 2005

demenssykdommene stiller helsepersonell og tje-
nesteapparatet overfor store utfordringer, bade
med & planlegge og & tilrettelegge et faglig for-
svarlig og individuelt tilrettelagt tjenestetilbud.

Det har de siste ti drene veert en rekke satsin-
ger innenfor demensomradet, og da spesielt
innenfor forskning og utvikling. Dette har gitt
storre innsikt i demenssykdommene og bidratt til
& forbedre demensomsorgen. Norden ligger langt
fremme i demensforskningen. Det blir utfert mye
godt demensarbeid i tjenesteapparatet og blant fri-
villige, og at et stort antall parerende bidrar til &
sikre den enkelte en god omsorg.

Gaten omkring Alzheimers sykdom og andre
demenstilstander er imidlertid pa ingen mate lost,
og det er nedvendig med en fortsatt satsing pa
forskning og utviklingsarbeid.

Funn fra flere undersekelser viser at personer
som utvikler symptomer pa demens ofte ikke er
tilstrekkelig utredet og mangler diagnose. I den
norske modellen for diagnostisering og utredning
er det forutsatt et samarbeid mellom spesialisthel-
setjienesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. I en nasjonal kartlegging fra
2004-2005 vurderte 46 prosent av kommunene
spesialisthelsetjenestens tilbud pad omradet som
mangelfull kapasitetsmessig, med for eksempel
for lang ventetid, mens 7 prosent av kommunene
opplevde tilbudet som ikke-eksisterende.

Det er behov for et bedre tilbud til spesielt
unge personer med demens og hos personer med
Downs syndrom, bade i spesialist- og kommune-
helsetjenesten. Utredning av yngre personer med
demens er en vanskelig oppgave. Det er videre et
behov for & utvikle metoder for & diagnostisere
demens hos personer med Downs syndrom og for
a preve ut hvordan omsorg, hjelp og stotte kan til-
rettelegges best mulig.

Parerendes rolle har etter hvert blitt viet sterre
oppmerksomhet bade nar det gjelder medvirkning
og tilrettelegging av tjenester, men det er lite detal-
jert kunnskap om omfang og virkning av de tilbud
som gis til parerende. Det er de parerende som
oftest observerer de forste atferdsendringene, far
mistanke om sykdom, blir konfrontert med den
sykes angst og usikkerhet og mé seke medisinsk
hjelp og bistand for personen som har demens.
Parerende og brukere har et spesielt stort behov
for informasjon og kunnskap om demens, og god
tilgjengelighet pd radd og veiledning i tidlig fase
kan virke forbyggende og angstdempende i for-
hold til sykdomsutvikling og livssituasjon.

Endrede omsorgsmenstre blant personer med
innvandrerbakgrunn gjer at vi ikke kan regne



46 St.meld. nr. 25

2005-2006

Mestring, muligheter og mening

— Nasjonalt kompetansesenter for aldersde-
mens ble opprettet i 1997 og skal gjennom
forsknings- og utviklingsarbeid drive opplae-
ring og utvikling av laeremateriell, og videre-
utvikle og evaluere tjenestetilbudet for perso-
ner med demens og deres parerende.

— Utvikling av et laeringsprogram og studiema-
teriell som har som mal 4 hindre bruk av ret-
tighetsbegrensinger og tvang gjennom okt
kunnskap og refleksjon.

— Utvikling av gode modeller for organisering
av tjenestene og okt kvalitet i tjenestetilbudet
til hjemmeboende personer med demens.

— Utvikling av et utredningsverktey for diag-
nostisering av demens. Det pagar et arbeid
med & implementere verktoyet i tjenestene
og med 4 tilpasse utredningsverktoyet til de
elektroniske pasientjournalsystemene.

— Det er gjennomfert tre nasjonale kartleggin-
ger i 1996-1997, 2000-2001 og 2004-2005.

Boks 6.2 Ulike satsinger innenfor demensomradet

— Forsknings- og utviklingsarbeid har ellers
gitt ekt kunnskap om péarerende og deres
situasjon, yngre personer med demens, men-
nesker med utviklingshemming og demens
og kartlegging av personer med demens i
sykehjem som utvikler adferdsmessige pro-
blemer.

— Et 3-arig nordisk prosjekt (2003 — 2006) med
satsingsomradene: parerende, tilrettelagte
boliger, yngre personer med demens, perso-
ner med minoritetsetnisk bakgrunn som utvi-
kler demens, lov og regelverk og utredning
av demens ble avsluttet sommeren 2006.

— En rekke av prosjektene knyttet til Undervis-
ningssykehjemmene omhandler demens,
med tema som minnegrupper, sansestimule-
ring, aktivisering, begrensninger i bruk av
tvang, spesielle tiltak for personer med
demens som har samisk bakgrunn og samar-
beid med frivillige.

med at pleien og omsorgen vil bli ivaretatt av den
neermeste familien. Det er lite kunnskap tilgjenge-
lig om personer med minoritetsetnisk bakgrunn
som utvikler demens.

Minst halvparten av alle personer med en
demenssykdom bor i eget hjem. For at personer
med demens skal kunne bo i eget hjem ma tjenes-
tene tilpasses familieforhold og de individuelle
behov. De fleste demenssykdommer utvikles over
tid, og det er et behov for a differensiere og tilret-
telegge tjenestetilbudene alt etter hvilken fase av
sykdomsutviklingen den enkelte befinner seg i.
Bare mellom en tredel og en firedel av de hjem-
meboende har et tilrettelagt botilbud, og selv om
det har veert en positiv utvikling er det langt fram
til en dekningsgrad som vil sikre et tilrettelagt til-
bud til de som har behov for det. Tilrettelagte dag-
tilbud for hjemmeboende er viktig for a utsette en
institusjonsinnleggelse, og det er samtidig en ned-
vendig avlastning for péarerende. Den nasjonale
kartleggingsundersekelsen 2004-2005 viser at
bare 4 prosent av de hjemmeboende har et tilret-
telagt dagtilbud, og at tilbudet har gatt noe tilbake
fra 2001.

Personer med demens som har adferdsmes-
sige problemer, har behov for spesielt tilrettelagt
tilbud i smd og forsterkede enheter. P4 dette
omradet er det nedvendig med kompetanseutvik-

ling og samarbeid mellom spesialisthelsetjenes-
ten og kommunene for a finne fram til gode los-
ningsmodeller. Undersekelser viser at 45 prosent
av pasientene pa skjermede enheter og 36 prosent
av pasientene pa vanlige somatiske avdelinger blir
utsatt for bruk av tvang minst én gang i uken. Selv
om det i mange tilfeller er nedvendig & gjennom-
fore tiltak uten pasientens samtykke og tvangstil-
takene kan veere begrensede i bade omfang og
varighet, er tvangsbruken ofte uregulert. (Enge-
dal m.fl. 2002).

6.4 Kjonnsperspektivet

Det fodes flere menn enn kvinner, men rundt fem-
tidrsalderen snur forholdet seg til en ekende
andel kvinner i forhold til menn. I de eldste alders-
gruppene er det derfor en sterk overvekt av kvin-
ner. Framskrivninger viser imidlertid at dette vil
jevne seg noe ut i de neste 50 ar, fordi det forven-
tes en sterkere vekst i levealderen til menn enn
for kvinner fram mot 2050. Andelen menn i alders-
gruppen 80-89 ar vil eke fra 34,5 prosent i 2000 til
42,8 prosent i 2030 og 43 prosent i 2050. For
aldersgruppen 90 ar og eldre vil andelen menn
oke fra 24,5 prosent i 2000 til 31,5 prosent i 2030
og 32,2 prosent i 2050.
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Figur 6.2 Framskrivninger av befolkningens kjpnnssammensetning for gruppen 80-89 ar og gruppen 90 ar

og eldre 2000-2050
Kilde: SSB (2006 MMMM)

Eldre kvinner har pé slutten av livet en lengre
periode med alvorlige helseproblemer og funk-
sjonstap enn menn. Eldreomsorgen ma derfor ta
hensyn til at det er mange flere kvinner enn menn
i brukergruppen.

Et kjennsperspektiv pd medisinsk behand-
ling, forebyggingsstrategier og helsetjenester kan
synliggjere uensket ulikhet mellom kvinner og
menn. Malet er blant annet & eke kunnskap og for-
staelse av drsakssammenhenger og behandlings-
behov for en rekke sykdommer og plager som
seerlig rammer kvinner.

Kvinner har tradisjonelt hatt heyere sykehus-
forbruk enn menn, og hadde ogsa i 2004 totalt sett
12,5 prosent heyere oppholdsrater enn menn.
Menn har likevel heyere oppholdsrater enn kvin-
ner i alle andre aldersgrupper enn for aldersgrup-
pen mellom 16-49 ar. For denne aldersgruppen
har kvinnene en heyere oppholdsrate ogsa nar vi
ser bort fra opphold knyttet til svangerskap, fod-
sel og barseltid.

Dersom vi for aldersgruppen over 80 ar stude-
rer bruken av heldegnsopphold og dagbehandlin-
ger i somatisk sykehus, ser vi at menn mottar klart
flere behandlinger enn kvinner. Samtidig er det
omvendt nar vi pa tilsvarende méte ser pa bruken
av de kommunale omsorgstjenestene, der kvinner
over 80 ar i sterre grad mottar tjenester enn menn.
Dette er illustrert i figur 6.3. Det kan altsa se ut
som om eldre kvinner i stor grad far sitt tilbud i den
kommunale omsorgstjenesten, mens eldre menn i
sterre grad blir innlagt pad sykehus. Bade alder-
dommens helseproblemer og helsetilbud ber der-
for vurderes og ses i et kvinneperspektiv.

Det er rimelig a4 se dette i sammenheng med
menns og kvinners ovrige levekar. Nar det gjelder
okonomi er f. eks. de aller fleste minstepensjonis-
tene i Norge kvinner. Tall fra Statistisk sentral-
byra for 2004 viser at mens 48 prosent av kvinne-
lige alderspensjonister er minstepensjonister, gjel-
der det samme for kun 10 prosent av mennene.
Sosial utjevning og tiltak for & lette hverdagen for
eldre kvinner vil derfor veere sveert viktig. Hoyere
prioritering av eldre kvinners sykdommer og hel-
setilbud vil vaere en del av en slik utjevningspoli-
tikk.

Regjeringen ensker at kjennsperspektivet skal
integreres pa en god mate i sykehusenes virksom-
het, og det forutsettes likeverdig behandling av
menn og kvinner for samme type plager. Sykehu-
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Figur 6.3 Mottakere av omsorgstjenester og
heldggnsopphold ved somatiske sykehus for
personer 80 ar eller eldre, fordelt pa kjenn
(per 1000 innbygger) i 2004

Kilde: SSB (2005 Statistikkbanken)
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Boks 6.3 Et globalt fenomen

I FN-rapporten «World Population Ageing

1950-2050» blir det konkludert med at aldrin-

gen av verdens befolkning:

— er uten historisk sidestykke
Det 21. arhundre vil veere vitne til en ras-
kere aldringsprosess enn noen gang tidli-
gere i historisk tid. Fra 2000 til 2050 vil
andelen eldre over 60 ar i befolkningen
mer enn fordobles fra 10 prosent til 21 pro-
sent, mens den tilsvarende ekningen fra
1950 til 2000 var fra 8 prosent til 10 pro-
sent.

— er et globalt fenomen
Alle nasjoner vil bli berert, men de er pa
ulike stadier i prosessen. Nasjoner som
begynte aldringsprosessen sent vil ha min-
dre tid til & tilpasse seg. Dette gjelder i
hovedsak utviklingslandene, som er i start-
fasen bade nar det gjelder fertilitet og for-
lenget levealder. Disse landene forventes
fa den sterkeste veksten i antallet eldre
over 60 ar i tida framover.

— vil vare ved
Tallet pa eldre over 60 ar vil pa verdensba-
sis i 2050 for ferste gang i historien over-
stige tallet pa barn i alderen 0-14 ar. Denne
utviklingen ser bare ut til & fortsette, og vi
vil ikke vende tilbake til den unge befolk-
ningen som vare forfedre kjente.

— har dyptgripende implikasjoner pa alle
deler av samfunnet
I takt med at den yrkesaktive andelen av
befolkningen synker, vil de yngre i skende
grad bli nedt til 4 ta et ansvar for den eldre
delen av befolkningen.

sene ber benytte kjonnsspesifikk kunnskap og
behandling der den finnes, og ettersporre eller
fremskaffe den der den ikke finnes. Dette er sig-
naler som er formidlet til de regionale helsefore-
tak og til Norges forskningsrad. Regjeringen
onsker & igangsette et landsomfattende program
for forskning pé kvinners helse gjennom Norges
forskningsrad. Malet er 4 eke kunnskapen om
arsaker og tilnaerminger til plager og sykdommer
som sarlig rammer kvinner, og eke forskning og
analyser av Kkjennsforskjeller i forebygging og
behandling av sykdom som rammer begge kjonn.

6.5 De demografiske utfordringene

Verden star i dag overfor en global demografisk
utfordring uten sidestykke i historisk tid, med en
aldrende befolkning som vil fortsette 4 oke, og
med dyptgripende konsekvenser av bade gkono-
misk, sosial, politisk og kulturell art. Dette er kon-
klusjonen i FNs rapport «World Population Age-
ing 1950-2050».

Norge har allerede veert gjennom en del av
disse demografiske endringsprosessene og star
overfor mindre dramatiske utfordringer enn de
fleste andre land. I Norge forventes det likevel
betydelige utfordringer béade for velferdsstaten og
familien nar det gjelder & yte omsorg. Det blir
feerre yrkesaktive per eldre og det blir et sterkere
omsorgspress pa barna av de mest pleietren-
gende eldre. Dette har bade betydning for verdi-
skapingen, for den framtidige finansieringen av
pensjoner og velferdstilbud, og for dimensjone-
ring og utforming av framtidas omsorgstjenester.

Befolkningsutviklingen pévirkes i hovedsak av
fertilitetsmenstre, levealder, flytting mellom land
og innenlands. Disse variablene kan i noen grad
pavirkes av helsepolitikk, politikk for a forbedre
levekar og velferd, familiepolitikk og regionalpoli-
tikk. Flyttemenstrene innenlands skaper utfor-
dringer for omsorgstjenestene bade i fraflyttings-
kommuner og tilflyttingskommuner. Geografisk
mobilitet kan derfor gi store forskjeller i samlet
omsorgsbehov og omsorgspotensialet i ulike
kommuner og regioner.

Folketallet i Norge ble i forrige &rhundre mer
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Figur 6.4 Befolkningsstarrelse 1950-2050
befolkningen totalt, gruppen 67 ar og eldre,
gruppen 80 ar og eldre

Kilde: SSB (2006 MMMM)
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Figur 6.5 Antall eldre 2000-2050
Kilde: SSB (2006 MMMM)

enn fordoblet, fra 2,2 millioner i 1900, 3,3 millio-
ner i 1950, til 4,5 millioner i 2000. Ifelge SSBs
befolkningsframskrivninger vil folketallet fort-
sette & stige jevnt til 5,4 millioner i 2030 og 5,8 mil-
lioner i 2050. Antall personer 80 ar og eldre kan
komme til 4 eke fra 190 000 i 2000 til nesten 320
000 1 2030 og over 500 000 i 2050. SSB publiserte
nye befolkningsframskrivninger i 2005. Disse
bestar av 13 ulike alternativer basert pa variasjo-
ner innenfor fruktbarhet, levealder, netto innvand-
ring og mobilitet ut fra lav (L), middels (M) og
hey (H) vekst.

Til forskjell fra mange andre land i Europa,
hvor aldringen er kombinert med nedgang i folke-
tallet, vil det fortsatt vaere befolkningsvekst i
Norge. Antall eldre har hatt en prosentvis nesten
like kraftig vekst siden 1950 som den veksten lan-
det star overfor de neste 50 ar. En ikke ubetydelig
del av den totale befolkningsveksten er knyttet til
veksten i den eldre delen av befolkningen.

Forlenget levealder og store fodselskull fra
1945 til 1960 forer til at antall eldre vil bli betydelig
heyere i arene som kommer. Antall personer over

+? | BeTf.totaIt
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Figur 6.6 Prosentvis endring ar for ar 1950-2050
befolkningen totalt og gruppen 80 ar og eldre

Kilde: SSB (2006 MMMM)

Boks 6.4 Fremskrivinger:
Mellomalternativet

Vi har i denne analysen valgt & legge mel-
lomalternativet til grunn (MMMM) for de sta-
tistiske analysene, med henholdsvis middels
fruktbarhet, middels levealder, middels netto
innvandring og middels mobilitet. Mellomal-
ternativet legger til grunn at:

— samlet fruktbarhetstall i 2030 og 2050 vil
veere pa 1,8, som er samme niva som de
siste 5-10 ar

— levealderen til menn vil gke fra 76 ar i 2000
til 81,9 ar i 2030, og 84,7 ar i 2050, mens
levealderen til kvinner vil gke fra 82,5 ar i
2000, 86,1 ari 2030 til 88,9 ar i 2050

— nettoinnvandringstallet vil vaere mellom 16
700 per ar mellom 2005 og 2010, og deret-
ter 16 000 per ar fra 2010 frem til 2050

— innenlands flyttinger i liten grad pavirker
befolkningsutviklingen som helhet

67 ar vil mer enn fordobles fra 2000 til 2050. Det
sterste omsorgsbehovet finnes imidlertid for
gruppen over 80 ar. Veksten i antall eldre i grup-
pen 80-89 ar vil seerlig finne sted fra rundt 2020.
For gruppen 90 ar og eldre skjer det allerede en
kraftig vekst de naermeste arene.

Figur 6.6 illustrerer den prosentvise endrin-
gen ar for ar og viser spesielt den store endringen
i veksten i antallet eldre over 80 ar pa 2020-tallet.
Helt fra 1950 har det veert relativt hoy vekst helt
fram til i dag. De neste 15 ar vil bli preget av min-
dre vekst og reduksjon, som i omsorgssammen-
heng i noen grad blir oppveid ved en sterk gkning
i aldersgruppen 90 ar og over. Deretter vil tallet pa
eldre over 80 ar gjennomga en sveert sterk vekst i
perioden 2020-2035 med opptil 6 prosent vekst fra
et ar til et annet.

Aldersbeereevnen

Aldersbzreevnen viser forholdet mellom den
yrkesaktive befolkningen (16-66 ar) og den eldre
delen av befolkningen (67 ar og eldre), og den er
av vesentlig interesse for finansiering av pensjo-
ner, velferdstilbud og helse- og sosialtjenester.

Figur 6.7 viser at det var 4,7 personer i yrkes-
aktiv alder per eldre i 2000, og at koeffisienten for
aldersbaereevne reduseres til 3,5 i 2030 og 2,9 i
2050.
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Figur 6.7 Koeffisienten for aldersbaereevne (The
Potential Support Ratio) 2000-2050: Antall personer
i yrkesaktiv alder (16-66 ar) per antall eldre i
gruppen 67 ar og mer

Kilde: SSB (2006 MMMM)

Figur 6.8 viser aldersbareevnen for fire vest-
europeiske land i perioden 2000-2050, ut fra FNs
alderskoeffisient. Disse fire landene represente-
rer fire ulike velferdsmodeller: Norge, Storbritan-
nia, Tyskland og Spania. Til tross for at utviklin-
gen gar i samme retning er det betydelige for-
skjeller landene imellom. Reduksjonen er lavest i
Norge og Storbritannia. Tyskland vil f4 en ster-
kere reduksjon i antall personer i yrkesaktiv alder
sett i forhold til alderspensjonister i drene fram til
2050, men reduksjonen vil ikke pé langt naer bli s
sterk som i Spania.

Omsorgsytere i familienettverket

Endringene i befolkningens alderssammenset-
ning har betydning for hvor mange familieom-
sorgsgivere de aller eldste kan stotte seg pa og vil
kunne péavirke framtidige familieomsorgsmen-
stre. Familieomsorgskoeffisienten, forholdet mel-
lom antall personer i alderen 50-66 ar og personer

B Norge M Storbritannia M Tyskland @ Spania
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Figur 6.8 FNs alderskoeffisient (The Potential
Support Ratio): Forholdet mellom tallet pa personer
i yrkesaktiv alder (20-64 ar) og eldre (65 ar og eldre)
i et utvalg land i Europa 1950-2050

Kilde: SSB (2006 MMMM)og «World Population Ageing
1950-2050», FN 2000.
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Figur 6.9 Familieomsorgskoeffisienten (The Parent
Support Ratio) 2000-2050: Antall personer i
aldersgruppen 85 ar og eldre per hundre personeri
forhold til aldersgruppen 50-66 ar

Kilde: SSB (2006 MMMM)

over 85 ar, er et uttrykk for antallet potensielle
familieomsorgsgivere og omsorgstrengende
eldre. Grunnen til at de to aldersgruppene inngar
i dette mélet er at eldre over 85 ar har de sterste
omsorgsbehovene i befolkningen, og aldersgrup-
pen 50-66 er de som i sterst grad yter omsorg til
eldre i familien.

Figur 6.9 viser forholdet mellom eldre i alde-
ren 85 ar og mer, og deres barn i alderen 50-66 ar.
I 2000 er det 10,6 eldre per hundre personer i
alderen 50-66 ar, mens dette tallet har steget til
12,21 2030 og 22,1 i 2050.

Alle vest-europeiske land er i en utvikling der
det blir stadig flere eldre per person i alderen 50-
64 ar, og figur 6.10 viser at denne utviklingen fra
2025 eskalerer i alle disse landene. De storste
endringene over tid skjer i Spania og Tyskland,
mens utviklingen er noksa lik for Norge og Stor-
britannia. Arsaken til at de sterste endringene
skjer i Spania og Tyskland er at fedselstallene i de
seinere ar er betydelig redusert. Tidligere i for-
rige arhundre var fertiliteten sterst i de katolske
landene i Europa. Norge har i dag heye fertilitets-
tall sammenlignet med land som faller inn under
den kontinentale velferdsmodellen.

Familieomsorgskoeffisienten slar sterkt ut i
Norge, men kan gi et noe forenklet bilde av utvik-
lingen framover fordi det er flere utviklingstrekk
enn alderssammensetningen som har betydning
for potensiell omsorgsyting i familien, og fordi
kulturelle endringer ogsa pévirker omsorgsytin-
gen. Det vises til kapittel 5.2 for en neermere drof-
ting.

Barnlese mottar mindre familieomsorg og har
sterst behov for offentlige omsorgstjenester. I de
kommende 25 ar blir det imidlertid en nedgang i
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Figur 6.10 FNs familieomsorgskoeffisient (The
Parent Support Ratio) i et utvalg europeiske land
1950-2050: Antall personerialdersgruppen 85 arog
eldre per hundre personer i aldersgruppen 50-64 ar

Kilde: SSB (2006 MMMM)) og «World Population Ageing
1950-2050», FN 2000.

andel barnlese eldre over 80 ar. Det vil derfor
vaere flere som sannsynligvis kan stette seg til
egne barn dersom de blir hjelpetrengende. Fra
2025 og noen ar framover kommer det en eldrege-
nerasjon som skiller seg ut ved at det aldri for har
veert s mange kvinner og menn som har barn.
Etter dette snur imidlertid utviklingen, og en
okende andel eldre blir barnlese. En rekke stu-
dier har vist at kvinner i mye sterre grad enn
menn fir omsorg fra andre i familienettverket i
alderdommen. Det store antallet barnlese menn
over 80 ar kan imidlertid om noen tidr komme til &
bli en utfordring for omsorgstjenestene fordi de
ikke i samme grad har bygget relasjoner og kan
stotte seg til andre slektninger.

Om 20-30 ar kommer den forste eldregenera-
sjonen i Norge der en betydelig andel har géatt
gjennom skilsmisse (Gautun 2003). Den sterke
veksten i antall skilsmisser kan fore til en sterre
variasjon i omsorgen eldre fir fra ektefelle og
barn i 2030 og 2050. Undersokelser viser at unge
voksne som har vokst opp i skilte familier er like
villige til 4 stille opp for sine medre som de som
har vokst opp i familier med begge foreldre
(Hagestad 1991, Slagsvold og Solem 2005). Dette
gjelder imidlertid ikke fedrene. Det er derfor
grunn til & veere bekymret for at skilte fedre i min-
dre grad kan forvente at barn vil stille opp for dem
nar de blir gamle.

6.6 Behovet for tjenester 2030-2050

Framskrivingene av personellbehovet fram til
2030-2050 bygger pa de viktigste utviklingstrek-
kene som er beskrevet i de foregdende kapitler.
Framskrivningene er basert pa Statistisk sentral-

byras (SSB) MAKKO-modell og er avhengige av
de forutsetningene som ligger til grunn i model-
len. Det inneberer blant annet begrensninger i
forhold til & se omsorgssektoren i en mer helhet-
lig ekonomisk sammenheng. En viser derfor til
St.meld. nr. 8 (2004-2005), Perspektivmeldingen
og Nasjonalbudsjettet for 2007.

Det er grunn til 4 understreke den betydelige
usikkerhet som er knyttet til slike tallmessige
framskrivninger, og at beregningene av utbyg-
gings- og personellbehovet kan pévirkes gjennom
noen av de strategiene som regjeringen har utfor-
met for & forebygge eller redusere veksten i
omsorgsbehovet i framtiden.

6.6.1 Personellbehov 2030-2050

Den storste utfordringen for omsorgssektoren i
de naermeste tidrene vil vaere a skaffe til veie nok
fagutdannet arbeidskraft.

Boks 6.5 Framskrivning av sysselsettingen
i omsorgssektoren

MAKKO er en makromodell som anslar utvik-
lingen i sysselsettingen i kommunal sektor ut
fra antagelser om utvikling i dekningsgrader,
standard og befolkning. Folkemengden i
modellen folger Statistisk  sentralbyras
befolkningsframskrivninger, mens standar-
der og dekningsgrader vil variere etter forut-
setninger om blant annet helsetilstand og
sykelighet.

I modellen blir sysselsettingen i omsorgs-
sektoren fordelt pad hjemmetjenester og insti-
tusjonstilbud. Standarden er definert som
antall timeverk per beboer (institusjon) eller
timeverk per mottaker (hjemmetjenester).
Dekningsgradene er definert som andel av
befolkningen innenfor ulike Kjonns- og alders-
grupper som bor i institusjon eller mottar
hjemmebaserte tjenester. Kjennsdimensjo-
nen er innarbeidet fordi det er stor forskjell i
dekningsgrader for eldre kvinner og menn
innenfor omsorgssektoren.

I modellen brukes sysselsettingstall fra
nasjonalregnskapet, og disse kan avvike noe
sysselsettingstall i primeerstatistikkene, som
f.eks. KOSTRA. Modellen er oppdatert med
basisar 2003 og befolkningsframskrivningene
fra 2005.
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Demografiens betydning for sysselsettingsbehovet

Figur 6.11 viser sysselsettingsbehovet fram til
2050, forutsatt en befolkningsutvikling som er
beskrevet i kapittel 6.5. I dette alternativet holdes
dekningsgrader og standarder konstant pa 2003-
niva, slik at endringer i sysselsettingsbehovet kun
blir drevet av demografiske endringer. Dette inne-
berer at det ikke skjer endringer i befolkningens
helse eller funksjonsevne sett i forhold til alder, og

at familieomsorgen oker i takt med den offentlige
omsorgen, slik at forholdet mellom familieomsorg
og offentlig finansiert omsorg er konstant.
Figuren skisserer tre alternative framskrivnin-
ger: Ungdomsalternativet forutsetter heoy frukt-
barhet og lav vekst i levealder i befolkningen,
aldringsalternativet forutsetter lav fruktbarhet og
hey vekst i levealder, og middelalternativet ligger

Boks 6.6 Sysselsettingsbehov 2000-2050
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Figur 6.11 Sysselsettingsbehovet (2000-2050) ved
ulike forutsetninger i befolkningsframskrivningen,
malt i antall arsverk. Familieomsorgen er holdt
konstant pa 2002-niva.
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Figur 6.13 Sysselsettingsbehovet (2000-2050)
ved ett gjennombrudd i demensforskningen, malt
iantall arsverk. Familieomsorgen er holdt konstant
pa 2002-niva.
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Figur 6.12 Sysselsettingsbehovet (2000-2050)
under ulike antagelser og helse og funksjonsevne,
malt i antall arsverk. Familieomsorgen er holdt
konstant pa 2002-niva

Kilde: Figur 6.11 til 6.14: @konomiske Analyser nr 4/2006. SSB
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Figur 6.14 Sysselsettingsbehovet (2000-2050) ved
standardgkning, 1 prosent vekst i standard per ar,
malt i antall arsverk. Familieomsorgen er holdt
konstant pd 2002-niva.
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om lag midt mellom ungdoms- og aldringsalterna-
tivene. Alle tre alternativer forutsetter middels
nettoinnvandring.

Ungdomsalternativet gir en ekning i arbeids-
kraftbehovet innenfor sektoren péa nesten 100 000
arsverk fram mot 2050, mens aldringsalternativet
gir en ekning péa over 170 000 arsverk fra 2003 til
2050. De videre framskrivingene baseres pa mid-
delalternativet, som gir en ekning pa 54 000 ars-
verk fram mot 2030 og nesten 133 000 arsverk
fram mot 2050.

Helsetilstand og funksjonsevne

Endringer i helse og funksjonsevne har betydning
for hvordan det framtidige omsorgsbehovet utvi-
Kkler seg, og det er knyttet stor usikkerhet til hvor-
dan sykelighet og helsetilstand vil utvikle seg nar
levealderen oker.

Framskrivningene i figur 6.12 innebarer en
utvidet sykelighet, der en gkt levealder forer til at
antall &r med sykdom og funksjonstap eker. I
dette tilfellet vil en 75 aring i 2050 ha like stort
behov for omsorgstjenester som en 75 aring
hadde i 2003, selv om forventet levetid har ekt
med flere ar.

Utsatt sykelighet er en alternativ utvikling av
helsetilstanden og funksjonsevnen, og den sier at
folk holder seg friske lengre nér levealderen oker,
og at tiden med sykdom og funksjonstap blir
omtrent den samme som for. En 75 aring vil i sa
fall forventes 4 ha bedre helse og funksjonsevne i
2050 enn en 75 aring hadde i 2003, ettersom for-
ventet levetid er hoyere. Okt levetid slar da ut i
flere friske ar.

Figur 6.12 viser at vi, under forutsetning av
utsatt sykelighet, far en ekning pa vel 75 000 ars-
verk i sektoren i perioden 2003-2050, noe som
representerer en gkning i arbeidskraftbehovet pa
70 prosent. Dette er 57 000 arsverk lavere enn
alternativet med utvidet sykelighet.

Et tredje alternativ kan kalles sammentrengt
sykelighet. Den antar at folk holder seg friske len-
ger ogsa i den siste perioden av livet, selv ved for-
lenget levealder. I tillegg til at ekt forventet leveal-
der gir flere friske éar, blir helsen forbedret slik at
antall ar med omsorgsbehov ogsa blir redusert.
Figur 6.12 viser at ved sammentrengt sykelighet
er ressursbehovet fram mot 2020 konstant, selv
om antall eldre oker noe. Dette skyldes at folks
helse og funksjonsevne gradvis forbedres. Etter
2020 oker behovet slik at det blir 36 000 arsverk
over dagens niva i 2050.

I de videre framskrivningene legges alternati-

vet med utsatt sykelighet til grunn, noe som inne-
barer at forventet antall ar med alvorlig sykdom
og sterkt nedsatt funksjonsevne vil bli omtrent
den samme i framtiden som i dag, selv ved okt
levealder.

Familieomsorgen

Framskrivningene ovenfor bygger pa en implisitt
forutsetning om at forholdet mellom privat ulen-
net omsorg og den offentlig finansierte omsorgen
er konstant. Hvis behovet for omsorgstjenester
dobles, blir det lagt til grunn at den ulennede
omsorgen ogsd fordobles. Dette kan av mange
grunner vise seg a vaere en urealistisk antagelse.

Basert pa de studier som er gjort av familie-
omsorgen og demografiske endringer i forholdet
mellom tallet pa eldre og middelaldrende, vil et
mer realistisk alternativ veere at den ulennede
omsorgen, utfert av familien eller andre holder
seg konstant pd samme nivd som i dag. Fram-
skrivningen baserer seg pa at slik omsorg i dag til-
svarer om lag 80 000 utferte arsverk. Hele veksten
i behovet for omsorgstjenester méa ut fra dette iva-
retas av den offentlige omsorgstjenesten.

Som figur 6.13 viser, vil dette gi seg utslag i en
okning pa om lag 50 000 arsverk, slik at det sam-
lede ressursbehovet vokser til 165 000 arsverk
allerede i 2030 og over 230 000 arsverk i 2050. De
videre framskrivningene tar utgangspunkt i at
familieomsorgen holdes konstant.

Om lag 34 av beboerne pd sykehjem har
demens som hoved- eller bidiagnose. Mange av
disse har multiple diagnoser, og demens er den
viktigste arsaken til pleiebehov hos om lag 42 pro-
sent av beboerne i sykehjem og 34 prosent av
beboerne pa aldershjem. Av mottakerne som far
hjemmetjenester har om lag 10 prosent demens
som viktigste arsak til hjelpebehov. Et gjennom-
brudd i demensforskningen ville derfor kunne
hatt stor betydning for omsorgsbehovet og syssel-
settingen i sektoren i framtiden.

For 4 illustrere betydningen av et slikt gjen-
nombrudd i demensforskningen har vi i figur 6.13
forutsatt at det kommer en behandling av demens
fra 2020. I framskrivningen er tiden fra behandlin-
gen er gjort tilgjengelig til virkningen har kom-
met for fullt satt til ti ar.

Et slikt gjennombrudd i demensforskningen
ville fort til at personellbehovet kunne blitt redu-
sert til om lag 175 000 arsverk, noe som betyr en
reduksjon av antall arsverk pa 25 prosent i 2050
sammenlignet med alternativet uten gjennom-
brudd i forskningen. Forutsetningen er at res-
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surshehovet innenfor hjemmetjenestene vil oke i
hele perioden, mens det vil vaere et stort fall i
antall institusjonsbeboere — der en del av de som
ellers ville hatt behov for institusjonstjenester i
2050 vil klare seg med et mindre tjenestetilbud i
egen bolig. Det kan argumenteres for en enda
storre nedgang i sysselsettingsbehovet enn dét
figuren viser. Personer med demens er ressurs-
krevende brukere, og det kan derfor tenkes at det
gjennomsnittlige antall timeverk per bruker vil g
ned bade i institusjonene og i hjemmetjenesten.
Det mé understrekes at det i dag ikke er holde-
punkter for 4 fastsla verken tidspunkt eller mulig-
hetene for et eventuelt gjennombrudd i behand-
lingen av ulike demenslidelser. All planlegging for
omsorgssektoren mé ta utgangspunkt i at demens
er en vesentlig og sterkt voksende arsak til behovet
for slike tjenester, og vil bli én av omsorgstjenes-
tens sterste utfordringer i arene som kommer.
Framskrivningen er ment som en illustrasjon pa at
framtida kan by pa muligheter, og at det i planleg-
gingen ma holdes apent for hendelser som pa
denne maten vil kunne endre alle prognoser.

Virkningene av en standardgkning

Flere utviklingstrekk peker i retning av en gkning
av standarden pé tjenestetilbudet i framtida.
Morgendagens eldre vil ha andre preferanser enn
dagens eldre, og det kan komme krav om kvali-
tetsforbedringer fra flere hold. Nye teknologiske
muligheter og nye rettigheter kan ogséa eke stan-
darden pa tjenestene.

Figur 6.14 viser et alternativ med heyere stan-
dard uttrykt i flere timer per bruker. Det er lagt til
grunn at standarden eker med 1 prosent per ar for
alle som far hjelp. Dette forer til en sterk gkning i
ressursbehovet til nesten 420 000 arsverk i 2050,
noe som representerer en gkning pa over 280 pro-
sent i forhold til 2003. @kningen forsterkes av at de
som far familieomsorg ogsa vil kreve en gkning av
standarden, og denne gkningen vil komme i form
av omsorgstjenester fra det offentlige.

Framskrivningen illustrerer at krav og for-
ventninger om gkning i standarden tidlig i perio-
den vil kunne fi storre konsekvenser for perso-
nellbehovet enn de demografiske utfordringene
omsorgstjenesten star overfor. Istedenfor en
okning av standarden pa tjenestetilbudet, ber de
mulighetene den demografisk sett stabile perio-
den de neste 15 ar forst og fremst benyttes til a
ruste opp tjenestetilbudet for & mete de framtidige
utfordringene.

6.6.2 Behov for sykehjemsplasser og
omsorgsboliger 2030-2050

En stor utfordring i arene framover er a bygge ut
kapasiteten for det samlede bo- og institusjonstil-
budet, slik at vi ikke havner pa etterskudd nar den
store okningen i behovet for omsorgstjenester

kommer rundt 2020.

I 2005 var det i overkant av 40 000 institusjons-
plasser for eldre, og nesten 50 000 boliger til
omsorgsformal, hvorav halvparten var omsorgs-
boliger. Til sammen utgjer dette om lag 90 000
boenheter tilrettelagt for pleie og omsorg. Med
utgangspunkt i de forutsetninger som er lagt til
grunn i SSBs framskrivninger av personellbeho-
vet, er det gjort tilsvarende framskrivninger av
behovet for boenheter til omsorgsformal.

Hoyere bostandard, universell utforming av
boliger og omgivelser og bedre skonomi hos
alderspensjonistene vil gi brukerne sterre mulig-
het til & finansiere tilrettelegging av egen bolig,
eller betale hoyere husleie, innskudd og vederlag
ved opphold i sykehjem. Det legges til grunn at
det offentlige forst og fremst skal sikre botilbud
for personer som har behov for omfattende
omsorgstjenester/ degntjeneste. Behovet er
begrunnet i falgende forhold:

— SSB sine fremskrivninger viser at Norge fra
rundt 2020 mé forvente en kraftig vekst i antall
innbyggere over 80 ar (arlig vekst mellom 3,5-
7 prosent). En del kommuner vil imidlertid
mote veksten tidligere (eksempel folkerike
kommuner i Akershus) mens andre vil fa en
reell nedgang i antall eldre. Utvidelse av kapa-
siteten i den enkelte kommune ma3 starte i god
tid for veksten inntreffer.

— Kommunene har i dag et udekket behov for
egnede boliger til yngre tjenestemottakere
med omfattende tjenestebehov, herunder bade
mennesker med utviklingshemming og psy-
kisk lidelser. Sosial- og helsedirektoratet har
dokumentert behov for 2 700 boliger til perso-
ner med psykiske lidelser og omfattende tje-
nester ut over opptrappingsplan for psykisk
helse.

— Ut over det ordinzre vedlikehold er det et
lopende behov for utskifting av gamle bygnin-
ger som ikke oppfyller hensynet til effektive
driftsformer, krav til tilgjengelighet, arbeids-
milje og brannsikkerhet.

Som et anslag antydes det behov for om lag 60 000
nye sykehjemsplasser og omsorgsboliger fram til
2030. Anslaget omfatter bade eldre og yngre per-
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soner med behov for heldegns omsorgstjenester.
En del av de 60 000 enhetene kan finansieres av
brukerne. Et jevnt utbyggingsnivd de neermeste
20 arene innebaerer 3 000 plasser og boenheter
per ar. Imidlertid kan en tenke seg at investerings-
takten fram mot 2030 vil vaere okende, og at tak-
ten de naermeste arene er noe lavere. Husbanken
skal stimulere til livslepsstandard og universell
utforming av boliger og omgivelser. Dette fore-
bygger og utsetter behovet for tilbud i sykehjem
og omsorgsboliger.

6.7 Framtidige utgifter til pleie
og omsorg

De sosiale velferds- og trygghetsordningene kan
ikke bare ses pa som en utgiftspost. Ordningene
har bidratt til velferd, likhet og sosial og ekono-
misk stabilitet. Norge har hey yrkesdeltaking,
seerlig blant kvinner, men ogsa blant eldre sam-
menliknet med andre land. Béde fodselshyppig-
het og levealder er relativ hay. Dette har trolig
sammenheng med godt utbygde allmenne sosiale
trygde- og velferdsordninger. Bade fodselspermi-
sjonsordninger og barnehagedekning er av betyd-
ning. Det samme er utbyggingen av omsorgssek-
toren. Velferdsordningene er viktige fra et forde-
lingsperspektiv, men ogsd ut fra et verdiskap-
ningsperspektiv. Utgiftene til omsorgssektoren
ber derfor i utgangspunktet ses i en slik sammen-
heng. Dette vil imidlertid ikke ga fram i modellbe-
regningene nedenfor, der utgiftene til pleie og
omsorg framskives. Nar det gjelder virkningene
av ulike strategier for & pavirke disse utgiftene er
dette neermere omtalt i kapittel 13 @konomiske
og administrative konsekvenser.

Utviklingen i utgiftene til pleie og omsorg de siste 25 dr

I lopet av perioden 1980 til 1999 ble bruttonasjo-
nalproduktet (BNP) i lepende kroner nesten 4-
doblet, mens de totale offentlige utgiftene til
helse, omsorg, trygd og sosiale ytelser ble 5-
doblet. Av disse var det utgiftene til pleie og
omsorg som gkte mest — utgiftene ble mer enn 12-
doblet i denne 20-arsperioden.

Veksten i sektoren har imidlertid ikke veert like
stor som tallene tilsier. I tillegg til en reell gkning i
utgiftsniva, ligger hovedforklaringen pa den store
veksten i forvaltningsreformer, der ansvaret for
kommunehelsetjeneste, sykehjem og tjenestetil-
bud til mennesker med utviklingshemming ble
overfort til kommunene i denne perioden.

Faktorer som vil pdvirke framtidige utgifter

Diskusjonen i de innledende kapitlene illustrerer

en del av de utviklingstrekk som vil pavirke utgif-

tene til omsorgssektoren framover. I forhold til en

ren framskrivning av utgiftene til pleie og omsorg

basert pa dagens helsetilstand og funksjonsniva,

vil bla. folgende momenter trekke i retning av

lavere utgifter:

— en positiv velferds- og skonomisk utvikling vil
kunne bedre helsen

— heyere utdanningsniva vil kunne fore til bedre
helse og sterre evne til egen mestring

— en storre andel av framtidas eldre blir menn,
som har et lavere forbruk av helse- og
omsorgstjenester enn kvinner

Faktorer som trekker i retning av ekte utgifter er:

— potensialet for familieomsorg holdes forholds-
vis konstant, noe som innebarer at veksten i
omsorgsbehovet ma dekkes av det offentlige

— standardforbedringer

— heoyere reallonn i sektoren som folge av rekrut-
teringsstrategier og lav produktivitetsvekst

En del faktorer kan sl ut i begge retninger:

— den medisinske utviklingen kan gi folk en
bedre helsetilstand, men vil ogsa fore til at flere
med svak helse kan leve lenger

— en bedring i eldres ressurser samt et mer indi-
vidualistisk verdisyn kan fore til at flere ensker
aKlare seg selv, men ogsa at de kan bli mer kre-
vende brukere

— omsorgstjenesten er avhengig av hvordan
kapasiteten i sykehus og spesialisthelsetjenes-
ten utvikler seg

Tidligere framskrivninger

Beregninger fra Pensjonskommisjonen (NOU
2004:1 Modernisert folketrygd — Baerekraftig pen-
sjon for framtida), viste at utgiftene til alderspen-
sjoner var pa 4,5 prosent av BNP i 2000, men ville
stige til ca 12 prosent i 2050 med Pensjonskommi-
sjonens forslag til en modernisert folketrygd.
OECD beregninger viser ogsé at mens gkningen i
aldersrelaterte utgifter til pensjoner vil legge
beslag pa 8,0 prosent mer av BNP fra 2000 til
2050, vil ekningen i aldersrelaterte utgifter til
helse og omsorg legge beslag pa 3,2 prosent mer
av BNP i den samme perioden. De finansielle
utfordringene er derfor langt sterre pa pensjons-
feltet enn pa omsorgsfeltet.

I langtidsprogrammet (2002- 2005) ble det fore-
tatt framskrivninger av utgiftene til offentlig finansi-
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Boks 6.7 MSG-modellen

MSG-6 er en generell likevektsmodell for
norsk skonomi som benyttes til  belyse utvik-
lingen i samlet produksjon, fordeling, syssel-
setting og realkapital pa ulike sektorer, privat
og offentlig konsum, priser pa varer og real-
lennsutvikling pé lang sikt.

ert eldreomsorg, dvs. utgifter til omsorgstjenester
til henholdsvis personer over 67 og 80 ar. Utgiftene
for personer over 67 ar er framskrevet under ulike
forutsetninger om endringer i eldres funksjons-
evne. Alle beregningene er gjort under antagelsen
om lik forventet levetid. Som andel av bruttonasjo-
nalproduktet (BNP) vil utgiftene for aldersgruppen
over 67 ar oke fra 2,9 prosent i 1998 til 4 prosent i
2030, hvis det ikke skjer en endring i eldres funk-
sjonsevne. Dette innebaerer en relativ ekning pé 40
prosent. For gruppen over 80 ar, vil den relative
okningen veaere pa knapt 50 prosent. Legger en til
grunn en fortsatt forbedring av eldres funksjons-
niva i samme takt som de siste 10-15 arene antyder,
vil omsorgstjenestenes andel av BNP kunne stabili-
seres fram mot 2030 til tross for gkningen i antall
eldre. Det understrekes imidlertid at framskrivnin-
gene bygger pa svert fa variabler for & beskrive
funksjonsevne.

Nye framskrivninger av utgiftene til pleie og omsorg

Statistisk sentralbyra har foretatt framskrivninger
av utgiftene til sektoren fram til 2050 ved hjelp av
MSG-modellen.

I de framskrivningene som hittil har veert laget
av norsk ekonomi og offentlige finanser til 2050-60,
for eksempel i Perspektivmeldingen, er det antatt
at dagens aldersspesifikke helsetilstand ikke
endres. Hensikten med de nye beregningene er
vise betydningen av alternative forlep for helsetil-
standen for offentlige finanser.

Konkret ser vi pa forlepet fram til 2050 under
folgende alternative forutsetninger om helsetil-
stand:

— utsatt sykelighet: Forventet antall & med
alvorlig sykdom og funksjonstap holdes pa
2002-niva, men utsettes ved lengre levealder

— utvidet sykelighet: Helsetilstand holdes kon-
stant som i 2002, og utvides med okt levealder

12 Utvid keligh
t t t
10- videt sykelighe
8 4
Utsatt sykelighet
6 -
4
Sammentrengt
21 sykelighet
0 T T
2002 2025 2050

Figur 6.15 Lennskostnader i pleie- og
omsorgssektoren som andel av BNP fastlands-
Norge under ulike forutsetninger om helsetilstand
og der familieomsorgen er holdt konstant pa 2002
niva.

Kilde: SSB Rapport 21/2006

— sammentrengt sykelighet: Forventet antall ar
med alvorlig sykdom og funksjonstap blir
feerre enn i 2002

I alle tre alternativene holdes frivillig og familie-
basert omsorg konstant, og det forutsettes ingen
endringer i oppgavefordelingen mellom spesialist-
tienesten og kommunene. Figur 6.16 nedenfor gir
utviklingen i lennskostnadene for omsorgstjenes-
ten som andel av BNP for de tre helsealternativene.

Forutsetningene om befolkningens helsetil-
stand vil ha stor betydning for utviklingen i utgif-
tene til pleie og omsorg i arene framover. Fram-
skrivingen viser at omsorgstjenestens utgifter vil
oke fra 3,4 prosent av BNP i 2005 til 4,7 prosent i
2030 og 6,4 prosent i 2050, under forutsetning av
at perioden med nedsatt funksjonsevne pé slutten
av livet er uendret, men utsettes ved forlenget
levealder («Utsatt sykelighet«).

I alternativet med «Utvidet sykelighet» vil
utgiftene utgjore hele 10,5 prosent av BNP i 2050.
Hvis derimot helseutviklingen forer til at befolk-
ningen i gjennomsnitt far en kortere periode med
stort omsorgsbehov for ded («Sammentrengt
sykelighet«), vil det bli en forholdsvis moderat
okning i de relative utgiftene, og det vil til og med
bli en nedgang i disse fram mot 2020.

6.8 Utfordringer

Demografiske framskrivninger viser at framtidas
brukere av de kommunale omsorgstjenestene vil
bli flere. Samtidig ser vi at den storste ekningen
av tjenestemottakere de seneste tidr er personer
under 67 ar.
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Morgendagens brukere vil ha andre behov og
problemer enn dagens tjenestemottakere, men
ogsé andre ressurser til & mestre dem. Framtidas
brukere vil bade besta av nye generasjoner eldre
og flere yngre tjenestemottakere som krever et
mer mangfoldig tjenestetilbud. Framtidas eldre vil
bade ha heyere utdanning, veere mer ressurs-
sterke og ha bedre helse enn dagens eldre. I
storre grad enn dagens eldre vil de ogsa veere
vant til, og forventer, & kunne bestemme over
egen tilvaerelse.

Den storste delen av mottakerne av omsorgs-
tjenester er kvinner. Alderdommens helseproble-
mer ber derfor vurderes og ses i et kvinneper-
spektiv. Sosial utjevning og tiltak for a bedre hver-
dagen for eldre kvinner vil vaere sveert viktig.
Dette er en spesielt stor utfordring for medisinen
og spesialisthelsetjenesten.

Sterk vekst i de offentlige omsorgstjenestene
har ikke fort til en reduksjon av familieomsorgen.
Lite tyder pa at en velutbygd velferdsstat og tren-
den med ekt individualisering vil fere til at
omsorgsrelasjoner i familien forvitrer. For unge
mennesker er foreldre og sesken de viktigste
omsorgspersonene. For eldre er det ektefelle og
barn. Tradisjonelt har dette veert kvinner, men i
de senere ar har menn blitt mer aktive. Det stor-
ste potensialet for framtidas familieomsorg ligger
i likestilling og okt deltakelse fra menn. Demogra-
fiske endringer forer ogsa til at stadig flere fami-

lier bestar av f4 barn og mange eldre. Dette vil
kreve at eldre mottar mer omsorg fra det enkelte
barn eller et storre press pa omsorgstjenester.

Sammenlignet med andre land er Norge i en
gunstig situasjon, ettersom effektene av de demo-
grafiske endringene er mindre dramatiske. Tallet
pa eldre over 80 ar fordobles de neste 35 ar. Den
sterkeste tilveksten skjer forst fra rundt 2020. Det
gir oss knapt 15 ar til & bygge ut en omsorgs-
tjeneste som er robust nok til & tale kraftig
behovsvekst. I forhold til veksten i tallet pa eldre,
blir det feerre i yrkesaktiv alder og faerre middelal-
drende til & yte omsorg for et skende antall eldre.
Dette gir utfordringer bade i forhold til verdiskap-
ning, rekruttering og familieomsorg.

Det store antallet personer som bereres av
demenssykdommene stiller personell og tjeneste-
apparat overfor store utfordringer med & plan-
legge og tilrettelegge et faglig forsvarlig og indivi-
duelt tilrettelagt tjenestetilbud. Funn fra flere
undersekelser viser at personer som utvikler
symptomer pa demens ofte ikke er tilstrekkelig
utredet og mangler diagnose. Bare mellom en tre-
del og en firedel av de hjemmeboende har et til-
rettelagt botilbud, og bare 4 prosent av de hjem-
meboende mottar et tilrettelagt dagtilbud. Pare-
rende bidrar til & sikre den enkelte en god
omsorg, og bade parerende og brukere har et
stort behov for informasjon, kunnskap, veiledning
og radgivning om demens.
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7 Kvalitetsutvikling, forskning og planlegging

Hovedutfordringene for framtidas omsorgstje-
neste vil vaere bade nye brukergrupper med et
sterre mangfold av helsemessige og sosiale
behov, og behovsvekst som folge av en ekende
andel eldre i befolkningen. Videre er det behov
for styrket medisinsk oppfelging og en mer aktivi-
serende omsorg. Samtidig vil tilgang pa arbeids-
kraft og frivillige omsorgsytere, som folge av
demografiske endringer, ikke oke i takt med
behovene.

For & mete disse utfordringene vil hovedstra-
tegien veere a utnytte den demografisk sett stabile
perioden de neermeste 15 ar, til & forebygge
omsorgsbehov og planlegge og gjennomfere en
gradvis utbygging og effektivisering av omsorgs-
tjenesten, for den raske behovsveksten setter inn
for alvor. De viktigste grepene vil vaere en fortsatt
hey utdanningskapasitet og investering i kompe-
tanse, forskning, teknologi og lepende oppgrade-
ring av bolig- og bygningsmasse.

Regjeringen vil understreke betydningen av &
ha en lokalt og demokratisk forankret omsorgstje-
neste, som gir god ressursutnyttelse gjennom
smidig tilpasning til lokale forhold og behov, et
tett samspill med lokalsamfunnet, og avgrense
ettersporselen etter spesialisthelsetjenester ut fra
prinsippet om laveste effektive omsorgsniva
(LEON).

Kommunalt ansvar innebzerer at kommunene
har sterstedelen av ansvaret for individet i hele
livslopet, noe som gir incentiver til mer helhetlig
tenking og tilrettelegging av tilbud og lokalmilje
ut fra lokal kunnskap og kjennskap til den enkelte.

Framtidas brukere av omsorgstjenesten vil
forutsette en sterkere brukerinnflytelse i sitt mete
med omsorgstjenesten. Dette forutsetter ogsa en
tydeliggjoring av den enkeltes eget ansvar, og for-
ventninger om at innbyggerne tar medansvar for
fellesskapets ordninger.

7.1 Samarbeid om kvalitetsutvikling

Utfordringene den lokale omsorgstjenesten star
overfor forutsetter langsiktig planlegging av byg-
ningsmessige investeringer, personellinnsats,

kompetansebehov, utdanningskapasitet og tilret-
telegging av fysiske og sosiale omgivelser. Planar-
beidet ma forega bade pa kommunalt og statlig
niva, og forutsetter et tett samspill mellom statlige
fagmyndigheter og kommunesektoren.

Regjeringen og KS har inngétt en ny avtale om
kvalitetsutvikling i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Avtalen er forankret i konsul-
tasjonsordningen mellom regjeringen og kommu-
nesektoren.

Siktemalet med avtalen er at staten og KS i fel-
lesskap skal bidra til & forbedre kvaliteten og eta-
blere enklere ordninger i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten. Regjeringen og KS er enige
om at arbeidet skal forankres i nasjonale rammer,
med sterk vekt pa lokale lgsninger innenfor ram-
mene av det lokale selvstyre.

Partene er enige om de hovedstrategier som er
nedvendige for 4 mete framtidas omsorgsutfordrin-
ger. Avtalen legger vekt pa tverrfaglig kompetanse-
heving, lokalt utviklingsarbeid, kommunal planleg-
ging og organisasjons- og ledelsesutvikling, med
sikte pa & gi tjenestetilbudet hoyere kvalitet og en
mer aktiviserende omsorgsprofil. Partene er enige
om en avtaleperiode péa fire ar fram til september
2010. Arbeidet skal evalueres érlig av partene i for-
bindelse med konsultasjonsordningen.

7.1.1 Kvalitetskommuner

Regjeringen har tatt initiativ til et samarbeid mel-
lom staten, KS og arbeidstakerorganisasjonene i
kommunesektoren om utvikling av kvalitet i
helse- og omsorgssektoren og oppvekstsektoren i
kommunene. Det sentrale samarbeidet skal sti-
mulere til lokalt utviklingsarbeid som involverer
lokalpolitikerne, lederne og de ansatte. Samarbei-
det lokalt ma serlig involvere medarbeiderne
som meter innbyggerne, og innbyggernes behov
skal hele tiden stid sentralt. Godt fornyings- og
utviklingsarbeid skjer i form av samarbeid og dia-
log med de ansatte. I tillegg er det viktig at samar-
beidet legges opp pa en mate som gjor at lokalpo-
litikerne kan delta pa en likeverdig méate. Det har
veert og er stor aktivitet knyttet til kvalitetsutvik-
ling bade i omsorgssektoren og i oppvekstsekto-
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Boks 7.1 Avtale om kvalitetsutvikling i helse- og omsorgstjenestene 2006-2010

Avtale mellom regjeringen og KS om utvikling av
de kommunale helse- og omsorgstjenestene

Avtalen er forankret i konsultasjonsordningen
mellom regjeringen og kommunesektoren,
representert ved KS. Avtalen bygger pa dialog
mellom partene i konsultasjonsordningen om de
generelle rammebetingelsene for kommunesek-
toren. Avtalen omfatter kommunale helse- og
omsorgstjenester som ytes uavhengig av diag-
nose, herunder ogsa til mennesker med psy-
kiske lidelser og rusproblemer.

Regjeringen og KS skal i fellesskap bidra til &
bedre kvaliteten og etablere enklere ordninger i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Regjeringen og KS er enige om at kommunene
skal kunne gi innbyggerne tjenester i nedvendig
omfang og med forsvarlig og god kvalitet. Arbei-
det skal forankres i nasjonale rammer, men med
sterk vekt pa lokale lgsninger innenfor rammen
av det lokale selvstyre. Den kommunale helse-
og omsorgstjenesten skal i hovedsak veere
basert pd rammefinansiering.

Den kommunale helse- og omsorgstjenes-
ten star overfor store utfordringer i forhold til
blant annet nye brukergrupper og flere eldre,
som alle har behov for gode tjenester og et aktivt
dagligliv. Samspillet mellom de kommunale tje-
nestene og familie og frivillig sektor star sentralt
for & mete et okende tjenestebehov. Det samme
gjelder behovet for arbeidskraft.

Partene er enige om at utfordringene skal
metes ut fra lokale variasjoner og behov, men
mener likevel at viktige strategier for & mote
framtidas omsorgsutfordringer er:

— kapasitetsvekst og kompetanseheving

— samhandling og medisinsk oppfelging

— planlegging, forskning og kvalitetsutvikling

— aktiv omsorg med vekt pa kultur og sosiale
forhold

— partnerskap med familie og lokalsamfunn

Avtalen angir mal for kvalitetsutviklingen, og
konkrete tiltak for & nd malene vil bli utarbeidet
av partene i fellesskap. For tiltak og aktiviteter
pa regionalt og lokalt nivd samarbeider KS og
fylkesmannen som regional myndighet pa helse-
og omsorgsomradet, der det er naturlig.

Tjenestene

Partene vil i fellesskap bidra til:

— bedre kommunalt tjenestetilbud gjennom
lokalt utviklingsarbeid og brukermedvirkning

— systemer i kommunene som gir brukerne
god informasjon om tjenestene

— sterkere fokus pa forebyggende arbeid, reha-
bilitering, samarbeid med familie og frivillige
og et meningsfullt dagligliv for brukerne

— a styrke kommunal deltakelse i praksisneer
forskning og utviklingsarbeid i tjenesten

— astyrke helse- og omsorgstjenestens omdemme

KS vil:

— stimulere til god yrkesutevelse, blant annet
gjennom oppleeringstilboud med fokus pa
etikk

— legge til rette for tjenesteutvikling, blant
annet gjennom & formidle verktey og organi-
sasjonsformer som gir gode tjenestetilbud

Regjeringen vil:

— bidra til bedre kommunalt tjenestetilbud
gjennom stotte fra spesialisthelsetjenesten

— legge til rette for bedre samhandling mellom
forste- og andrelinjetjenesten og styrke like-
verdigheten mellom forvaltningsniviene.

Personell, kompetanse, arbeidsmilje og ledelse

Partene vil i fellesskap:

— utvikle strategier for a sikre tilstrekkelig
kompetent arbeidskraft med sterre tverrfag-
lig bredde, blant annet ved & oke andelen
med hegskoleutdanning og ekt fokus pa
helsefagarbeiderutdanningen

— legge til rette for & redusere bruken av deltid
i sektoren for a sikre kontinuitet og stabilitet
bade for brukere og ansatte

— bruke konsultasjonsordningen til & drefte
maloppnéelsen om 10 000 nye arsverk innen
utgangen av 2009

— legge til rette for god ledelse, godt arbeids-
milje og stimulere til ledelsesutvikling lokalt

— bidra til at ansatte i helse- og omsorgstjenes-
tene har grunnleggende kompetanse i fag-
etikk
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KS vil:

— bidra til tilstrekkelig og kompetent arbeids-
kraft i helse og omsorgstjenesten, herunder
stotte opp under regjeringens mal om & oke
andelen med hogskoleutdanning og okt
fokus pé helsefagarbeiderutdanningen

— samarbeide med Sosial- og helsedirektoratet
om en ledelsessatsing i helse- og omsorgstje-
nesten

Regjeringen vil:

— sikre nedvendig utdanningskapasitet ved
hegskolene for 4 ske andelen med hegskole-
utdanning i tjenesten

— styrke kompetansen om aldersrelaterte- og
psykiske lidelser i medisinstudiet og i helse-
fagutdanningene

Styring, planlegging og kvalitetssikring

Partene vil i fellesskap bidra til:

— & styrke kommunenes ordinzere planarbeid

— god og relevant styringsinformasjon, her-
under systemer for 4 male kvalitet i tjenesten

— okt bruk av IKT og a styrke den elektroniske
samhandlingen i tjenesten

— 4 oke kommunenes styringsmuligheter og -
vilje nar det gjelder allmennmedisinsk offent-
lig legearbeid, slik at legetjenesten til bru-
kerne av omsorgstjenesten styrkes

KS vil:

— bidra til at kommunene etablerer gode kvali-
tetssystemer og god styringsinformasjon til
de folkevalgte

— viderefore og videreutvikle Effektiviserings-
nettverkene som en sentral arena for kvali-
tets- og effektivitetsutvikling

— legge til rette for effektivisering og kvalitets-
heving gjennom elektronisk samhandling og
okt bruk av IKT

Regjeringen vil:

— gi kommunene okt forutsigharhet gjennom 4-
arige handlingsprogram pa Helse- og
omsorgsdepartementets omrader, blant
annet gjennom en kompetanse- og rekrutte-
ringsplan, handlingsplan for demensomsorg
og handlingsplan for eldre i sykehus

— utforme lov og regelverk som gir rom for effek-
tive losninger tilpasset lokale behov, samtidig
som innbyggernes rettssikkerhet ivaretas

- 1ihovedsak benytte rammefinansiering av tje-
nestene

— ikke palegge unedig detaljert regelverk og
unedige bindende nasjonale normer

— legge til rette for forenkling og mer harmoni-
sert regelverk for kommunale helse- og sosi-
altjenester, blant annet ved oppfelging av rele-
vante utvalgsinnstillinger

Partene er enige om & arbeide innenfor de
malene og med de midlene som her er skissert, i
forelopig fire ar, frem til september 2010. Arbei-
det skal evalueres arlig av partene i forbindelse
med konsultasjonsordningen mellom regjeringen
og kommunesektoren. Dersom samarbeidet og
resultatene ikke blir vurdert som tilfredsstillende
av én av partene, kan vedkommende part avbryte
samarbeidet etter en rimelig forhandsvarsling.

ren. Det er viktig 4 bygge pa det gode arbeidet
som allerede er gjort og gjeres. Kvalitetskommu-
nesamarbeidet skal forsterke og utfylle eksiste-
rende arbeid. Arbeidet i den enkelte kommune vil
ta utgangspunkt i organisasjonens egne utfordrin-
ger, og kommunen skal selv avgjore innsatsomra-
der og arbeidsform, innenfor de rammer som pro-
grammet trekker opp.

7.2 Planlegging for god kvalitet

Regjeringen og KS vil i medhold av den nye avta-

len om kvalitetsutvikling i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene i fellesskap bidra til &
styrke kommunenes ordineere planarbeid. KS vil
pad sin side bidra til at kommunene etablerer
gode kvalitetssystemer og god styringsinforma-
sjon til de folkevalgte. For ytterligere & styrke
kommunens kompetanse til & planlegge
omsorgstjenestene, videreferes samarbeidet
mellom regjeringen og KS om nettverksbygging
og etter- og videreutdanning i kommunal plan-
legging. Samarbeidet foregar gjennom Sekretari-
atet for etter- og videreutdanning i samfunns-
planlegging og KS-programmet Samplan.
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Boks 7.2 Modellkommuneforsgket

Modellkommuneforseket ble initiert av davee-
rende Norsk kommuneforbund (NKF) (na
Fagforbundet) som et alternativ til konkurran-
seutsetting av kommunale tjenester. Sentrale
mal i prosjektet var okt ressurseffektivitet og
bedre kvalitet pa tjenesteytingen. Tanken var
at egne ansattes erfaringer med tjenestene var
et godt utgangspunkt for & skape nye ideer om
hvordan tjenestene kan forbedres. Partssam-
mensatt styringsgruppe, bruk av utviklings-
veiledere og arbeidsgrupper knyttet opp til
konkrete ideer fra ansatte var sentrale elemen-
ter i organiseringen. Trepartssamarbeidet
medferte at politikere, administrasjon og fag-
forening matte samarbeide om felles lgsnin-
ger og sta sammen om disse. NIBR har i en
rapport evaluert forseket (Skalnes m.fl. 2002).
Evalueringen viste at modellkommunefor-
sekene bidro til 4 oppfylle malsettingen om
kvalitativt bedre tjenesteyting i kommunene.
Kompetanseheving, trivsel, bruk av
utviklingsveiledere og den spesielle arbeids-
formen knyttet til forseket medvirket til & opp-
fylle méalsettingen. Nar det gjelder effektivitet
finner NIBR at Modellkommunemetodikken
er et virkemiddel som forst og fremst vil
fremme tiltak der virksomheten innenfor
samme ressursbruk eker tjenesteproduksjo-
nen.

Statens helsetilsyn viser i Tilsynsmeldingen
for 2004 og i rapport 7/2005 Pleie- og omsorgs-
tjenesten pa strekk, at mange av de kommunene
som helsetilsynet har foretatt tilsyn i, ofte man-
gler styringssystemer som sikrer god praksis og
systematisk leerings- og forbedringsarbeid.
Mange kommuner mangler eller har mangelfulle
internkontrollrutiner. Det svekker kommunens
mulighet til & sammenstille avviksrapportering
med gjeldende praksis og gjennom dette laere av
egne feil. Kommunene har allerede i dag plikt &
til &4 utvikle egne kvalitetskrav til tjenestene og
sikre gode internkontrollrutiner gjennom
bestemmelsene i bade kvalitetsforskriften og
internkontrollforskriften.

Regjeringen vil understreke betydningen av &
utvikle kvalitetskrav og etablere kvalitetssyste-
mer. Det er etter regjeringens oppfatning viktig at
lokalpolitikerne deltar i diskusjoner knyttet til
kvalitetskrav pd en likeverdig mate i forhold til

Boks 7.3 KS’ debatthefte - Framtidens
omsorgstjenester

Ressurssenter for omstillings i kommu-
nene (RO) har pa oppdrag fra KS utarbeidet
debattheftet Framtidens omsorgstjenester.
Bakgrunnen for prosjektet er at det blir flere
som trenger gode pleie- og omsorgstjenester i
arene framover, samtidig som det blir feerre til
a yte de tjenestene det er behov for. Denne
situasjonen gir i seg selv et behov for a tenke
nytt, ikke minst i forhold til hvilken tjeneste
framtidens brukere vil stille krav om og hva
som ber vare et offentlig ansvar framover.
Sterre likeverdighet og bedre samhandling
mellom nivaene i helse- og omsorgskjeden, vil
ikke minst kunne bidra til bedre ressursbruk
og kvalitet for den enkelte bruker. Omdemme-
bygging er ogsa et viktig innsatsomrade for
kommunal sektor framover, for & tiltrekke og
beholde arbeidskraft i omsorgstjenestene.

Debattheftet bygger pa og samler sentral
forskning pa dette feltet, s vel som kommu-
nenes egne erfaringer. Heftet viser bl.a. til hva
som kjennetegner de kommunene som lyk-
kes, og formulerer konkrete spersmal som
grunnlag for debatt om tjenestekvaliteten.

KS vil med sitt debatthefte skape grobunn
for tiltak for & mete framtidens ufordringer og
onsker at kommunene skal bruke de gode
eksemplene som brekkstang for ny utvikling
og bruke spersmalene som reises til 4 soke
erfaringer og kunnskap. KS har ogsa en ambi-
sjon om at heftet kan gi bidrag til en sterre og
bredere debatt knyttet til regjeringens politikk
presentert i denne meldingen.

Malgruppen for heftet er forst og fremst
folkevalgte og ledere i kommunene som har
ansvar for a utvikle gode omsorgstjenester.

kommunale ledere og de ansatte i forstelinjen.
Regjeringens nye satsing Kvalitetskommuner
bygger nettopp derfor pd en konstruktiv sam-
handling mellom de folkevalgte, lederne og de
ansatte for & sikre innbyggerne en kvalitets- og
effektivitetsutvikling i tjenestetilbudet.

Et annet grep for a tydeliggjore ansvaret for tje-
nestene og sikre at kvalitetskravene blir gjenstand
for en politisk diskusjon og behandling, er & lofte
fastsettelsen av lokale kvalitetskrav opp pa et poli-
tisk niva. Etter regjeringens vurdering vil politisk
behandling av kravene til kvalitet kunne styrke det
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Boks 7.4 Nasjonal strategi
for kvalitetsforbedring

Sosial- og helsedirektoratet har i samarbeid
med fagmiljgene, utviklet en «Nasjonal strategi
for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenes-
ten ...0Og bedre skal det bli! (2005-2015)».

Malet med strategien er tjenester som:
— ertrygge og sikre
— involverer brukerne og gir dem innflytelse
— er samordnet og preget av kontinuitet
— utnytter ressursene pa en god mate
— er tilgjengelig og rettferdig fordelt

Strategien skal konkretiseres i handlingspla-
ner pa fem innsatsomrader:

— styrke brukeren

— styrke uteveren

— forbedre ledelse og organisasjon

— styrke forbedringskunnskap i utdanningene
— male kvalitet i tjenestene

Strategien fokuserer hovedsakelig pa forbe-
dring av innholdet i tjenestene, forbedring av
systemene samt pa i styrke brukerne. Strate-
gien har veert ute pa hering og fatt bred tilslut-
ning fra fagmiljeene.

Boks 7.5 Effektiviseringsnettverkene

Effektiviseringsnettverkene startet som et pilot-
prosjekt i 2001. Siden den gang har over 300
kommuner og bydeler deltatt i prosjektet, hvor
flertallet har arbeidet med omsorgsspersmal
som ett av fokusomradene. Effektiviserings-
nettverkene er et nettverk som er basert pa
gjensidig utveksling av erfaringer og avdekke
«best practice» gjennom benchmarking og erfa-
ringsutveksling. Fokus rettet mot bruk av
KOSTRA-tall og utvikling av kvalitetsindikato-
rer som styringsinformasjon og grunnlag for
benchmarking har hatt positive effekter pa den
kommunale planleggingen i en rekke av kom-
munene.

Prosjektet har gitt flertallet av kommu-
nene bedre styringsinformasjon, samtidig
som kvalitetsbetraktninger er blitt loftet opp
til politikerne og toppledelsen (Askim, Batsvik
og Skattum 2006).

systematiske kvalitetsutviklingsarbeidet, og eoke
det lokale engasjementet i forhold til innholdet i
omsorgstjenestene. Mange kommuner fastsetter i
dag lokale serviceerkleeringer gjennom en politisk
behandling i kommunestyret. Regjeringen vil opp-
fordre kommunene til & behandle kravene til kvali-
tet i kvalitetsforskriften pd samme méte.

7.2.1 Revidert helse- og sosiallovgivning
i kommunene

12003 ble det nedsatt et lovutvalg (Bernt-utvalget)
for 4 utrede og foresld bedre harmonisering av
den kommunale helse- og sosiallovgivningen. Sik-
temalet var a sikre ensartet regulering av likear-
tede tjenester og helhetlige tilbud til brukere med
sammensatte behov. En bedre harmonisering av
lovverket skulle ogsa bidra til 4 hindre ansvarsfra-
skrivelse mellom tjenester og sektorer, og foren-
kle regelverket for brukere, tjenesteytere og kom-
muner. Det ble presisert i mandatet at lovforslaget
skulle baseres pa at kommunen skulle ha stor fri-
het til & velge organisering av tjenestene, og at det
skulle tas hensyn til behovet for og plikten til sam-
arbeid mellom kommunehelsetjenesten og spesia-
listhelsetjenesten.

Innstillingen fra lovutvalget ble avgitt 11. okto-
ber 2004, jf. NOU 2004:18 Helhet og plan i sosial-
og helsetjenestene. Her er det foreslatt en ny fel-
les lov om sosial- og helsetjenester i kommunene.
Lovforslaget regulerer kommunenes ansvar, krav
til tjenestene, tjenestemottakers rettigheter,
beslutningsprosess, klageadgang m.m. Ifelge
utvalget er hovedformalet med en felles lov & eta-
blere et regelverk, som er oversiktlig og lett &
bruke og forsta, bade for tjenestemottakere og tje-
nesteytere. Utvalget har ogsa uttalt at det er en
viktig mélsetting med en felles lov & hindre ulik-
heter i regelverket eller i praktiseringen av dette
som skaper vansker for samordning av og sam-
handling mellom de ulike tjenestene.

Innstillingen fra Bernt-utvalget ble sendt pa
heoring med heringsfrist 1. april 2005. Departe-
mentet mottok ca. 180 heringsuttalelser. De fleste
av disse stotter utvalgets forslag til en felles lov.
Departementet er i gang med arbeidet med opp-
folging av innstillingen fra Bernt-utvalget. Oppfel-
gingsarbeidet har vist at enkelte problemstillinger
ma utredes narmere. Dette gjelder blant annet
forholdet til annen helselovgivning, serlig pasien-
trettighetsloven og helsepersonelloven. Dette
innebarer at det mé sendes ut et nytt heringsno-
tat fra departementet for det kan utarbeides en
odelstingsproposisjon.
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Regjeringen tar sikte pd a4 legge fram et
heringsnotat varen 2007.

7.2.2 Utvidet pasientombudsordning

Pasientombudsordningen ble forankret i pasient-
rettighetsloven i 1999, og skal arbeide for 4 ivareta
pasientenes behov, interesser og rettssikkerhet
overfor helsetjenesten og bidra til 4 forbedre kva-
liteten pa tjenestetilbudet. Staten skal serge for at
det er et pasientombud i hvert fylke, men arbeids-
omradet er i dag begrenset spesialisthelsetjenes-
tene. Pasientombudene selv peker pa at den stor-
ste svakheten ved dagens ordninger er at den
ikke omfatter de kommunale tjenestene. Mange
av henvendelsene pasientombudene far omhand-
ler saker knyttet til kommunehelsetjenesten og
sosialtjenesten. Det er like sterke hensyn som
taler for en ombudsordning for kommunale tje-
nester, som det er for spesialisthelsetjenester.
Erfaringer med kommunale ombud bekrefter
dette. Sakene er ofte sammensatte og krever at
begge forvaltningsniva og samhandlingen mellom
dem gjennomgés. En utvidet pasientombudsord-
ning vil kunne sikre at brukerne far dekket sine
tienestebehov og at brukernes interesser og retts-
sikkerhet ivaretas pa en god mate.

Regjeringen vil derfor foresla lovendringer
slik at ogsd brukere av kommunale helse- og
omsorgstjenester skal omfattes av en lignende
ordning som dagens pasientombudsordning.

7.2.3 Skille mellom myndighetsutgvelse
og tjenesteutovelse

Regjeringen vil satse pa fellskapslosninger for a
lose de store velferdsoppgavene. Det innebeerer a
styrke det offentliges ansvar og rolle innen helse-
og omsorgstjenestene. Regjeringen har derfor
store betenkeligheter med kommersialisering.
Regjeringen mener en konkurranseutsatt tjeneste
i for stor grad blir styrt ut fra andre motiver og
hensyn enn 4 ivareta tjenestemottakernes interes-
ser.

Offentlig virksomhet har tradisjonelt handtert
ansvaret for myndighetsutevelsen og tjenesteuto-
velsen parallelt i samme organisatoriske enhet.
Myndighetsutovelse er i denne sammenhengen a
forstd som utmaling av den enkelte part sin rett til
tjenester i form av et enkeltvedtak. Tjenesteute-
velse er 4 yte den aktuelle tjenesten i det volum og
med den kvalitet som vedtaket regulerer.

Den som seker eller mottar tjenester, er oftest
i en utsatt og sarbar situasjon. Lov om pasientret-

tigheter, forskrift om kvalitet og veileder i saksbe-
handling og dokumentasjon for omsorgstjenesten
er bare noen eksempler pé regler som skal styrke
rettssikkerheten til den som seker eller mottar tje-
nester. Kommunene er stilt fritt til 4 organisere
myndighetsutevelsen og tjenesteutevelsen slik
kommunen selv vil.

Det siste tidret har om lag 12 prosent av kom-
munene valgt & innfere et organisatorisk skille
mellom myndighetsutevelse (forvaltning)og tje-
nesteutevelse (drift), sakalt bestiller- utferermo-
dell (RO 2006). Bestiller- utferermodell er hyp-
pigst forekommende i de store kommunene. Kun
en av kommunene med mer enn 50 000 innbyg-
gere har ikke bestiller — utferermodell, mens kun
en av kommunene med under 10 000 innbyggere
har innfert modellen. Halvparten av Norges
befolkning bor i kommuner som er organisert
med en eller annen form for bestiller-utferermo-
dell.

I Sverige og Danmark er innfering av model-
len primaert begrunnet i gnske om & etablere et
marked av private leveranderer av tjenester. Neer
90 prosent av de norske kommunene oppgir at
rettssikkerhetshensynet til brukeren er avgjo-
rende mens privatiseringsargumentet har begren-
set oppslutning. Kun et begrenset antall norske
kommuner har konkurranseutsatt deler av
omsorgstjenesten.

Etablering av et skille mellom forvaltning og
drift kan bidra til 4 tydeliggjore bade kommune-
nes ansvar som forvaltere og som tjenesteytere.
Samlingen av saksbehandlingsressursene kan
bidra til & effektivisere forvaltningen og styrke
rettssikkerheten for de som sgker om tjenester og
de som far tjenester i kommunene. Tjeneste-
yterne pa sin side kan konsentrere seg om a gi tje-
nestemottakerne kvalitativt gode tjenester i trad
med enkeltvedtaket.

Pa den andre siden viser det seg i praksis at
okt styringsfokus ferer til gkt bruk av kommunale
standarder ved tildeling og utmaling av tjenester.
En underseokelse viser at 8 av 10 kommuner med
bestiller- utfererorganisering mener satt standard
pavirker utmaéling av tjenestevolumet i enkeltsa-
ker (RO 2006). Slike standarder kan redusere
betydningen av faglig skjenn og muligheten for en
individuell behandling av den enkelte. Regjerin-
gen er opptatt av at bruk av standarder i kommu-
nal tjenestetildeling ikke ma fore til et okt behov
for 4 kjope tilleggstjenester. Regjeringen vil derfor
folge utviklingen neye for a sikre at tjenestemotta-
kerne far den individuelle behandlingen de etter
loven har krav pa.
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Regjeringen vil styrke kommunenes mulighet
til & leere av hverandre og styrke egen forvalt-
ningskompetanse i omsorgstjenestene. Okt for-
valtningskompetanse medferer bedre kvalitet i
vedtaks- og tildelingsprosessen og dermed i stan-
darden péa tjenesten. Dette bidrar ogsa til at bru-
kernes rettigheter sikres. Sosial- og helsedirekto-
ratet skal derfor utvikle en erfaringsbank som
stetter kommunenes arbeid med & etablere gode
systemer for forvaltning og drift av omsorgstje-
nesten.

7.2.4 IPLOS

IPLOS er innfert som et obligatorisk rapporte-
ringssystem for alle kommuner fra mars 2006.
Bakgrunnen for & innfere IPLOS er at vi i dag har
mangelfull kunnskap om omsorgstjenesten.
Omsorgstjenestene har i dag driftsutgifter pa i
overkant av 50 milliarder kroner og utgjer mer
enn 1/3 av kommunenes utgifter. Kommunene
blir stilt overfor nye krav til & yte bistand og
omsorg til personer i alle aldre og med ulike
bistandsbehov. Bade kommunene og statlige
myndigheter trenger derfor bedre kunnskap om
tjenestene og de som bruker dem, bade for &
kunne yte bedre tjenester, men ogsa for & kunne
planlegge den videre utvikling. Bedre kjennskap
til hjelpebehovet gir mulighet til 4 planlegge og til-
rettelegge tjenestene pa en mate som i sterre
grad er tilpasset det faktiske behovet blant bru-
kerne. Systemet vil gi ny og unik styringsinforma-
sjon om omsorgstjenesten, blant annet om kom-
munenes oppgaver, ressurssituasjon og produk-
sjon av tjenester til befolkningen. Dette er helt
nedvendig informasjon for at bade lokale og sen-
trale myndigheter skal kunne legge til rette for en
best mulig omsorgstjeneste i framtiden. Informa-
sjonen er spesielt viktig for & kunne vurdere situa-
sjonen for yngre brukere av omsorgstjenesten
som med dagens rapporteringssystem gir svert
begrenset informasjon.

IPLOS er en systematisering av lovpalagt
informasjon som kommunene tidligere har doku-
mentert pa ulike méter, og som er nedvendig for
vurdering av ressurser og behov hos den som
seker eller mottar tjenester. Det nye med IPLOS
er at noen av opplysningene kommunen registre-
rer skal sendes inn til det sentrale registeret etter
en standardisert metode. Alle data pseudonymise-
res for de sendes inn til Statistisk sentralbyra.

Det er et mal at IPLOS skal medvirke til god
saksbehandling og riktige tjenester i forhold til
den enkeltes behov. God kartlegging av behovet

for bistand er en forutsetning for at tjenestetilbu-
det pa best mulig mate skal kunne dekke det fak-
tiske behovet og er et krav i forvaltningsloven.
Kommunens adgang til 4 innhente personopplys-
ninger folger ogsa av sosialtjenesteloven og kom-
munehelsetjenesteloven. IPLOS inneberer ogsa
storre fokus pa den enkeltes individuelle behov,
bl.a. gjennom bedre og grundigere saksbehand-
ling og dokumentasjon. Kommunene melder at
innfering av IPLOS stimulerer til okt fokus pa
individuelle rettigheter, ressurser og behov hos
den enkelte.

I likhet med annen informasjon som er ned-
vendig for 4 behandle en seknad eller yte tjenes-
ter, skal IPLOS - opplysningene innhentes i et
samspill med soker/tjenestemottaker gjennom
samtale og observasjon. Metet skal fremme gjen-
sidig tillit og respekt og ivareta soker/tjeneste-
mottakers integritet og menneskeverd. Innfering
av IPLOS skal ikke innebaere noen endring i tje-
nesteyternes mote med den enkelte seoker eller
tjenestemottaker

Innfering av IPLOS har skjedd i dialog med
representanter for brukerorganisasjoner. Det er
fortsatt dialog med bruker- og interesseorganisa-
sjonene om lepende evaluering og videreutvikling
av IPLOS i trdd med samfunnsutviklingen.

7.3 Sterkere brukerinnflytelse

Regjeringen legger til grunn at ekt brukermed-
virkning og individuell tilpasning av tjenester gir
best mulighet til & mote morgendagens samfunn.
Dette er verdier som har sterre oppslutning blant
yngre brukere av tjenestene sammenlignet med
eldre, og viser derfor retning for hva framtidas
eldre vil legge vekt pa. Sterkere brukerinnflytelse
ber derfor pa ulike mater gjennomsyre omsorgs-
tjenesten.

En rekke tiltak i de senere ar har lagt til rette
for okt brukermedvirkning, slik at de som mottar
omsorgstjenester skal ha sterkere innflytelse over
utformingen av tjenestetilbudet og maten det blir
gjennomfort pa. Bade bestemmelser i sosialtjenes-
teloven og pasientrettighetsloven gir kommunen
plikt til 4 radfere seg med brukeren/pasienten.

Regjeringen vil framheve at gkt brukermed-
virkning kan sikres bade gjennom god saks-
behandling, enkeltvedtak og klagemuligheter, og
gjennom  brukerrepresentasjon, tilsyn og
ombudsordninger.

Brukertilpasning innebarer forst og fremst
storre valgfrihet og bedre individuell tilpasning av
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innholdet i tjenestetilbudet. A bli mett med forsta-
else og respekt for egen bakgrunn og fa et tjenes-
tetilbud tilrettelagt i samsvar med egne behov,
verdier og kultur, ses pa som grunnleggende i en
slik sammenheng.

Regjeringen mener det er viktig at framtidas
tjenestetilbud gir brukeren og den som gir hjelp
frihet til & utforme tjenesteinnholdet i samarbeid.
Detaljerte instrukser og rigide tidsskjema kan
virke umyndiggjerende bade for den som mottar
og den som er ansatt for & gi hjelp.

Brukerstyrte ordninger og foretak represente-
rer nye eier- og driftsformer som i ekende grad er
i ferd med & bli etablert i omsorgssektoren i
Norge og i andre land. Dette kan vaere brukereide
bofelleskap der tjenestetilbudet helt eller delvis
drives av brukerne selv eller deres organisasjo-
ner. Det kan ogsa veere andelslag, bolighbyggelag
og boligsamvirke som utvikler ulike tjenestetilbud
til sine medlemmer. Videre kan det vaere kollektiv
der bade brukere og ansatte gar sammen om drif-
ten, eller institusjoner og tjenestetilbud der bru-
kerne og deres representanter gar sammen med
lokale foreninger eller interesseorganisasjoner.

Undersokelser viser at brukereide og bruker-
styrte ordninger forer til storre fleksibilitet, og gir
den enkelte bruker egenansvar og mulighet til &
utforme tjenestetilbudet i trdd med individuelle
behov og ensker. Regjeringen ensker & &pne for
storre mangfold i maten tjenestene innenfor
omsorgssektoren organiseres pa. Regjeringen
onsker ogsé & utvide mulighetene til 4 f4 hjemme-
tjenester og assistanse i form av brukerstyrte tje-
nester.

Brukerstyrt personlig assistanse

Brukerstyrt personlig assistanse (BPA) er en
alternativ organisering av tjenesten «praktisk
bistand og oppleering» i sosialtjenesteloven. Ord-
ningen ble lovfestet i 2000, og innebaerer at tjenes-
temottakeren har egne faste assistenter som han
eller hun rekrutterer og har arbeidslederansvaret
for. Dersom personen ma ha hjelp til & ivareta
arbeidslederrollen og brukerstyringen, kan dette
ivaretas av foreldre eller hjelpeverge. Flere under-
sekelser har dokumentert at et stort flertall av
brukerne er tilfreds med BPA, og at det er et vel-
egnet virkemiddel for 4 realisere storre egenan-
svar og valgfrihet. Ordningen bidrar til sterre
selvbestemmelse og heyere livskvalitet. Finansi-
eringen av ordningen er et kommunalt ansvar pa
linje med ovrige tjenester etter lov om sosiale tje-

nester, men det kan etter seknad fra kommunene
gis et statlig stimuleringstilskudd.

Stortinget har senest i B.innst.S. nr. 11 (2005-
2006) Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen
om bevilgninger pa statsbudsjettet for 2006, bedt
om at regjeringen kommer med et lovforslag om
rettighetsfesting av brukerstyrt personlig assis-
tanse (BPA). Departementet vil legge fram et
heringsnotat med forslag til utvidet rett til & fa
praktisk bistand helt eller delvis organisert som

Boks 7.6 Ny organisering av tjenesten

Boligbyggelag med hjemmetjenester

Kongsvinger og Omegn Boligbyggelag tilbyr i
samarbeid med attferingsbedriften Eskoleia
hjemmehjelpstjenester til sine medlemmer.
Det samme gjor Trondheim og Omegn Bolig-
byggelag, som har stiftet selskapet TOBB
Omsorg. Selskapet skal yte omsorgs- og hjel-
petjenester til medlemmene i alle tilknyttede
borettslag, og samarbeider med TOBB Ser-
vice som yter vaktmestertjenester. Disse orga-
nisasjonene er medlemseid og medlemsstyrt,
og viser at det gar an a forene tradisjonsrikt
boligsamvirke med nye brukerstyrte eier- og
driftsformer i omsorgssektoren.

ULOBA

Et eksempel pd et brukerstyrt foretak er
ULOBA, Andelslag for borgerstyrt personlig
assistanse (BPA), som organiserer praktisk
og personlig assistanse til personer med ned-
satt funksjonsevne der personen selv er
arbeidsleder for sine personlige assistenter.
ULOBA er en virksomhet skapt av personer
med nedsatt funksjonsevne, eid av personer
med nedsatt funksjonsevne og drevet av per-
soner med nedsatt funksjonsevne. ULOBA
administrerer om lag 35 prosent av alle ord-
ninger med brukerstyrt personlig assistanse i
Norge, med om lag 530 andelseiere i over 90
kommuner og bydeler, og mer enn 3 000 assis-
tenter. Alle andelseiere har brukerstyrt per-
sonlig assistanse og er dermed arbeidsledere
for sine egne personlige assistenter. Andelsla-
get bygger sin virksomhet pa prinsippene til
den internasjonale Independent Living-beve-
gelsen, og er et ikke-kommersielt sameie som
drives pa nonprofit-basis.
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BPA. Departementet ensker gjennom dette § sti-
mulere kommunene til 4 organisere tjenestetilbu-
det pa nye mater og bidra til ekt valgfrihet og bru-
kerinnflytelse og sterre kommunal likhet i prakti-
seringen av ordningen.

7.4 Organisering og ledelse

Regjeringen mener kommunene fortsatt ber satse
pa organisasjons- og ledelsesutvikling, kompetan-
seheving og ny teknologi. Effektive og mélrettede
tjenester er avgjorende for & opprettholde et godt
tjenestetilbud. Det er en allmenn oppfatning at det
fortsatt er rom for & utnytte ressursene i de kom-
munale tjenestene bedre. Effektiviseringsgevin-
ster kan gi bedre kvalitet og nedvendig kapasitets-
vekst eller lavere kostnader. Dette er imidlertid et
langsiktig utviklingsarbeid som krever bade
investeringer og omstillingsevne.

Mulighetene til omstilling og endring av tje-
nestene begrenses av de investeringer som er
foretatt bade i ledelse, kompetanse og bygnings-
masse og utstyr. Det er derfor viktig at bade orga-
nisasjonsendringer og nye investeringer er fram-
tidsrettede og legger vekt pa krav og behov som
vil komme et stykke fram i tid.

Den nye kvalitetsavtalen for helse- og
omsorgstjenesten inngétt mellom regjeringen og
KS, innebaerer at kommunesektoren fortsatt skal
jobbe med kvalitets- og effektivitetsutvikling av
tjenestene. De ansatte er omsorgstjenestens vik-
tigste ressurs og mange av tiltakene i avtalen vil
derfor veere knyttet til kompetanseheving og
utvikling av medarbeiderne.

7.4.1 Ledelse

Den kommunale omsorgstjenesten fremstar som
et av de viktigste omrader for utviklingsarbeid pa
organisasjon og ledelse. Omsorgstjenesten driver
degnkontinuerlig virksomhet hele aret gjennom.
Det er store komplekse organisasjoner med stadig
storre krav til lederskap, tverrfaglig samarbeid og
samspill med sykehus og spesialisttjenester.
Undersokelser viser at neert lederskap med
personlig oppfelging av den enkelte arbeidstaker
er en avgjerende faktor bade for arbeidsmiljo, fag-
lig utvikling og god ressursutnyttelse. Samtidig
viser undersgkelser at omsorgstjenesten har
sveert fi ledere sammenlignet med annen virk-
somhet. Gjennomsnittlig er det mer enn 30 ars-
verk per leder i omsorgstjenesten. I enkelte kom-
muner kan det veere over 50 ansatte per leder pa

grunn av mange deltidsstillinger. Til sammenlig-
ning er ledertettheten for eksempel fire ganger
hoyere i skoleverket (RO 2004).

Sosial- og helsedirektoratet og KS avslutter i
2006 den 4-arige ledersatsingen «Flink med folk» i
kommunenes helse- og sosialtjeneste. Kommu-
nene som har deltatt har selv definert oppgavene
og innsatsomradene de har ensket 4 benytte i sat-
singen. Aktivitetene og tiltakene er lokalt foran-
kret og drevet. Satsingen bygger pa felgende ver-
digrunnlag: dialog med brukerne, myndiggjorte
medarbeidere, tilretteleggende ledelse og helhet-
lig og tverrfaglig tenking, se ogsa kapittel 8.2.3.

Regjeringen vil fortsette satsingen pa styrket
ledelse og myndiggjorte medarbeidere basert pa
erfaringene med Flink med folk. I tillegg er KS og
regjeringen gjennom den nye kvalitetsavtalen blitt
enige om fortsatt 4 fokusere pa disse utfordringene.

Fokus pa arbeidsmiljo

God tjenestekvalitet forutsetter kompetent og sta-
bilt personell. For & kunne rekruttere og holde pa
kompetent personell md omsorgstjenesten tilby
gode arbeidsvilkar. Arbeidstilsynet gjennomfoerte i
2002-2004 en kampanje i den hjemmebaserte delen
av omsorgstjenesten i kommunene, Rett Hjem.
Kampanjen viste at det er et klart forbedringspo-
tensial i kommunene nér det gjelder arbeidsmiljo
og helse-, miljo-, og sikkerhet (HMS-arbeid). Med
bakgrunn i dette har Fellesorganisasjonen for
barnvernpedagoger, sosionomer og vernepleiere
(FO), Fagforbundet, Norsk Sykepleierforbund, KS,
Oslo kommune og Direktoratet for arbeidstilsynet,
utviklet en arbeidsmiljoveileder. Veilederen skal
bidra til et godt arbeidsmilje for ansatte i hjemme-
tienesten i kommunene, noe som samtidig vil gi
sterre forutsigbarhet og bedre tjenester for bru-
kerne. Arbeidsmiljoveilederen er et redskap for
hjemmetjenesten i det systematiske helse-, miljo-
og sikkerhetsarbeidet. Veilederen inneholder
ideer, materiale og fremgangsmater for & systema-
tisere og forenkle arbeidsmiljginnsatsen i hjemme-
tienesten. Prosjektet er finansiert av Sosial- og hel-
sedirektoratet med midler fra Rekrutteringsplan
for helse- og sosialpersonell 2003-2006. Alle kom-
muner vil fa tilsendt veilederen.

7.4.2 Nye turnusordninger

Regjeringen mener det er viktig & utnytte mulig-
hetene for mer fleksible arbeidstidsordninger
som ligger i arbeidsmiljeloven. Arbeidstidsordnin-
ger som er med pa 4 gjore det lettere 4 opprette
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Boks 7.7 Arbeidstidsordninger
@nsketurnus underseokelsen at de ansatte virker mer positive

Os Sykehjem i Osterdalen har i flere ar prakti-
sert arbeidstidsmodellen Unsketurnus. I stedet
for at avdelingsledere setter opp en tradisjonell
turnus for de ansatte seks uker av gangen, utar-
beider ansatte pa egen hand en plan for nar de
onsker & jobbe de neste seks ukene. I meoter
med de andre ansatte forhandler de seg fram til
et turnusoppsett.

3+3 turnus i Beerum kommune

I 2004 pagikk det et forsek med 3+3 turnus ved
to tjenestesteder i Baerum kommune. 3+3 ordin-
gen gar ut pa at hver ansatt jobber tre dager, har
tre dager fri, jobber tre dager osv. gjennom hele
aret. Beerum kommune satte opp ulike effektmal
for forseket, blant annet redusert sykefraveer,
redusert bruk av ekstravakter og vikarer, bedre
rekruttering og okt jobbtilfredshet.
Sluttevalueringen utfert av Fafo viser at
effektmalene i stor grad ble innfridd. Bade
sykefraveeret og bruk av ekstravakter og vika-
rer ble redusert ved begge tjenestestedene.
Annonsering med henvisning til 3+3 turnus ga
positiv respons, samtidig som arbeidstilfreds-
heten ble bedre. Utover resultatene knyttet til
kommunenes egne effektmal, fremhever

enn tidligere til egen helsetilstand og mulig-
hetene for & ivareta private omsorgsforpliktel-
ser og fritidsinteresser.

Kilde: (Nicolaisen og Olberg 2005)

Bevegelig turnus - Steinkjer kommune

Bevegelig turnus har som mal & tilpasse turnu-
sen til brukerne. Et sentralt element i planleg-
ging av turnusen er basert pa at man skal kart-
legge brukernes behov i lepet av turnusperio-
den. I bunnen av turnusordningen ligger en
grunnturnus. Denne grunnturnusen gar over
seks uker og er grunnlaget for lenn. Evaluerin-
gen viser at man har kommet langt bade ved a ta
hensyn til brukernes skiftende behov og perso-
nalets behov for & planlegge arbeid og fritid. Per-
sonalet opplever at de har sterre grad av innfly-
telse pa egen arbeidssituasjon, at samarbeidet er
godt og at man har et godt arbeidsmilje. Bru-
kerne gir klart uttrykk for at de har stor selvbe-
stemmelse pa grunnleggende omrader, men
deres entydige snske om selv & velge personale
imeotekommes ikke. Flere brukere gir ogsa
uttrykk for at de har behov for hjelp pa andre
tidspunkter enn det de faktisk far. Dette blir det
arbeidet videre med.

Kilde: Skalnes 2002

storre stillinger og som skaper storre fleksibilitet

for ansatte til selv & bestemme hvor mye og nar de

vil jobbe, vil gjore det mer attraktivt 4 fortsette a

arbeide i omsorgstjenesten.

Samtidig vil regjeringen peke pa at slike
arbeidstidsordninger ma gjennomferes innen for-
svarlig former som tar hensyn til arbeidstakernes
helse, sikkerhet og velferd, og i samarbeid med
de ansatte og deres organisasjoner.

Det er flere kryssende hensyn nar mélet om
redusert bruk av deltidsstillinger i omsorgstjenes-
ten skal vurderes. De viktigste hensynene er:

— brukernes behov for kontinuitet i tjenesten og
et lavt antall omsorgsytere & forholde seg til for
den enkelte

— behov for tilfredsstillende helgebemanning

— ansattes rett til & skjermes imot ubekvem
arbeidstid

— deltidsansattes snske om hele stillinger

Deltidsansettelse kan innebzere en fleksibilitet
som er gnsket bade fra arbeidsgivere og en del
arbeidstakere. Samtidig er det mange deltids-
ansatte som ensker 4 utvide sin stilling. Selv om
mange undersysselsatte far oppfylt sitt enske om
lengre arbeidstid over noe tid, er dette etter regje-
ringens syn ikke godt nok. For & styrke rettighe-
tene ogsa til dem som ikke far utvidet sin arbeids-
tid, ble det fra 1. januar 2006 i ny arbeidsmiljelov
lovfestet fortrinnsrett for deltidsansatte til & utvide
sin stilling framfor at det foretas nyansettelse. For-
trinnsretten er betinget av at arbeidstaker er kvali-
fisert for stillingen og at utevelse av fortrinnsret-
ten ikke vil innebaere vesentlige ulemper for virk-
somheten. Fortrinnsrett for deltidsansatte vil
kunne bidra positivt til at flere av de som i dag er i
uensket deltid far okt sin stillingsandel. Dette kan
etter regjeringen syn ogsa veere et viktig likestil-
lingspolitisk virkemiddel. Arbeidsmiljgloven fast-
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Boks 7.8 Turnusplanlegging

Det finnes i dag en rekke elektroniske hjelpe-
midler for & organisere og forenkle turnus-
planleggingen i omsorgstjenesten. Innkjep og
drift av elektroniske hjelpemidler kan veere
ressurskrevende for kommunene. Enkelte
kommuner har lost dette gjennom felles inn-
kjop og drifting av slike hjelpemidler. Kongs-
bergregionen har gjennom prosjektet PLOM
gatt sammen om & identifisere og innfere et
styringssystem for omsorgstjenesten hvor tur-
nus, tidsregistrering, timelister og skonomi er
koblet sammen. Det er utarbeidet prosjektdi-
rektiv med milepaelplan og en kartlegging av
IKT-lgsninger i de 7 nettverkskommunene.
Slike lgsninger kan gi betydelig forbedringer
av driften og ikke minst med hensyn til for-
handlinger og innkjep samt samkjering av
drift, vedlikehold og IKT tjenester generelt.

slar ogsé at dersom arbeidstakeren pa fast basis
arbeider mer enn det arbeidsavtalens ordlyd til-
sier, har den ansatte krav pa a fa endret avtalen, i
trdd med det reelle forholdet. Videre er arbeids-
giver palagt 4 informere arbeidstakerne om ledige
stillinger i virksomheten.

Et annet bidrag for a redusere antall deltidsan-
satte kan vare & gjennomfere mer fleksible
arbeidstidsordninger i omsorgstjenesten. I dag
arbeider de fleste i denne sektoren i tradisjonell
turnus. Arbeidsmiljeloven apner for at andre
arbeidstidsordninger enn de tradisjonelle kan
avtales lokalt eller sentralt. Arbeidsmiljeloven
inneholder ikke minst en vid adgang til & fravike
arbeidstidsbestemmelsene ved tariffavtale inngéatt
med fagforening med innstillingsrett (mer enn
10 000 medlemmer). Videre kan Arbeidstilsynet
gi dispensasjon fra flere av arbeidstidsbestemmel-
sene. Regjeringen la varen 2006 fram en proposi-
sjon for Stortinget der det ble foreslatt en utvidet
dispensasjonsadgang for helse- og omsorgssekto-
ren. Utvidelsen gjelder de tilfeller arbeidet ogsa
inneholder passive perioder, det vil si at arbeids-
taker har anledning til & sove eller hvile i arbeids-
perioden.

Det pagar flere forsek med nye og mer fleksi-
ble arbeidstidsordninger. Evalueringer viser at
det er stor oppslutning bade blant brukere,
ansatte og ledere om de nye ordningene. Bru-
kerne far feerre personer & forholde seg til og

storre kontinuitet (Nicolaisen og Olberg 2005;
Skalnes m.fl. 2002; Skélnes 2002). Ansatte gir
uttrykk for at ordningene gir dem storre medbe-
stemmelse pa jobben, skaper et bedre arbeids-
miljo, samt gir dem storre frihet til & kombinere
med familieforpliktelser og fritidsaktiviteter.
Ledere rapporterer at innferingen av disse ordnin-
gene har fort til redusert sykefraveer og mindre
vikarbruk, og at de i sterre grad tiltrekker ny
arbeidskraft og fungerer rekrutterende.

7.5 Forskning og utvikling

Regjeringen eonsker & prioritere forskning om
omsorg og eldres helse og levekar, med spesiell
vekt pad demens. Dette vil styrke grunnlaget for &
planlegge, utvikle, effektivisere og forbedre tje-
nestens kvalitet, og er nedvendig for & mete de
langsiktige utfordringene knyttet til nye bruker-
grupper og flere eldre. Norsk pensjonistforbund
vil gjennom Einar Strands forskningsfond, bidra
med & finansiere styrkingen av forskningen.
Regjeringen og KS er ogsa gjennom den nye avta-
len for helse- og omsorgstjenesten, enige om &
bidra til & styrke kommunal deltakelse i praksis-
ner forskning og utviklingsarbeid i tjenesten.

Et sterkere kunnskapsgrunnlag vil ogsa bidra
til bedre kommunal planlegging. Mer forskning
kan bidra til 4 lefte omsorgstjenestenes status i
helsetjenesten og skape faglig interesse for pasi-
entgrupper med lav prioritet, noe som er sarde-
les viktig i rekrutteringssammenheng. Nasjonalt
organ for kvalitet i utdanningen (NOKUT) har
ved gjennomgang av sykepleieutdanningen ved
hegskolene péapekt at undervisingen i sterre grad

Boks 7.9 FoU-sentrene i Sverige

I Sverige har de hatt sveert gode erfaringer
med FoU-sentre. Siden 2003 er det opprettet 18
sentre, som igjen har knyttet til seg 210 kom-
muner og fire fylker. FoU-sentrene i Sverige
har tre prioriterte omrader; utviklingsarbeid
med lokal og regional forankring, forsknings-
og utviklingsprosjekter, veiledning og metode-
utvikling i omsorgssektoren. I folge den sven-
ske Socialstyrelsen er effektene allerede merk-
bare. Bade ansatte og ledere som arbeider med
eldre anvender i okt utstrekning vitenskapelig
og forskningsbasert kunnskap i sitt daglige
arbeid og i utviklingen av eldreomsorgen.
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Norges forskningsrad — HELSEOMSORG

Programmet HELSEOMSORG, som ble etablert
i 2006, folger opp den tidligere satsingen Helse-
tjenester og helsegkonomi. Programperioden er
fem ar fra 2006-2010, og er finansiert av Helse-
og omsorgsdepartementet og Finansdeparte-
mentet. Programmets overordnede mal er a
utvikle relevant ny kunnskap om helse- og
omsorgstjenesten. Programmet omfatter hele
spekteret og alle nivaer av tjenester innenfor
behandling, forebygging, pleie og omsorg og
samordnes med en serskilt satsing pa alders-
forskning.

Etter utlysningen hesten 2005 ble temaer om
helsefremmende og forebyggende arbeid, kom-
petanseutvikling, motivasjon og yrkesinnsats
blant personell, og ulike aspekter ved offentlige
og private lgsninger i omsorgssektoren prioritert.

Allmennmedisinsk forskning

Primaerhelsetjenestens oppgaver har forandret
seg mye de siste tidrene, noe som medferer
behov for ny og forskningsbasert kunnskap. I
den forbindelse er oppbygging av fire forsk-

Boks 7.10 Helse- og omsorgstjenesteforskning

ningsenheter som knyttes opp til universiteter
som har medisinsk grunnutdanning under plan-
legging. Enhetene forutsettes 4 ha nzert samar-
beid med universitetene og forutsetter en prak-
sisnaer og pasientrettet allmennmedisinsk fors-
kning. Utfordringer som medisinsk utredning av
eldre, demens og forvirringstilstander, depre-
sjon, fallskader, medisinering/ polyfarmasi er
sentrale emner for slik forskning.

NOVA

Norsk Institutt for forskning om oppvekst, ald-
ring og velferd (NOVA) har et sarlig ansvar for
a utvikle gerontologi innen forskning og har et
bredt engasjement innen omsorgsforskning.
NOVA deltar i aldersforskningsprogrammet i
Norges forskningsrad og har sammen med Sta-
tistisk sentralbyra ansvaret for undersekelsen
LGK (Livslep, generasjon og kjenn), som en
fortsettelse av undersgkelsen om levekér, ald-
ring og generasjon (NORLAG). NOVA er pa
oppdrag fra Arbeids- og inkluderingsdeparte-
mentet i gang med & utarbeide en kunnskapssta-
tus om omsorgstilbudet til eldre innvandrere.

bor vaere forskningsbasert. @kt forskningsinnsats
vil bidra til dette.

Kunnskapsbehovet

Kunnskap om organisering og utforming av
omsorgstjenestene er i dag hovedsakelig erfa-
ringsbasert og i liten grad forskningsbasert. Vik-
tige tema for forsknings- og utviklingsarbeid er;
de nye eldres levekar og helse, de eldste eldres
seerlige behov og behandling av aldersdemens og
multisykelighet, sykehjemmenes funksjoner,
legetjenesten og legemiddelbruken for brukere
av omsorgstjenestene, hjemmesykepleiens og
hjemmetjenestenes kontinuitet og endrede oppga-
ver, kompetansebehov i mete med nye bruker-
grupper, kvinneperspektiv pd helse og omsorg,
metodeutvikling for forsking om psykososiale
behov, nye boformer og smarthuslesninger,
omsorgsteknologi og ny kommunikasjonstekno-
logi, status og utvikling av frivillig omsorg, utvik-
ling av tiltak for parerende og virkningen av fore-
byggende tiltak. I tillegg er det behov for mer

kunnskap om styring, organisering og ledelse.

For 4 mate behovet for okt omsorgsforskning,
er det allerede etablert et eget program for helse-
og omsorgstjenester 2006-2010 i regi av Norges
forskningsrad. Programmet skal prioritere fors-
kning som fokuserer pd kommunale helse- og
omsorgstjenester, samt samhandlingen mellom
spesialisthelsetjenesten og de kommunale tjenes-
tene. Programmet skal viderefore satsingen innen
helseskonomi, og fokuset pd det kommunale tje-
nesteomradet skal okes ogsa der.

Regionale FoU-sentre

For a styrke praksisnaer forskning og utvikling vil
regjeringen stimulere til etablering av regionale
forsknings- og utviklingssentre (FoU-sentre)
knyttet til hogskoler som utdanner helse- og sosi-
alpersonell. Sentrene skal etablere samarbeid
med undervisningssykehjemmene i regionen og
inngd i et nasjonalt nettverk med andre fors-
kningsinstitusjoner og ressurs- og kompetanse-
sentre. Det er et sikteméal at kommuner i sterre
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grad enn i dag blir oppdragsgivere for forskning
og utviklingsprosjekter.

FoU-sentrene skal veere et supplement til de
etablerte forskningsinstitusjonene pa omradet.
Formal vil veere & bidra til mer forskningsformid-
ling og kompetanseheving i omsorgssektoren.
Forskningsaktiviteten skal samtidig bidra til &
styrke fagutvikling og metodeutvikling i helse- og
sosialutdanningene og sikre naerhet til tjenesteut-
overne i kommunene.

Lokalisering av senterne vil blant annet ta hen-
syn til behovet i helseregionenes allerede eta-
blerte fagmilje og infrastruktur, og at hegskolene
samarbeider med undervisningssykehjemmene i
hver helseregion. Det er viktig & ivareta geogra-
fisk spredning, kvalitet og gode samarbeidsruti-
ner, med lokale akterer og i det nasjonale nettver-
ket.

Finansiering

Regjeringen vil legge til rette for en gradvis opp-
trapping av forskningsmidler til omsorgsfors-
kning og forskning péa eldres levekar og helse,
med spesiell vekt pa aldersdemens. Regjeringen
vil prioritere dette bade gjennom den lopende inn-
satsen pa forskning og okt satsing pa omsorgstje-
nesten. I en oppbyggingsperiode vil det bli gitt
seerskilt finansiering til etablering av FoU-sen-
trene. Midlene vil bli kanalisert gjennom de ordi-
neere forskningsprogrammene i Norges forsk-
ningsrad. Det vises til det enkelte ars statsbudsjett
for konkret informasjon om bevilgninger. I tillegg
vil Norsk pensjonistforbund etter naermere avtale,
stille midler fra Einar Strands forskningsfond til
disposisjon for Norges forskningsrad.
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8 Kapasitet og kompetanse

En av de viktigste utfordringene framover blir &
sikre tilgang pé tilstrekkelig helse- og sosialperso-
nell. Dette sikres forst og fremst gjennom utdan-
nings- og rekrutteringstiltak, en styrking av den
faglige kompetansen, og gjennom tiltak som redu-
serer sykefraveer og utsteting fra arbeidslivet. A
rekruttere nye arskull elever og studenter til man-
gedrig utdanning er et langsiktig arbeid som best
loses gjennom gradvis utbygging. Forberedelsene
pa dette omradet ma starte allerede na om vi skal
mete framtidas utfordringer forberedt.

Behovet for tilpassede botilbud til omsorgsfor-
mal og sykehjemsplasser vil ogsa oke pa lang sikt.
Det legges derfor opp til en strategi med sterre
ansvar for tilrettelegging av egen bolig og mer
langsiktighet i vedlikehold og investeringer. For &
gi skonomisk forutsigbarhet og stimulere til ned-
vendig utbygging av flere sykehjemsplasser og
omsorgsboliger varsles det ogsd et nytt investe-
ringstilskudd.

8.1 Kapasitet og kompetanse tilpasset
behov - 10 000 arsverk

Regjeringen har tatt nytt grep i forhold til kommu-
neokonomien og styrket de frie inntektene bety-
delig i lepet av 2006 og 2007. Dette legger blant
annet til rette for at den kommunale omsorgstje-
nesten ut fra nivaet i 2004 kan styrkes med 10 000
nye arsverk innen utgangen av 2009. Dette er ned-
vendig bade for 4 ta igjen det forsomte og starte
en gradvis utbygging av bemanningen for 4 gjore
omsorgstilbudet robust nok til & mete de utfor-
dringer sektoren stir overfor i drene som kom-
mer.

Basert pa dagens utdanningskapasitet mener
departementet det ligger til rette for at de 10 000
nye arsverkene i hovedsak kan dekkes av fagut-
dannet personell, og at det hoye tallet pa ansatte
uten fagutdanning skal reduseres fram mot 2009
(SSB 2006). KS vil gjennom den nye kvalitetsavta-
len for helse- og omsorgstjenesten stette opp om
strategier og tiltak for & eke andelen personell
med relevant fagutdanning. Under forutsetning av
at kommunene ettersper personell med helse- og

sosialutdanning, anslar departementet at de

10 000 nye arsverkene kan fordele seg om lag slik

med hensyn til fagbakgrunn:

— 1/3 med helse- og sosialfag pa videregiende
niva (helsefagarbeidere/ hjelpepleiere omsorgs-
arbeidere/ aktiviterer m.v.)

— 1/3 sykepleiere

— 1/3 med annen hegskole- og universitetsutdan-
ning (vernepleiere, fysioterapeuter, ergotera-
peuter, sosionomer, erneringsfysiologer, psy-
kologer, leger m.v.)

Bdde kapasitet og kompetanse

Det siste tiaret er tallet pad yngre brukere av hjem-
metjenester nesten fordoblet og utgjer 1/3 av tje-
nestemottakerne. Sammen med veksten i tallet pa
eldre med sammensatte lidelser og alvorlig funk-
sjonssvikt stiller dette tjenestene overfor store
faglige og bemanningsmessige utfordringer. Sta-
tens Helsetilsyn peker pa at bade omfanget og
mangfoldet i behov er blitt sterre de siste arene,
og at bemannings- og kompetansesituasjonen ser ut
til & gjore tjenestetilbudet sarbart (Statens helse-
tilsyn 2005).Utfordringene er knyttet til medisin-
ske, helsemessige og sosiale problemer og krever
kompetanseheving og innsats med sterre faglig
bredde. Omsorgstjenesten star derfor overfor
bade kapasitetsmessige og kompetansemessige
utfordringer som ma leses i sammenheng.
Bemanningskapasitet og kompetanse ma derfor
ikke settes opp mot hverandre ettersom dette er
to sider av samme sak. Begge vil veere sentrale i
regjeringens strategier og planer.

Ut fra lokale behov

Regjeringen legger opp til at kommunene, ut fra
lokale behov og prioriteringer, kan benytte de
10 000 nye arsverkene béade til & utvide kapasite-
ten 1 hjemmetjenesten og bemanne flere syke-
hjemsplasser. Regjeringen vil sarlig peke pa
mulighetene som styrking av kommunegkono-
mien gir:
— Mer omsorg i omsorgsboligene. Handlingspla-
nen for eldreomsorgen ble utvidet flere ganger
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pa investeringssiden uten en tilsvarende utvi-
delse pé personellsiden. Néar alle prosjektene
er ferdig utbygd, vil resultatet veere om lag
5 000 nye sykehjemsplasser og mer enn 20 000
nye omsorgsboliger. Statens helsetilsyns
undersekelse fra 2003 konkluderte med at tje-
nestetilbudet til de som bor i eget hjem er dar-
ligere enn i omsorgsboliger, og at tjenestetilbu-
det i omsorgsboliger er mindre tilstrekkelig
enn i sykehjem (Statens helsetilsynet 10/2003).
Pa den bakgrunn vil det gi god effekt & styrke
tjenestetilbudet til hjemmeboende og bidra til
bedre utnyttelse av den Kkapasiteten de
nybygde omsorgsboligene representerer, ved
4 yte mer omsorg i omsorgsboligene.

Styrke legedekningen og den medisinske kom-
petanse. Opptrapping av legetjenestetilbudet i
sykehjem og bedre medisinsk oppfelging av
hjemmesykepleie og hjemmetjenester krever
bedre legedekning for omsorgstjenestens pasi-
enter. Pa grunn av utfordringene kommunene
har fatt som en folge av opptrappingsplanen for
psykisk helse, er det grunn til 4 peke péa beho-
vet for kommunepsykologer og annet helse- og
sosialpersonell med videreutdanning pa feltet.
Gi omsorgstjenesten en ny og mer aktiv profil
og bygge ut dagtilbud aktivitetstilbud og eldre-
sentra. Det er i forhold til kultur, aktivitet, dag-

liglivets funksjoner og sosiale forhold
omsorgstjenesten i dag har sterst utfordringer.

— ke antall helse- og sosialpersonell med fagut-
danning, rekruttere flere faggrupper og sorge
for at omsorgstjenesten far sterre faglig
bredde. Dette er nadvendig for 4 mete nye bru-
kergrupper med andre behov og et storre
spekter av helsemessige og sosiale problemer-
spesieltiforhold til psykososiale forhold. Dette
er dessuten nedvendig for & sikre gode
arbeids- og fagmiljeer og bidrar til & motvirke
hoyt sykefraveer.

— Styrke hele tiltakskjeden for personer med
demens i trad med regjeringens nye demens-
plan.

8.2 Kompetanselgftet 2015

Med bakgrunn i utfordringer vi star overfor er det
utarbeidet en ny kompetanse- og rekrutterings-
plan, Kompetanseloftet 2015, som skal ha et szer-
lig fokus pa omsorgstjenestene i den kommunale
omsorgstjenesten. Planen skal gjelde fram til 2015
og inneholder strategier og tiltak som ogsa skal
mote de langsiktige demografiske utfordringene
fram mot 2050. Rekruttering av personell
omhandler bade kapasitet og kvalitet i tjenestene.
I Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial-

Boks 8.1 Erfaringer fra rekrutteringsplan for
helse- og sosialpersonell 2003-2006 «Rekruttering for betre kvalitet»

Rekrutteringsplanen ser ut til 4 nd maélsettingen
om 4 eke tilgangen pa antall arsverk helse- og
sosialutdannet personell i kommunenes omsorgs-
tjeneste med 4-5 prosent per ar, med en gjen-
nomsnittlig ekning pa 4,9 prosent per ar fram til
2005. Fordelt pa utdanningsniva har antall ars-
verk personell med videregdende opplaering okt
med gjennomsnittlig 4,2 prosent per ar, og antall
arsverk hegskoleutdannet personell har okt
med 6,3 prosent per ar.

Det har samtidig veert en reduksjon av antall
arsverk uten helse- og sosialfaglig utdanning pa i
gjennomsnitt 1 prosent per ar. Dette har medfert
at malsettingen om & redusere andelen uten
helse- og sosialfaglig utdanning i kommunenes
omsorgstjeneste ser ut til 4 nas, med en reduk-
sjon pa gjennomsnittlig 1,4 prosentpoeng per ar.

For at rekrutteringstiltakene skal fi ensket
effekt, ma det ogsa settes inn tiltak for & redu-
sere avgangen av personell. Kompetanseutvik-

ling er et viktig virkemiddel for 4 beholde perso-
nell, men godt arbeidsmilje og forebygging av
sykefraveer og avgang til attfering/uferepensjon
er ogsa nedvendig. Det har derfor veert satset
spesielt pa tiltak knyttet til arbeidsmilje og
arbeidsforhold i rekrutteringsplanens siste ar.
Resultatene av dette vil foreligge i 2007.

Sosial- og helsedirektoratet har intervjuet et
utvalg pa 34 kommuner, og konklusjonen er at
kommunene som har hatt fokus og engasjement
pa opplaering av personalet og en plan for opplee-
ringen, har hatt sterst nytte av stimuleringsmid-
lene i rekrutteringsplanen. Tiltakene rettet mot
fagoppleering av ufagleerte, desentral sykepleier-
utdanning og videreutdanning/fagskoleutdan-
ning innenfor prioriterte fagomrader synes 4 ha
truffet bra i de fleste kommuner. Tilskuddsmid-
lene har stimulert til okt aktivitet i kommunene,
ogsa i en periode med darlig kommunegkonomi.
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og helsetjenesten (2005-2015), ...og bedre skal
det bli!, er styrkingen av uteveren ett av fem inn-
satsomrader.

Formalet med Kompetanseleftet 2015 er knyt-
tet til stortingsmeldingens strategi om kapasitets-
vekst og kompetanseheving.

Den forste handlingsplanen for helse- og sosial-
personell 1998-2001 Rett person pa rett plass omfat-
tet hele helse- og omsorgstjenesten, mens dagens
rekrutteringsplan for helse- og sosialpersonell
2003-2006 Rekruttering for betre kvalitet, har en
sterk vektlegging av den kommunale omsorgstje-
nesten. Kompetanseloftet 2015 vil i sin helhet
omfatte den kommunale omsorgstjenesten.

Med bakgrunn i erfaringene fra den néavee-
rende planen, vil Kompetanseloftet i sterre grad
omfatte tiltak knyttet til videre- og etterutdan-
ningstilbud for personell uten helse- og sosialut-
danning. Den store avgangen fra sektoren, gjen-
nom bade sykefraveer og uferetrygding, bidrar til &
redusere den positive effekten som kvalifiserings-
tiltakene har pé tilgangen av faglaert arbeidskraft.
Videre- og etterutdanning er et godt tiltak for &
oke rekrutteringen og holde pa arbeidskraften.

8.2.1 Langsiktig strategi

For 4 mete framtidas omsorgsutfordringer vil
strategien veere a utnytte den demografisk sett
stabile perioden de naermeste 15 ar til & heve
utdanningsnivaet i omsorgssektoren, slik at kom-
munene stir kompetansemessig rustet for den
raske behovsveksten setter inn for alvor.

Gjennom aktiv rekruttering, tilstrekkelig utdan-
ningskapasitet og oppleering av ansatte uten fagut-
danning, kan andelen ansatte uten utdanning grad-
vis reduseres. Dette kan forst og fremst gjennom
betydelig vekst i andelen ansatte med hegskole- og
universitetsutdanning i helse- og sosialfag og
annen heyere utdanning videre ved at antall helse-
og sosialpersonell med videregaende oppleering
oker i takt med behovsveksten. For & lese den
sterke veksten i perioden 2025-2035 kan det bli
nedvendig & rekruttere personell uten fagutdan-
ning i tillegg til personer med fagutdanning.

Figur 8.1 illustrerer en mulig utvikling med
jevn og gradvis vekst i tallet pd personell med
utdanning og tilsvarende et redusert antall ars-
verk uten utdanning fram til 2025. En slik utvik-
ling vil bidra til & dempe store svingninger og
skippertak for & lese utfordringene som kommer
fra rundt 2020. Under disse forutsetningene vil
andelen fagleert helse- og sosialpersonell oke til
om lag 80 prosent i 2050. Behovet for helsefagar-
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Figur 8.1 Sysselsettingsbehovet i den kommunale
omsorgstjenesten fordelt pa personellgrupper

Kilde: Helse- og omsorgsdepartementet basert pd SSB MAKKO

beidere og andre med videregdende oppleering
(hjelpepleiere, omsorgsarbeidere, aktiviterer mv)
vil ut fra dette nesten bli fordoblet i 2050 mens
personell med hegskole- og universitetsutdanning
(sykepleiere, vernepleiere, ergoterapeuter, fysio-
terapeuter, sosionomer, psykologer, leger mv) for-
dobles fram mot 2030. Det ma tas betydelig for-
behold om usikkerheten ved disse beregningene.

8.2.2 Utvikling mot 2015

Malet om 10 000 nye arsverk i omsorgstjenesten
innen utgangen av 2009 reiser spersmal om hvil-
ken kompetanse- og utdanningsbakgrunn som er
onskelig og mulig & rekruttere. Det tar minimum
3-4 &r 4 utdanne helse- og sosialpersonell. Som en
forberedelse til de langsiktige demografiske utfor-
dringene er det viktig & belyse hvordan tilbudet av
ulike personellgrupper vil utvikle seg utover 2009.
Riktig dimensjonering av utdanningstilbudet er et
viktig virkemiddel for & sikre tilgang pa ensket
personell.

Boks 8.2 Flere med hgyere utdanning

«Nar veksten i tallet pa eldre kombineres med
stagnasjon eller nedgang i tallet pa yrkesak-
tive, mad de som skal ivareta pasientene ha
kompetanse som samsvarer med behovene.
Det innebarer at andelen ufagleerte ma ned
og andelen hoyskoleutdannede méa okes.»

Kilde: Norsk Sykepleierforbud i sitt innspill til meldings-
arbeidet.
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Yrkesutevere med helsefagopplaering fra vide-
regdende skole er den klart sterste personell-
gruppen i omsorgssektoren.

I de forste arene vil malet for Kompetanse-
loftet veere &:

— woke bemanningen i omsorgssektoren ut fra
nivaet i 2004 med 10 000 nye arsverk med rele-
vant fagutdanning innen utgangen av 2009,

— heve det formelle utdanningsnivaet i omsorgs-
tjenestene, gjennom blant annet 4 legge til
rette for at andelen personell med hegskoleut-
danning i omsorgstjenesten gkes

— sikre bruttotilgang pa helsefagarbeidere pa om
lag 4.500 per ar gjennom rekrutterings- og kva-
lifiseringstiltak

— skape storre faglig bredde med flere faggrup-
per og okt vekt pa tverrfaglighet

— styrke veiledning, internoppleering og videre-
utdanning

8.2.3 Tiltakene i Kompetanseloftet 2015

Kompetanseloftet 2015 skal ha et rullerende 4-
arig handlingsprogram som oppdateres arlig
innenfor en planperiode pa ni ar fra 2007 fram til
2015. Den arlige gjennomgangen av tiltakene i
handlingsprogrammet skjer i tilknytning til stats-
budsjettet, mens vesentlig endring i tiltakene ogsa
varsles i kommuneproposisjonen.

Kompetanseloftet vil pd samme méte som
dagens rekrutteringsplan forvaltes av Sosial- og
helsedirektoratet med fylkesmannen som en sen-
tral akter i forhold til bdde kommunene og utdan-
ningssektoren.

Aksjon helsefagarbeider

Med reformen i grunnoppleeringen er det etablert
et nytt helsearbeiderfag fra hesten 2006 som skal
erstatte dagens hjelpepleier- og omsorgsarbeider-
utdanning. Dette er et leerefag med to ars under-
visning og to ars leeretid i bedrift, og det forutset-
ter at det blir opprettet tilstrekkelig antall laere-
plasser fra 2008. Behovet for nye leereplasser er
beregnet til om lag 1 500 hesten 2008 og 1 500
hesten 2009. Sosial- og helsedirektoratet, Utdan-
ningsdirektoratet og arbeidsgiverorganisasjonene
KS, NAVO og HSH har derfor startet Aksjon helse-
fagarbeider. Formalet er & etablere lereplasser i
kommuner og helseforetak, samt bidra til god
rekruttering til helsefagarbeiderutdanningen.
Med bakgrunn i det store behovet for arbeids-
kraft i omsorgstjenesten i arene framover, har
Helse- og omsorgsministeren og Kunnskaps-

ministeren oppfordret kommunene om & opprette
flere leereplasser.

Kvalifisering av personell

Kompetansereformen i utdanningssystemet har
gitt voksne som er fodt for 1978 rett til individuelt
tilpasset videregdende oppleering pa grunnlag av
en vurdering av deres realkompetanse. Ansatte i
omsorgstienesten uten helse- og sosialfaglig
utdanning skal tilbys realkompetansevurdering
og oppleering, slik at de kan godkjennes som hel-
sefagarbeidere.

Mange voksne har benyttet sin rett til videre-
giende opplaering, men ikke innenfor helse- og
sosialfag, og ensker allikevel 4 arbeide i omsorgs-
sektoren. For disse vil det legges til rette med
individuelt tilpassede praksis- og oppleeringslep
pa 1-2 ar, fram til fagpreve som helsefagarbeider.
Slike oppleeringsprogram utvikles i samarbeid
mellom fylkeskommunene og kommunene. Til-
skudd gis av fylkesmannen etter en vurdering av
rekrutteringsbehovet i kommunene i fylket. For-
utsetningen for tilskudd ma veere at kommunene
har behov for denne arbeidskraften og kan tilby
tilsetting i 1/1 stillinger etter endt opplaering.

Det vil ogsa bli tilbudt voksenoppleering i det
nye helsearbeiderfaget, slik at voksne med den
nedvendige praktiske kompetanse, kan gé opp til
fagpreve som «praksiskandidater». For disse ber
det legges til rette for opplaeringsprogrammer
basert pa deres realkompetanse. Siktemalet er &
fa flest mulig opp til fagprove i lopet av 1-2 ar.

I kommuner med hey andel innvandrerbefolk-

Boks 8.3 Flere yrkesgrupper

«Underskotet pa hjelpepleiarar og omsorgs-
arbeidarar vil vekse fram mot 2025. Om ikkje
andre yrkesgrupper tek desse jobbane eller
tilgangen aukar, vil ein ha eit underskot pa
bort imot 36 000 arsverk i 2025.

Samstundes blir det truleg fleire verneplei-
arar, barnevernspedagogar og sosionomar
enn det er bruk for innanfor det tradisjonelle
arbeidsfeltet til desse gruppene. Dersom ei
eller fleire av desse yrkesgruppene kan nyt-
tast innanfor dei kommunale omsorgstenes-
tene, treng ikkje underskotet pa pleieperso-
nell 4 bli sa stort.»

Kilde: Sosial- og helsedirektoratet i rapport nr. 2 Rekrutte-
ringsplanen for helse- og sosialpersonell 2003-2006
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ning er det mange av disse som arbeider som ufag-
leerte i omsorgstjenesten. Flere kan ha en helsefag-
lig utdanning fra sitt hjemland, mens mange har
opparbeidet betydelig praksiserfaring. Det er stort
behov for at disse og andre som har helsefaglig
utdanning fra hjemlandet, kan gis tilbud om opplee-
ring/tilleggsutdanning med sikte pa norsk autori-
sasjon som helsepersonell, i hovedsak som helse-
fagarbeidere. Helsemyndighetene har de siste
arene stottet slik oppleering i noen kommuner. Det
er et stort behov for & utvide slik stotte, slik at flere
kommuner kan fa tilskudd til kvalifiseringstiltak.
For perioden 2007-2010 tas det sikte pa & kvali-
fisere 12 000 voksne til helsefagarbeiderniva.

Rekrutteringskampanje

Rekrutteringskampanjen skal bade rekruttere
flere inn i omsorgstjenesten og oppné en sterre
tverrfaglighet i sektoren. Malsettingen er at
sekertilfanget til helse- og sosialfagene skal oke
og at andelen som seker helsefagarbeider pa vide-
regiende trinn 2 skal bli heyere enn til dagens
hjelpepleier-/omsorgsarbeiderutdanning. Samti-
dig er det avgjerende at den ensidige kjennsforde-
ling i dagens rekrutteringsmenster brytes og at vi
far en heyere andel menn i utdanningene. Videre
er det et mél at flere elever enn i dag fullferer vide-
regaende oppleering.

Malsettingen sees ogsa i sammenheng med
den nye kvalitetsavtalen for helse- og omsorgs-
tjenesten, der regjeringen og KS vil bidra til &
styrke omsorgstjenestens omdemme.

@ke andelen med hagskoleutdanning

Tilstrekkelig tilgang av helse- og sosialpersonell
og en gkning i andelen personell med hegskoleut-
danning i rene fremover, vil kreve at utdannings-
kapasiteten pa hegskoleniva fortsatt holdes hoy.
Dette gjelder spesielt utdanning av sykepleiere og
vernepleiere.

I en utvalgsundersokelse gjennomfert av
Sosial- og helsedirektoratet rapporterer de fleste
kommuner om et stort antall sekere til ledige stil-
linger som sykepleiere og vernepleiere. Med
bedre kommunegkonomi vil kommunene ha
mulighet til 4 etablere flere stillinger.

Regjeringen og KS har gjennom avtalen om
kvalitetsutvikling i helse- og omsorgstjenesten,
forpliktet seg til & utvikle strategier for a sikre til-
strekkelig kompetent arbeidskraft i sektoren gjen-
nom blant annet & oke andelen med hegskoleut-
danning. Gitt dagens niva pa utdanningskapasitet

ved hegskolene vil det vaere mulig & eke andelen
personell med heyere utdanning med 10 prosent-
poeng fra 24 prosent i 2005 til 34 prosent i 2015.

Desentraliserte hagskolestudier

Selv om tilgangen pa personell med hegskole-
utdanning er god, er det ofte stor gjennomtrekk
(turnover) i stillinger for sykepleiere i distrikts-
kommunene. I kommunene er det gode erfarin-
ger med & legge til rette for desentraliserte studie-
tilbud serlig tilpasset erfarne hjelpepleiere/
omsorgsarbeidere som er etablert i kommunen.
Dette bidrar til en mer stabil sykepleiedekning.
Det ber ogsa apnes for tilskudd til desentraliserte
studier i andre utdanninger der kommuner har
problemer med stabil dekning, eksempelvis
innenfor ergoterapi.

I perioden 2007-2010 tas det sikte pa & utdanne
800 personer gjennom desentraliserte studier.

Kunnskapsdepartementet har satt ned et
utvalg som skal se pa utviklingen i heyere utdan-
ning (Stjerne-utvalget). Utvalget skal ogsa vur-

Boks 8.4 NOKUT-gjennomgangen
av sykepleierudanningen

Kun 3 av 33 studietilbud tilfredsstilte kravene
som NOKUT (Nasjonalt organ for kvalitet i
utdanninga) stilte i revideringen av akkredite-
ringen av sykepleierutdanningen i 2005.

God kvalitet ved sykepleierutdanningene
er sveert viktig for at helse- og omsorgstjenes-
tene skal bli gode. Det er den enkelte utdan-
ningsinstitusjon som har ansvaret for a sikre
god kvalitet i utdanningstilbudet. Regjeringen
onsker & legge til rette for styrket kvalitet ved
sykepleierutdanningene. Derfor bevilget
regjeringen i revidert nasjonalbudsjett i 2006 i
underkant av 12 mill. kroner til tiltak for 4 imo-
tekomme NOKUT-kravene.

Kunnskapsdepartementet forventer at de
fleste institusjonene vil tilfredsstille kravet til
formell kompetanse innen hesten 2007.
Videre vil bestemmelsene om praksis i ram-
meplanen for sykepleierutdanningen bli revi-
dert for & bringe disse mer i samsvar med en
helsetjeneste i stadig raskere endring. Kunn-
skapsdepartementet vil i det videre arbeidet
vurdere behov for ytterligere tiltak, blant
annet for 4 styrke forskningsbasert utdanning
og kvaliteten pa utdanningstilbudet.
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dere utdanningstiltak for 4 sikre tilgang pa kvalifi-
sert arbeidskraft i distriktene.

Videre utdanning for personell med videregdende
oppleering — Fagskole

Etter omleggingen av den videregdende utdannin-
gen i 1994 (Reform 94) har videreutdanningstil-
budet til helse- og sosialpersonell (hjelpepleiere
og omsorgsarbeidere) veert mangelfullt. Etter at
fagskoleloven tradte i kraft i 2003 har Helse- og
omsorgsdepartementet finansiert fagskoleutdan-
ningen i helse- og sosialfag ved en del videre-
géende skoler og hegskoler. Tilbudet om videre-
utdanning av personell gjennom den nye fagskole-
ordningen er fortsatt viktig, bade for & redusere
avgangen fra sektoren og for 4 bidra til ekt rekrut-
tering til helse- og sosialfag i videregaendeskole.

Det prioriteres & etablere videreutdannings-
tilbud innenfor eldreomsorg og psykisk helse-
arbeid, der behovet er aller sterst. I perioden
2007-2010 tas det sikte pa a gi fagskoleutdanning
til 6 000 personer. I tillegg vil Kunnskapsdeparte-
mentet arbeide for & styrke fagskoleutdanningens
plattform og rolle, blant annet ved endringer i fag-
skoleloven.

Videre- og etterutdanning for hegskoleutdannet
personell

Erfaring fra foregdende og dagens rekrutterings-
planer og entydige tilbakemeldinger fra sektoren,
viser at videreutdanning virker stabiliserende pa
personellsituasjonen: Muligheten til 4 ta videreut-
danning er en viktig grunn til den gode rekrutte-
ringen av sykepleiere, vernepleiere og andre hog-
skoleutdannede grupper.

Regjeringen vil tilby et videreutdanningstilbud
i blant annet aldring og geriatri, demenslidelser,
veiledning og rehabilitering. I perioden 2007-2010
tas det sikte pa & gi videreutdanning til 3 000 per-
soner. I tillegg kommer de som tar videreutdan-
ning i psykisk helsearbeid med tilskudd fra Opp-
trappingsplan for psykisk helse.

@ke andelen som arbeider heltid

Det er en omfattende bruk av deltidsstillinger i
omsorgstjenesten. Mange deltidsansatte pa en
arbeidsplass kan virke negativt inn pa arbeidsmil-
joet, pa kvaliteten og kontinuiteten i tjenesten. En
stor prosentandel av de som arbeider deltid
onsker hel stilling eller en storre stillingsbrok. En
okning av stillingsbrekene bidrar ogsa til 4 eke

antall arsverk i omsorgstjenesten. Regjeringen og
KS har i avtalen om kvalitetsutvikling i helse- og
omsorgstjenesten forpliktet seg til 4 legge til rette
for & redusere bruk av deltidsstillinger i helse- og
omsorgssektoren for 4 sikre kontinuitet og stabili-
tet badde for brukere og ansatte. Viser ogsa til
omtale under kapittel 7.4.2.

Flink med folk i forste rekke

Gode ledere er av sentral betydning for a sikre
rekruttering, godt arbeidsmilje, god ressursutnyt-
telse og kvalitativt gode tjenester. Ledere i
omsorgstjenesten har ansvar for tre ganger sa
mange ansatte som ledere i utdanningssektoren
(RO 2004). I motsetning til utdanningssektoren
driver omsorgstjenesten virksomhet degnkonti-
nuerlig hele éret gjennom. Omsorgstjenesten
bestér av store og komplekse organisasjoner med
stadig sterre krav til lederskap, tverrfaglighet og
samspill med andre sektorer.

Regjeringen og KS har i avtalen om kvalitets-
utvikling i helse- og omsorgstjenesten forpliktet
seg til 4 legge til rette for god ledelse og 4 stimu-
lere til ledelsesutvikling lokalt. Bygd pa de gode
erfaringene med den firearige ledelsessatsingen
Flink med folk, som avsluttes 1 2006, vil det bli
utformet en ny ledelsessatsing Flink med folk i
forste rekke.

Forbedring av arbeidsmilje

Sektoren har store utfordringer med hensyn til &
forbedre arbeidsmiljoet. Dette kommer saerlig til
uttrykk ved heyt sykefraveer og en stigende andel
som géar ut av sektoren til attfering eller uferepen-
sjon.

Regjeringen er sveert opptatt av tiltak som kan
bidra til 4 redusere sykefraver, hoy uferepensjo-
nering og hey avgang, herunder i omsorgstjenes-
ten. Den kommende stortingsmeldingen om
arbeid, velferd og inkludering fra Arbeids- og
inkluderingsdepartementet vil komme med for-
slag som kan bidra til dette.

Regjeringen og KS har i avtalen om kvalitets-
utvikling i helse- og omsorgstjenesten forpliktet
seg til 4 legge til rette for godt arbeidsmilje.

Undervisningssykehjem

Regjeringen vil stette og videreutvikle arbeidet i
undervisningssykehjemmene og ensker at disse
sykehjemmene skal spille en aktiv rolle i praksis-
neer forskning.
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Boks 8.5 Undervisningssykehjem

Undervisningssykehjem ble introdusert i
Norge i 1997 som et samarbeid mellom staten,
utvalgte kommuner, hegskoler og universitet.
Hovedmalene er 4 etablere et milje pa utvalgte
sykehjem som stimulerer til fagutvikling og
forskning knyttet til pleie og behandling i
sykehjem og utvikle gode laeringsmiljoer for
studenter/elever som tar videregaende opplee-
ring eller helsefaglig grunn- og videreutdan-
ninger. Dette kan heve det geriatriske
omsorgsarbeidet til et hoyere faglig niva og
bidra til 4 heve omsorgsarbeidets faglige pre-
stisje og styrke rekrutteringen av kompetente
medarbeidere.

Undervisningssykehjemmene skal tjene
som modeller for andre sykehjem i regionen
og bidra til spredning av kunnskap og faglige
ferdigheter. Undervisningssykehjemmene
kan vise til gode resultater med blant annet en
klar bedring i rekrutteringen av kompetent
personale, herunder sykehjemsleger. Det er i
dag seks sykehjem som fir tilskudd som
undervisningssykehjem over statsbudsjettet.
Planen er full drift av ett hovedundervisnings-
sykehjem i hver helseregion med et visst
antall satellittsykehjem i nettverk med regio-
nens hovedundervisningssykehjem. Sosial- og
helsedirektoratet har et overordnet nasjonalt
ansvar for prosjektene, og ansvar for at kunn-
skapen og erfaringene fra prosjektene spres
til omsorgstjenesten forovrig.

Omsorg ved livets slutt og lindrende behandling

Regjeringen ensker a styrke omsorgen ved livets
slutt og lindrende behandling utenfor sykehus.
Regjeringen ensker & prioritere prosjekter som
sikrer en utvikling av kvaliteten gjennom fagutvik-
ling og kompetanseheving med nasjonal overfo-
ringsverdi. Tiltakene som prioriteres ses i sam-
menheng med aktiviteten i undervisningssyke-
hjemmene. Tiltakene ma ogsé ses i sammenheng
med ny nasjonal kreftstrategi, hvor kompetanse
og kapasitet til 4 folge opp pasienter i omsorgs-
tjenesten star sentralt.

Boks 8.6 Fagetiske prinsipper

«Yrkesutoverne fremmer likeverd og
respekt, meter menneskers behov og bidrar
til at de far brukt sine ressurser. Arbeidet
skal ivareta enkeltindividet og forstaelsen av
menneskenes gjensidige avhengighet av
hverandre for 4 skape livskvalitet for alle.
Solidaritet med utsatte grupper, kamp mot
fattigdom og for sosial rettferdighet er en
viktig del av yrkesgruppenes identitet.»
Fra Yrkesetisk grunnlagsdokument for
barnevernspedagoger, sosionomer og verne-
pleiere.

«Grunnlaget for all sykepleie skal vaere
respekten for det enkelte menneskes liv og
iboende verdighet. Sykepleie skal baseres
pa barmhjertighet, omsorg og respekt for
grunnleggende menneskerettigheter.»

Fra Yrkesetiske retningslinjer for sykeplei-

ere.

«Pleie- og omsorg skal veere et tilbud til
den enkelte, og pasienten har medbestem-
melsesrett i planlegging og gjennomfering.»

Fra Yrkesetiske retningslinjer for hjelpe-

pleiere og omsorgsarbeidere

8.2.4 Samarbeid om etikk

Satsingen pa etisk kompetanseheving inngar som
en del av regjeringens strategi for a styrke kompe-
tansen i omsorgstjenesten. Kommunene beor
serge for at alle ansatte i omsorgstjenesten gjen-
nomgéar opplaering i grunnleggende etiske prin-
sipper for sin yrkesutevelse, og at denne opplae-
ringen blir vedlikeholdt og oppdatert gjennom
undervisning og veiledning. Det er viktig med
gode fagmiljo der det er dpenhet for 4 varsle om
uonskede forhold, og som har fokus pa erfaringer
og vanskelige situasjoner i det daglige arbeidet.
Ansatte i den kommunale omsorgstjenesten
star daglig overfor vanskelige etiske dilemma og
problemstillinger som krever etisk bevissthet og
god demmekraft. A vise respekt, dpenhet, tillit og
omsorg krever etisk klokskap og et bevisst for-
hold til egne motiver og verdier. Fagetiske spors-
mal star sentralt i utdanningene i helse- og sosial-
fag, men etiske holdninger og handlinger ma
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Boks 8.7 Omsorg ved livets slutt

I samarbeid med Sosial- og helsedirektoratet
er Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenes-
ten i gang med et prosjekt om deende pa syke-
hjem. Hensikten er & bygge opp sykehjems-
kompetanse for bedre a sikre at beboere far
god behandling, omsorg og pleie i livets slutt-
fase. Prosjektet kan sees i forlengelsen av det
arbeidet undervisningssykehjemmene er i
gang med, og tar sikte pa & belyse hva som
fremmer og hemmer god praksis pa dette
omradet.

utvikles gjennom lepende utpreving og refleksjon
i praktisk arbeid. Dette vil bli fulgt opp med tiltak i
kompetanseloftet.

Departementet vil gjennomgé forskriften om
kvalitet i omsorgstjenesten for 4 sikre at tjeneste-
tilbudet som gis er basert pa god etisk fagutevelse
og at grunnleggende etiske hensyn blir ivaretatt.

Regjeringen vil bidra til 4 sette fagetiske spors-
mal pa dagsorden og legge til rette for & gi ansatte
i den kommunale omsorgstjenesten bedre rom
for etisk refleksjon i det daglige arbeidet. For a
styrke den etiske kompetansen i omsorgstjenes-
ten, vil regjeringen i samarbeid med KS og yrkes-
organisasjonene bidra til at ansatte i helse- og
omsorgstjenestene har grunnleggende kompe-
tanse i fagetikk, og utvikle modeller for a forankre
etikkarbeidet organisatorisk i kommunal sam-
menheng.

8.3 Investeringer i omsorgstjenesten

Regjeringen har som utgangspunkt at det lenner
seg a investere i god tilrettelegging av bygninger
og botilbud, og at dette er et viktig satsingsom-
rade i perioden for den sterke veksten i eldre inn-
byggere inntreffer fra rundt 2020. Regjeringen
mener befolkningen pé sikt ber ta sterre ansvar
for tilrettelegging av egen bolig, og at det er
behov for mer langsiktighet i vedlikehold og
investeringer i omsorgstjenesten. Kommunene
ber tilpasse sin bygningsmasse bade i forhold til
demensutfordringen og i forhold til & skille mel-
lom kortidsopphold og langvarige botilbud i syke-
hjem og omsorgsboliger.

Ved tilpasning av den ordinzere boligmassen
ut fra prinsippene om tilgjengelighet og universell

utforming, vil konsekvensene av funksjonstap og
nedsatt funksjonsevne reduseres. Dette vil redu-
sere behovet og ettersperselen etter framtidige
omsorgstjenester. Behovet for seerskilte tiltak i
regi av det offentlige vil ogsa reduseres ved at inn-
byggerne i sterre grad benytter sin boligformue
til 4 ettersporre tilrettelagte boliger.

8.3.1 Tilskudd til sykehjem
og omsorgsboliger

Regjeringen varsler et nytt investeringstilskudd til
sykehjem og omsorgsboliger. Malgruppen for
ordningen er personer med behov for heldegns
helse- og omsorgstjenester, uavhengig av alder,
diagnose og funksjonshemming.

Tilskuddet vil legge til rette for langsiktig plan-
legging og investering i den kommunale omsorgs-
tjenesten. Tilskuddet vil styrke kommunes tilbud
om blant annet korttidsplasser i sykehjem og
botilbud for eldre og personer med nedsatt funk-
sjonsevne med behov for omfattende omsorgs-
tjienester bade i sykehjem og omsorgsboliger, her-
under ogsa personer med psykisk sykdom, utvik-
lingshemming og rusproblemer. Tilskuddet skal
ogsa gis til tilpasning av egen bolig og atkomst til
boligen (eksempelvis heis).

Handlingsplan for eldreomsorgen og Opptrap-
pingsplan for psykisk helse har i perioden 1998-
2006 bidratt til bygging og utbedring av om lag
40 000 sykehjemsplasser og omsorgsboliger.
Eldreplanens investeringsprogram godkjente

Boks 8.8 Kliniske etikk-komiteer

Kliniske etikk-komiteer er opprettet i mange
land i den vestlige verden. I noen land fins
etikk-komiteer ogsa i sykehjem. I Norge kom
de forste komiteene pa sykehus pa midten av
1990-tallet. I dag har na nesten alle helsefore-
takene etablert Kliniske etikk-komiteer for a
oke de ansattes kompetanse i klinisk etikk og
drive veiledning i etiske spersmal. Komiteene
er tverrfaglige og uavhengige, og bidrar til a
kvalitetssikre vanskelige etiske beslutninger,
for eksempel etter henvendelse fra klinikere
knyttet til konkrete saker, gjennom seminarer
og gjennom utvikling av relevante retningslin-
jer. Seksjon for medisinsk etikk ved Universi-
tetet i Oslo har hatt ansvar for nasjonal koordi-
nering og fagutvikling for komiteene i sykehu-
sene etter et forsgksprosjekt pa 1990-tallet.
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byggeprosjekter i perioden 1998-2003, mens de
siste prosjektene ferdigstilles sa sent som i 2007.
Tilsvarende godkjente Opptrappingsplan for psy-
kisk helse byggeprosjekter i perioden 1999-2003.
Dette betyr at kommunene i dagens situasjon ma
finansiere hele investeringskostnaden innenfor
frie inntekter og gjennom brukerbetaling og hus-
leie. Unntaket er boliger til personer med nedsatt
funksjonsevne, flyktninger, bostedsleose, rusmid-
delmisbrukere og andre vanskeligstilte, som
finansieres med boligtilskudd fra Husbanken.
Boligtilskuddet er skonomisk behovsprovd. I til-
legg sikrer statlig bostette til personer med lav
inntekt at kommunen kan ta en vanlig husleie.
Boligtilskuddet er ikke innrettet mot eldreomsor-
gen og ordningen kan ikke brukes til finansiering
av sykehjem, blant annet fordi det forutsettes gko-
nomisk behovspreving av beboerne. Dette inne-
barer at Husbanken gir tilskudd til bygging og
utbedring av visse typer boliger til helse- og sosi-
alformal, men ikke lenger har ordninger som sti-
mulerer til bygging av sykehjem og boliger med
eldre som malgruppe.

Det nye investeringstilskuddet legger til rette
for avslutning av de serskilte tilskuddene knyttet
til de omtalte handlingsplanene, og er i trdd med
de signaler som ble gitt fra Regjeringen Stolten-
berg I allerede i 2001.

Den demografiske utviklingen viser stor geo-
grafisk variasjon i utfordringene allerede pa kort
sikt. Mens de fleste kommunene opplever utfla-
ting eller nedgang i antall eldre er det ogsa en del
kommuner som meter betydelig vekst de neer-
neste 10 arene. Med utgangspunkt i at kommu-
nene de siste 10 arene har gjennomfert omfat-
tende investeringer i bade sykehjem og omsorgs-
boliger, og at deler av utbyggingen fortsatt ikke er
sluttfert, er det nedvendig & utrede det faktiske
behovet for ytterligere investeringer for det frem-
mes forslag til bevilgninger i statsbudsjettet.
Regjeringen vil i konsultasjonssammenheng dis-
kutere utviklingen i behovet og maloppnéelse pa
omradet med KS. Det vises til omtalen av behov i
kapittel 6.5.2.

Husbanken vil bli gitt ansvaret for a forvalte
den nye tilskuddsordningen og fylkesmannen vil
ha en rolle nér det gjelder 4 vurdere behovet i den
enkelte kommune. Det nye tilskuddet skal veere
fleksibelt i forhold til den enkelte kommunes
behov. Det er kommunen som skal seke Husban-
ken om tilskudd, men tilskuddene skal ogsa
kunne videreformidles til humanitaere organisa-
sjoner og andre som tilbyr egne boliglesninger
med omsorgstjenester pd non-profit-basis. Ved

Boks 8.9 Eldres boligpreferanser

En undersokelse fra Norsk Institutt for By- og

Regionforskning (NIBR) signaliserer et skifte

i synet pa hvordan framtidige eldre vil bo om

de skulle bli skrepelige og hjelpetrengenede:

— bare 6 prosent gnsker a flytte til sykehjem

— 4 av 10 seniorer snsker seg et kommunalt
omsorgsboligtilbud

— halvparten foretrekker private tilrettelagte
boliger

— stor interesse for fellesskapslosninger
béde i private og offentlige tilbud

Kilde: Brevik og Schmidt 2005

lokalisering av omsorgsboliger og sykehjem er
det viktig & ta hensyn til de ulike brukergruppe-
nes onsker og behov.

Investering i nybygging og utbedring av syke-
hjem og omsorgsboliger har skonomiske konse-
kvenser bade for kommunene og staten. I tillegg til
det statlige tilskuddet vil kostnadene dekkes gjen-
nom husleie og vederlagsbetaling, samt kommu-
nens frie inntekter. Den statlige bostetten til perso-
ner med lav inntekt sikrer i tillegg at kommunen
kan ta en vanlig husleie i omsorgsboligene. For-
valtningen av en ny tilskuddsordning vil innebaere
nye oppgaver for Husbanken. De gkonomiske kon-
sekvensene avhenger av rammen for tilskuddet det
enkelte ar og utformingen av ordningen. Regjerin-
gen vil komme tilbake til spersmélet om investe-
ringstilskudd i forbindelse med statsbudsjettet for
2008.

8.3.2 Framtidas boformer

Utviklingen av framtidas boformer styres av ulike
drivkrefter og preferanser og vil legge de fysiske
rammene for utevelse av omsorg.

Tilrettelegging av private boliger

Blant dagens seniorbefolkning er det i folge
undersekelser en klar tendens til ekt mobilitet og
onske om a flytte fra eneboliger og rekkehus til
ulike former for blokkbebyggelse og bofellesskap
med tilgang pé service (Brevik og Schmidt 2005).
Flyttearsakene som oppgis er for mye arbeid med
hus og hage eller at boligen er pa flere plan og
darlig tilpasset nedsatt funksjonsevne. nskene
gér i retning av boliger som er sentralt beliggende
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Boks 8.10 Smarthusteknologi

Smarthusteknologi er en samlebetegnelse for
informasjons- og kommunikasjonsteknologi
(IKT) anvendt i boliger, der de ulike kompo-
nentene kommuniserer med hverandre via et
lokalt nettverk. Teknologien kan brukes til &
overvake, varsle og utfere handlinger etter
valgte kriterier. Smarthusteknologi gir ogsa
mulighet for automatisert kommunikasjon
med omverdenen, via fasttelefon, mobiltelefon
eller Internett.

med terskelfri overgang fra bil til inngangsder, og
neerhet til kulturaktiviteter, opplevelser, parkan-
legg, moateplasser og sosiale nettverk.

I mange byer og storre kommunesentre byg-
ges det boliganlegg med servicefunksjoner for
denne maélgruppen. Regjeringen ser det som en
viktig planleggingsutfordring for kommunene &
sorge for at denne boligbyggingen blir en inte-
grert del av en framtidsrettet by- og sentrumsut-
vikling. Samtidig er det av stor betydning & sikre at
seniorboligene utformes slik at de oppfyller tilgjen-
gelighetskrav og ved behov kan benyttes som full-
verdige omsorgsboliger, og redusere behovet for
videre flytting til omsorgboliger og institusjoner.

Bostptte, tilskuddsordninger og betalingsord-
ninger ber innrettes slik at de stimulerer til at
flere private boliger blir tilrettelagt for eldre og
personer med nedsatt funksjonsevne. Det skal
lonne seg & tilrettelegge egen bolig eller bygge
nye boliger med god tilgjengelighet og «smart-
husteknologi». Nye eierformer og alternative
boformer og bofellesskap blir en del av en fram-
tidig utvikling med sterre mangfold.

Sykehjem og omsorgsbolig

Med Handlingsplan for eldreomsorgen ble syke-
hjemmene i Norge fornyet og modernisert. Halv-
parten av alle sykehjemsplasser i landet er na en-
ten nybygd eller fullrenovert, og det er bygd man-
ge tusen nye omsorgsboliger tilrettelagt etter
moderne krav til tilgjengelighet, arbeidsmiljg og
brannforskrifter. Regjeringen ensker a sikre at det-
te krafttaket blir viderefort og fulgt opp i forhold til
vedlikehold og kapasitetsmessig utbygging i for-
kant av den veksten i omsorgsbehov vi stir overfor.

Bostandarden i nye sykehjem og omsorgsboli-
ger naermer seg hverandre. Det er fornuftig at

omsorgsboligene bygges med tilgang til mer fel-
lesskap og at det er lett tilgang pé personale. Like
viktig er det at sykehjemmene legger til rette for
mer privatliv ved Kklarere skiller mellom beboe-
rens eget boligareal og evrige lokaler. Dette vil
blant annet gjore det enklere a ta i mot og involve-
re familie og parerende.

Arkitektur pdvirker omsorgstjenesten

De fysiske rammene rundt sykehjemmet legger
sterke feringer pa organisering av driften og det
sosiale samvaret i mange ar framover. Likevel er
det ofte lite bevissthet rundt dette, og det bygges
fremdeles mange sykehjem i Norge som er rela-
tivt tradisjonelle institusjonsbygninger med lange
korridorer og lite hjemlig preg.

De fysiske rammene og organiseringen av til-
budet pavirker bade de ansattes holdninger og
fagutevelse, og beboernes verdighet og hverdags-
liv. Undersekelser viser at det ikke trenger & veere
dyrere a drive sykehjem som er bygd og organi-
sert som sma enheter (Hoyland 2003). Dette gir
ogsa sterre neerhet, okt trygghet, individuell til-
pasning og sterre tilfredshet bade for beboere og
parerende.

En arsak til at arkitektur ikke brukes mer
bevisst av prosjektledere og byggherrer i

Boks 8.11 Arkitektur og design
for livskvalitet og helse

Norsk Form er i gang med et tverrfaglig pro-
sjektarbeid om forholdet mellom fysiske
omgivelser og helse, med stotte fra Helse- og
omsorgsdepartementet. Prosjektet knyttes til
boliger og institusjoner i helse- og sosialsekto-
ren og fokuserer blant annet pa folgende sat-
singsomréader:

— tverrfaglige kommunenettverk som arena
for erfaringsutveksling og kompetansebyg-
ging om fysiske endringstiltak som skal
fremme trivsel og helse blant beboere og
pasienter

— pilotprosjekter som kan eksemplifisere
ulike fysiske tiltak i eksisterende bygnin-
ger og nybygg, og mulige sambruksmodel-
ler for eksempel mellom omsorgssektoren
og kultursektoren for & unnga segregering
og isolering av aktuelle malgrupper

— seminar om betydningen av omgivelser for
trivsel og helse innen psykisk helsevern
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omsorgsutvikling, kan skyldes at det finnes rela-
tivt lite dokumentasjon. En oversikt over fors-
kningstemaer ved sentrale institusjoner viser at
arkitekturforskning pa dette feltet er nesten fra-
veerende eller veldig beskjeden. Det er derfor
behov for & sette fokus pa arkitekturens betyd-
ning for utevelse av god omsorg, bedre bruker-
medvirkning, verdighet og okt livskvalitet.

Smarthusteknologi

Stadig flere kommuner har tatt i bruk smarthus-
teknologi som en integrert del av omsorgstjenes-
tene. Frem til i dag er det i de nye omsorgsboli-
gene og i noen grad i sykehjem den nye teknolo-
gien er tatt i bruk, selv om smarthusteknologi kan
installeres i alle typer boliger. Erfaringene viser at
smarthusteknologi kan veare et verdifullt supple-
ment til menneskelig assistanse, dersom den
anvendes pa en etisk forsvarlig mate. Denne tek-
nologien kan bidra til at folk kan bo lengre
hjemme, og til at ansatte kan veere mobile, samti-
dig som de blir varslet dersom noe unormalt hen-
der hjemme hos en bruker.

For & forebygge og varsle ulykker og gi bebo-
erne okt trygghet og selvstendighet, er det for-
nuftig & legge til rette for sterre utbredelse av
smarthusteknologi, bade i private hjem, omsorgs-
boliger og sykehjem,. Dette vil ogsid kunne gi
bedre kvalitet pa tjenestene, bedre arbeidsforhold
for personalet, og skonomiske gevinster for kom-
munene.

8.3.3 Tilgjengelighet og universell utforming

Regjeringen legger vekt pa at alle skal ha like
muligheter til personlig utvikling og livsutfoldelse.
Samfunnsskapte hindringer gir darligere vilkar for
utdanning, arbeid og aktivt sosialt liv for personer
med nedsatt funksjonsevne i alle aldre. Regjerin-
gens mal er god tilgjengelighet til bygninger, ute-
milje, produkter og tjenester. Hovedutfordringen
er & skape bevissthet og kunnskap omkring funk-
sjonshemmende forhold, skape vilje til & bygge
ned funksjonshemmende barrierer, formidle
kunnskap om universelle utforming, stimulere til
utviklingsarbeid for 4 skape nye universelle lgsnin-
ger og bidra til & eke tilbudet av varer og tjenester
som er produsert etter dette prinsippet.

De fleste boligene er allerede bygget. Det er
en uttalt malsetting fra myndighetenes side at
ogsa tilgjengeligheten i den eksisterende bolig-
massen skal gkes, jf St meld nr 23 (2003 — 2004)
Om boligpolitikken. Folke- og boligtellingen 2001

viser at kun 7 prosent av landets boligmasse er til-
gjengelig og egnet som bolig for en rullestolbru-
ker. Det vil vaere behov for & differensiere virke-
midler rettet mot henholdsvis eneboliger og fler-
bolighus. En sentral tilgjengelighetsutfordring i
mange av landets lavblokker er mangelen pé heis.

For at personer med nedsatt funksjonsevne
skal kunne Kklare seg selv lengst mulig, er det vik-
tig at samfunnet legges til rette.

Det er et mal at kravet om universell utfor-
ming etter hvert skal gjelde for all planlegging og
utbygging av boliger, naeromrider, utearealer,
veier- og transportsystemer, offentlige og private
bygg. Sentralt i tenkningen om universell utfor-
ming er at hensynet til alle brukergrupper skal
innarbeides i lesninger sé langt det er teknisk og
praktisk mulig. Tilleggslosninger eller kompense-
rende losninger skal bare brukes nér det er abso-
lutt nedvendig. Dette sikres forst og fremst ved
innarbeiding i gjeldende lover og regelverk, men
ogsa gjennom informasjonsvirksomhet og ekono-
miske ordninger som stimulerer til losninger som
oppfyller tilgjengelighetskravene. Det nye investe-
ringstilskuddet til sykehjem og omsorgsboliger
skal blant annet gis til tilpasning av egen bolig og
atkomst til boligen (eksempelvis heis).

Det vil i denne sammenheng ogsa vere natur-
lig 4 knytte an til og forsterke virkemidlene i
regjeringens nye Handlingsplan for universell
utforming. Handlingsplanen for okt tilgjengelig-
het for personer med nedsatt funksjonsevne har
en planperiode som gér over fem ar, der malet er &
skape god tilgjengelighet til bygninger, utemiljo,
produkter og tjenester. I forhold til & forebygge
omsorgsbehov ber det legges spesiell vekt pa uni-
versell utforming av boliger og naeromrader og til-
rettelegging av meteplasser som innbyr til sosiale
aktiviteter og som gir integrerte losninger pa
tvers av generasjoner og eventuelle funksjons-
hemminger.

Informasjon og andre stimuleringstiltak for a
fa den enkelte til selv & investere i tilrettelegging
av egen bolig eller skaffer seg slik bolig, vil ha
hey prioritet. Husbankens lane- og tilskuddsord-
ninger vil fortsatt vaere et godt instrument béade
ved utbedring av eksisterende boliger og bygging
av nye tilrettelagte boliger. Kravet til universell
utforming vil derfor bli fulgt opp gjennom Hus-
bankens ordninger.

Bygningslovutvalget har foreslatt at det stilles
krav om at nye bygninger, anlegg og uteomrider
skal kunne brukes av alle i trad med tiltakets funk-
sjon (NOU 2005:12 Mer effektiv bygningslovgiv-
ning). Kommunal- og regionaldepartementet ser
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dette forslaget i sammenheng med Syse-utvalgets  get foreslatt en frist til 2007 og for eksisterende
forslag om at alle nye og eksisterende bygg, bygg en frist til 2019. Departementet er i ferd med
anlegg og uteomrader som er rettet mot allmenn- a vurdere forslaget. Kostnadene ved & innfere kra-
heten mé vaere universelt utformet (NOU 2005: 8 vene helt eller delvis er under utredning.

Likeverd og tilgjengelighet). For nybygg har utval-
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9 Bedre samhandling og medisinsk oppfalging

Béade spesialisthelsetjenesten og kommunale
helse- og omsorgstjenester, herunder allmenn-
legetjenesten, har fatt ekte utfordringer og oppga-
ver de siste arene. Utfordringene er serlig knyttet
til pasienter som trenger tjenester fra flere nivaer i
helsetjenesten, og langvarig oppfelging. For &
mete disse pasientgruppenes behov er det behov
for en langsiktig strategi som sikrer bedre medi-
sinsk oppfelging.

Framtidas omsorgstjeneste vil fortsatt ha bred
kontaktflate mot og tett samarbeid med spesialist-
helsetjenesten pa den ene siden og familieomsor-
gen og lokalsamfunnet pa den andre siden. Regje-
ringen vil legge til rette for at sykehus og spesia-
listhelsetjenester i sterre grad enn i dag skal
serge for faglig oppfelging av den kommunale
omsorgstjenesten og dens brukere. Nedenfor
omtales viktige grep som understotter strategien.
I tillegg vises det til satsingen pa forskning omtalt
i kapittel 7.5.

9.1 God balanse mellom sykehjem
og hjemmetjenester

En sentral utfordring for kommunene er & eta-
blere en god balanse mellom sykehjem, hjemme-
tjenester og omsorgsholiger. Sykehjem brukes
béade som et langvarig og permanent tilbud med
bokvaliteter og til kortere opphold for medisinsk
behandling og rehabilitering, blant annet etter
utskrivning fra sykehus, til avlastning og som et
tilbud ved livets slutt.

Det er til dels stor variasjon mellom hvordan
kommunene organiserer tilbudet av sykehjem og
hjemmetjenester. Likevel er det riktig 4 si at
mange kommuner i hovedsak benytter sykehjem-
mene til langtidsopphold for sterkt hjelpetren-
gende eldre, og bare bruker en liten del av kapasi-
teten til korttidsopphold. Flere underseokelser
viser at under 10 prosent av plassene i sykehjem
benyttes til korttidsopphold og at oppholdstiden i
gjennomsnitt er sd mye som 3 ar. Samtidig viser
undersokelser at tilbudet om hjemmetjenester til
personer som gnsker & bo hjemme ofte vurderes
som for knapt.

Det er forst og fremst brukernes behov og
onsker som ma legges til grunn for valg av bofor-
mer og organisering av tjenestetilbudet. Utbyg-
gingen av omsorgsboliger og hjemmetjenester
ma ses i lys av at ¥4 av omsorgstjenestens brukere
nd er under 67 ar, og at denne brukergruppen er
fordoblet de siste 10 ar. Videre ser det ut til at
flere ogséa blant de nye eldregenerasjoners bru-
kere ensker alternativer til institusjon ved langva-
rig opphold (Brevik og Schmidt 2005). Forutset-
ningen er imidlertid at de alternative botilbudene
er tilstrekkelig bemannet med mulighet for & yte
heldegns hjemmetjeneste og -sykepleietilbud.

Det er i denne sammenheng grunn til 4 peke
péa at nesten 34 av dagens sykehjemspasienter har
en demenslidelse, og at mange av dagens syke-
hjemsplasser er darlig tilrettelagt for mennesker
med demens. Fagfolk etterlyser alternative bofor-
mer og bofellesskap med mindre driftsenheter
som alternativ til store, tradisjonelle sykehjems-
avdelinger for denne store brukergruppen
(Engedal 2003).

Statens helsetilsyn har tidligere reist spersmal
ved om kommunene har tilstrekkelig bufferkapa-
sitet til & sikre tilbud om korttidsplasser i syke-
hjem og fleksibilitet i tiltakskjeden til 4 meote situa-
sjoner med et akutt hjelpebehov eller nar det
kommer nye pasienter med omfattende hjelpebe-
hov. Statens helsetilsyn viser ogsé til at tilstrekke-
lig kapasitet pa korttidsplasser er nedvendig for &
kunne gi parerende med store omsorgsoppgaver
tilbud om regelmessig avlastning (Statens helse-
tilsyn 10/2003).

Nar bade sykehjem og omsorgsboliger i
hovedsak disponeres til varig botilbud, er det liten
mulighet for dynamikk i det kommunale tjeneste-
tilbudet. Dette underbygges av forskning som
viser at tilstrekkelig tilbud om korttidsopphold er
viktig nér det gjelder god samhandling mellom de
kommunale tjenestene og spesialisthelsetjenesten
(Gautun, Kjerstad og Kristiansen 2001).

I tillegg til faglige vurderinger og brukerens
onsker er det viktig at omsorgstjenesten finner
driftsformer som utnytter ressursene best mulig.
Dette er spesielt viktig pa lang sikt nar behovene
vil gke sterkt. Dimensjonering av tilbud i syke-
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hjem, og hjemmetjenester ytt i omsorgsboliger og
egne hjem, er her sentralt. Enkelte undersekelser
og forsek indikerer at hjemmetjenesteorienterte
kommuner driver mer effektivt enn institusjons-
orienterte kommuner, uten at omsorgstilbudet
blir darligere. Dette kan bety at kommuner som
satser sterkt pa omsorgsboliger som et supple-
ment til sykehjem, driver sine tjenester med
lavere driftskostnader enn de som satser ensidig
pa sykehjem (Borge 2005, Romeren 2003).

Behovet for korttidsplasser

Regjeringen understreker betydingen av et til-
strekkelig tilbud av korttidsplasser. Dette er vik-
tig for & sikre god flyt og samhandling mellom
kommunen og spesialisthelsetjenesten, for & opp-
rettholde innsatsen fra parerende gjennom bedre
avlastning, og for a sikre at hjemmetjenesten fun-
gerer godt.

Korttidsplasser kan benyttes ved blant annet
medisinsk behandling ved akutt sykdom, utred-
ning og observasjon, Kkorttidspleie for kronisk
syke, etterbehandling og rehabilitering etter syke-
husopphold og omsorg ved livets slutt. Det er en
Kklar forutsetning at det medisinske tilbudet i syke-
hjemmene, herunder legetjenesten i sykehjem,
ma veaere bade god og tilstrekkelig.

Mange eldre bor hjemme eller i omsorgs-
boliger under forutsetning av tilsyn og hjelp fra
parerende. Bade brukeren og parerende skal ha
trygghet for at kommunen kan stille med aktivi-
tetstilboud pad dagtid, avlastning eller trygghets-
plasser nar det er behov for det. Dersom dette
ikke sikres, vil ettersperselen etter andre og
dyrere former for degnkontinuerlige tjenester
kunne oke.

Dersom kommunens tilbud av kortidsopphold
er for knapt, ber kommunen vurdere om det er
faglig og skonomisk fornuftig & satse sterkere pa
hjemmetjenesten, og gjennom dette redusere
behovet for langtidsopphold i sykehjem. Dette vil
kunne frigjore kapasitet som kan benyttes til ulike
korttidstilbud. En slik endring forutsetter imidler-
tid at det ytes bade hjemmetjenester og dagtilbud
slik at bruker og parerende opplever tjeneste-
tilbudet som tilstrekkelig.

I de tilfeller der det samlede antall syke-
hjemsplasser ikke er tilstrekkelig, vil det varslede
investeringstilskuddet til sykehjem og omsorgs-
boliger legge til rette for at kommunen kan
bygge opp et tilstrekkelig korttidstilbud til sine
brukere.

Boks 9.1 Skille mellom tidsavgrensede
behandlingstilbud og varige botilbud

«Sykehjemmene maé bli aktive behandlingsste-
der. Derfor ma det skilles mellom tidsavgren-
sede behandlingstiloud og varige botilbud.
Personer med demens har ofte andre byg-
ningsmessige behov og andre pleiemessige
utfordringer enn somatisk syke.»

Innspill til meldingsarbeidet fra Norsk Syke-
pleierforbund

Behovet for langvarige botilbud med tilgjengelige
tjenester hele dognet

Kommunene har de siste 10 &rene satset pa en
betydelig utbygging av omsorgsboliger og hjem-
metjenester, mens antall sykehjemsplasser i
samme periode har okt svakt. Vi har i dag knapt
40 000 sykehjemsplasser og 30 000 omsorgsboli-
ger. Ifolge Statistisk sentralbyra er det i 2005
registrert om lag 15 000 omsorgsboliger der det
er tilgjengelig bemanning hele degnet. Nar tilbu-
det til de mest hjelpetrengende skal vurderes, er
det derfor i mange kommuner rimelig & inkludere
bade sykehjem og omsorgsboliger hvor det gis
degntjeneste. Selv om omsorgsboligene har sup-
plert, og i enkelte tilfeller erstattet, aldershjem-
mets og sykehjemmets rolle som boform, opple-
ver allikevel noen at det ikke tilbys nok tjenester i
omsorgsboligene.

Kommunene og staten har de 10 siste arene
finansiert naermere 30 000 omsorgsholiger. Fler-
tallet av omsorgsholigene er bygd med tilgjenge-
lige service- og fellearealer og skal bygningsmes-
sig veere egnet for & yte heldegns omsorgstjenes-
ter til personer med omfattende behov.
Husbanken har gitt investeringstilskudd under
forutsetning av at kommunen faktisk disponerer
boligene til omsorgsformaél i 20 ar framover. Dette
innebaerer at det er kommunene, ofte omsorgs-
tjenesten, som avgjer hvilke personer som kan
flytte inn i omsorgsboliger som blir ledige. Det kan
i en del tilfelle vaere valg av driftsformer og det
generelle bemanningsnivaet som er den viktigste
utfordringen, ikke nye byggeprosjekter.

Regjeringen mener det er viktig at tilbudet av
sykehjem og omsorgsboliger med heldegns tje-
nester til brukere med et varig behov ogsa tilpas-
ses personer med demens. Personer med alders-
demens utgjor en betydelig del av hjemmetjenes-
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tens brukere og et klart flertall av beboerne i
sykehjem. Bade Nasjonalt Kompentansesenter for
aldersdemens og flere utredninger har vist at sta-
bilitet og kontinuitet er helt avgjerende for perso-
ner med demens, og at gjentatte flyttinger og end-
ringer i omgivelser gir store pakjenninger. Videre
er det viktig at de fysiske omgivelsene er oversikt-
lige. Dette er viktige hensyn 4 ivareta niar kommu-
nene utformer tilbudet til sine brukere med
demens.

Regjeringen legger til grunn at det er kommu-
nene som ma finne en fornuftig balanse mellom
tilbud av sykehjem og hjemmetjenester ut fra
lokale forhold, behov og ensker. Det er ikke hen-
siktsmessig at staten skal regulere tjenestetilbu-
det i den enkelte kommune ut fra nasjonale nor-
mer. Det er den enkeltes individuelle behov som
mé& bestemme tjenestetilbudets innhold og
omfang. Dette sikres best gjennom enkeltvedtak
gjort pa grunnlag av en fullstendig saksutredning
og utarbeidelse av individuell plan. Kommunens
tjienestetilbud ma dimensjoneres og utformes ut
fra brukernes behov, og ikke ut fra standardiserte
normer og dekningsgrader fastsatt sentralt. Til-
synsmyndighetene har som oppgave a sikre at det
tjenestetilbudet som gis er forsvarlig.

Regjeringen viser til at det varslede investe-
ringstilskuddet til sykehjem og omsorgsboliger
legger til rette for at kommunene kan bygge opp
et tilstrekklig tilbud om langtidsplasser.

I forbindelse med oppfelgingen av NOU
2004:18 Helhet og plan i sosial- og helsetjenes-
tene, vil regjeringen gé gjennom regelverket med
sikte pa at beboere i omsorgsboligene og syke-
hjem i sterst mulig grad blir omfattet av felles
bestemmelser som sikrer samme rettigheter og
tilsynsordninger. Regjeringen viser i denne sam-
menheng til Ot.prp. nr. 97 (2005-2006) Om lov om
endringar i lov 25. september 1992 nr. 107 om
kommuner og fylkeskommuner m.m. (statleg til-
syn med kommunesektoren). Proposisjonen inne-
holder forslag til nytt kapittel 10A om statlig tilsyn
med kommunene og fylkeskommunene i lov av
25. september 1992 nr. 107 om kommuner og fyl-
keskommuner (kommuneloven).

9.2 Maedisinsk oppfolging
i kommunene

Regjeringen ensker & styrke det allmennmedisin-
ske tilbudet til omsorgstjenestens brukere, bade
pasienter i sykehjem og mottakere av hjemme-
tienester. I forste omgang rettes oppmerksom-

heten mot & bedre kapasiteten og kvaliteten pa
legetilbudet i sykehjemmene. Deretter vil regje-
ringen gjennomgé fastlegenes ivaretakelse av
mottakere av hjemmetjenester. Mélet er a sikre
likeverdig medisinsk oppfelging uavhengig av
hvordan kommunene har organisert sitt omsorgs-
tilbud.

Kommunenes oppgave er a serge for nedven-
dig legedekning og at alle har tilbud om fastlege.
Kommunen skal legge til rette for gode samhand-
lingsrutiner mellom hjemmesykepleien og fast-
legene. Hjemmesykepleien ma blant annet ha
nedvendig kompetanse til & observere og varsle
allmennlegen ved behov. Videre ber allmenn-
legene ha nedvendig kompetanse til & mote de
seerskilte utfordringene innen geriatri og lin-
drende behandling ved livets slutt. Kommunenes
organisering av allmennlegetjenesten skal veere
forsvarlig, hensiktsmessig og kostnadseffektiv.

9.2.1 Nasjonal standard for legetjenesten
i sykehjem

Sosial- og helsedirektoratet vurderte i 2005 lege-
tjenesten i sykehjem. Basert pa tilgjengelige
undersekelser fant direktoratet ikke grunnlag for
4 anta at legedekningen i sykehjem generelt er
uforsvarlig, men at sveert mange kommuner har
for lav legedekning til & innfri de krav direktoratet
stiller til god kvalitet (Sosial- og helsedirektoratet
2005). Enkelte rapporter fra Helsetilsynene i fyl-
kene har papekt uforsvarlige forhold. Hovedinn-
trykket er at stillingsandelene ved mange syke-
hjem fortsatt er smé og at det er manglende konti-
nuitet og kapasitet i tjenesten. I folge Statistisk
sentralbyra er antallet legedrsverk skt med knapt
6 prosent i lepet av 2005.

I statsbudsjettet for 2006 ble det varslet innfo-
ring av lokale normer for legetjenester i den
enkelte kommune. Som en oppfelging av dette vil
departementet i rundskriv til kommunene gi kri-
terier for fastsetting av lokal norm for legedek-
ning. Rundskrivet skal presisere de krav som alle-
rede folger av gjeldende kvalitetsforskrift og
internkontrollforskrift om at behovet for lege-
tjenester skal vurderes og angis konkret i hver
enkelt kommune. I tillegg har Statistisk sentral-
byra innfert legeéarsverk per institusjonsplass som
kvalitetsindikator i KOSTRA for 4 kunne sammen-
likne kommuner.

For & legge til rette for en nasjonal standard
for legetjeneste i sykehjem vurderer departemen-
tet at det er behov for & gke innsatsen av legeérs-
verk med minst 50 prosent fram til 2010. Malset-
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tingen vil dreftes i konsultasjonene med KS og
vurderes pa nytt etter at alle kommuner har vur-
dert sitt behov og fastlagt sin lokale norm. @knin-
gen av antall legeérsverk finansieres innenfor vek-
sten i kommunens inntekter som en del av regje-
ringens mal om 10 000 nye arsverk i omsorgstje-
nesten. Videre skal Sosial- og helsedirektoratet

utarbeide en faglig veileder for legetjenesten i

sykehjem. Veilederen skal forankres i forskrift for

sykehjem og boform for heldegns omsorg og
pleie. Statens helsetilsyn vil i 2007 ha et seerskilt
fokus pé legetjenestene i sykehjem.

Regjeringen vil gjennom seerskilte introduk-
sjonstilskudd legge til rette for at kommunene
knytter sine sykehjem til NOKLUS (Norsk kvali-
tetsforbedring av laboratorievirksomhet utenfor
sykehus) for 4 styrke kvaliteten pa det medisinske
tilbudet som ytes i sykehjem.

For & viderefore intensjonene fra Kommune-
programmet i S@mspill 2007, og ut fra erfaringer
gjennom de kommunale fyrtarnsprosjektene, er
det i 2007 onskelig 4 bidra til at flere kommuner
tar i bruk elektroniske samhandlingslesninger pa
sine sykehjem. For 4 kunne planlegge og tilrette-
legge for elektronisk samhandling mad kommu-
nene arbeide fram lgsninger i forhold til &:

— tai bruk og eventuelt forbedre egen bruk av
elektroniske pasientjournaler, serge for gode
rutiner og god kultur knyttet til dokumenta-
sjon av helsehjelpa.

— inngé samarbeidsavtaler med sentrale samar-
beidspartnere, i forste omgang helseforetak og
fastleger

— tilrettelegge teknisk infrastruktur, sikkerhet
og systemer og legge til rette for oppkobling til
Norsk Helsenett

I dette arbeidet vil erfaringene fra fyrtarnsprosjek-
tene gi et sveert nyttig grunnlag og utgangspunkt.
Regjeringen vil benytte frigjorte midler fra fyrtarn-
sprosjektene til 4 spre erfaringer slik at flere kom-
muner far tilstrekkelige forutsetninger for 4 koble
seg opp til Norsk Helsenett.

Innhold i og organisering av grunnutdanning,
turnustjeneste, spesialistutdanning, forskning og
fagutvikling, har betydning for rekruttering av
leger til det enkelte fagomrade. Departementet
har bedt de medisinske fakultetene styrke alders-
medisin generelt og sykehjemsmedisin spesielt i
grunnutdanningen. For turnustjenesten vil depar-
tementet gjore endringer i turnusforskriften slik
at forskrift og méalbeskrivelse for turnustjenesten i
kommunene stiller krav til tjeneste i sykehjem.
Departementet har gitt direktoratet i oppdrag &

gjennomga spesialistutdanningen i allmennmedi-
sin med sikte pa & stille minimumskrav til alders-
og sykehjemsmedisin. Tjenesten i sykehjem ma
etableres med en god ordning for veiledning og
gjores meritterende. Sykehjemsleger/leger i
omsorgstjenester bor som en obligatorisk del av
sin tjeneste ha veiledning/undervisning av evrig
personale.

9.3 Helhetlig demensplan 2015

Regjeringen er i gang med & utarbeide en helhet-
lig plan for & styrke arbeidet med demens fram til
2015. Det tas sikte pa & presentere en helhetlig
plan i lepet av 2007. I arbeidet med planen vil det
bygges videre pa eksisterende satsinger, kunn-
skap og erfaringer, og inkludere akterer som har
et ansvar, eller en sarskilt fagkunnskap innenfor
demensomradet. Sosial- og helsedirektoratet har
en sentral rolle i utviklingsarbeidet, og planen
skal ta utgangspunkt i den aktiviteten som alle-
rede skjer ved blant annet Nasjonalt Kompetanse-
senter for aldersdemens, ved undervisningssyke-
hjemmene, og gjennom relevante programmer i
Norges forskningsrad. I tillegg bygger satsingen
videre pa et verdifullt samarbeid med frivillige
humanitaere organisasjoner, slik som Nasjonal-
foreningen for folkehelsen.

Planen skal utvikle strategier og tiltak i et lang-
siktig perspektiv, men samtidig ha konkrete tiltak
som oppdateres arlig. Planen skal ses i sammen-
heng med regjeringens prioritering av styrket
kommunegkonomi og mélet om 10 000 nye ars-
verk i omsorgstjenesten innen 2009. Tilstrekkelig
kapasitet i omsorgstjenesten er nedvendig for &
kunne yte god demensomsorg.

Planen skal vektlegge tiltak som kan gis for
det er behov for et heldegnstilbud og sette fokus
pa & lette parerendes omsorgsbyrde. Planarbeidet
skal rettes mot forskning, utviklingstiltak, kompe-
tanseheving, rekruttering, boformer og samar-
beid med parerende og frivillige. Det skal tydelig-
gjores hva slags tilbud spesialisthelsetjenesten
skal serge for til denne pasientgruppen, og hvor-
dan dette arbeidet best kan organiseres. Samtidig
skal det gis faglige tilrddinger om tverrfaglig
kompetansebehov, og om organisering og utfor-
ming av tjenestetilbudet i kommunene. Det forut-
settes at demensomsorgen inngér som en del av
det helhetlige omsorgstjenestetilbudet i kommu-
nen og ikke utvikles til en seeromsorg.

Sosial- og helsedirektoratet har opprettet fem
grupper som skal folge gjennomferingen av hand-
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lingsplanen fram til 2015. Gruppene er bredt sam-
mensatt med representanter fra bruker- og inte-
resseorganisasjoner, kommuner, utdannings-, fag-
og forskningsmiljger. Gruppene har felgende
arbeidsomrader: personell, rettigheter, péareren-
dearbeid, sammenheng i tiltakskjeden, og sam-
handling mellom spesialisthelsetjenesten og kom-
mune.

9.3.1 Tiltak for en styrket demensomsorg

Det tas sikte pa a presentere en helhetlig plan for
en styrket demensomsorg i lepet av 2007. Fra og
med 2007 foreslar regjeringen & sette i verk fol-
gende tiltak for a styrke tjenestetilbudet til perso-
ner med demens og deres parerende.

Dagtilbud til personer med demens

Dagtilbud anses som et sveert viktig tilbud for at
personer med demens fortsatt skal kunne bo
hjemme, og gi parerende avlastning. For beboere
med demens i omsorgsholig eller sykehjem, vil
det ogsa vaere av sveert stor betydning & ha et dag-
tilbud som gir tilrettelagte aktiviteter og sosialt
samver. Regjeringen forutsetter at utbyggingen
av dagtilbud de naermeste arene kan realiseres
som en del av satsingen pa 10 000 nye arsverk i
omsorgstjenesten.

Sosial- og helsedirektoratet skal i 2007 sette i
gang et utviklingsprogram hvor malet er a finne
fram til gode modeller og fleksible lgsninger for
dagtilbud. Et utvalg kommuner som har dagtilbud
for personer med demens, vil bli invitert til &
delta. Det tas sikte pa modellprosjekter i 15 kom-
muner. Bade brukernes og parerendes behov vil
bli vektlagt nar gode modeller skal utproves,
beskrives og evalueres.

Utredning og diagnostisering av demens

Demensdiagnosen bor settes sa tidlig som mulig i
sykdomsforlepet, og personene folges opp etter
hvert som sykdommen utvikler seg. Vi vet fra en
rekke undersekelser at mange personer med
demensliknede symptomer ikke er tilstrekkelig
utredet med hensyn til demens.

Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens
har pa oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet
utarbeidet et diagnoseverktey som forutsetter at
fastlegen og omsorgstjenesten samarbeider om
utredningen. Verktoyet legger til rette for a obser-
vere personen i eget hjem og skaner pasienten og
parerende for strevsomme opplevelser og lange

reiser. Det vil i 2007 bli arbeidet videre med opp-
leering og implementering av diagnoseverktoyet
blant landets fastleger og kommuner.

En nasjonal kartlegging avdekket at over halv-
parten av kommunene opplevde tilbudet fra spesia-
listhelsetjenesten som mangelfullt eller ikke- eksis-
terende. Erfaringer viser at kompetanseoverforing
er svaert effektivt nar spesialisthelsetjenesten arbei-
der aktivt sammen med kommunehelsetjenesten.

Sosial- og helsedirektoratet skal i 2007 sette i
gang et utviklingsprogram for utpreving av ulike
samhandlingsmodeller mellom spesialisthelsetje-
nesten og kommunene for utredning og diagnosti-
sering av demens.

Informasjon til brukere og pararende

Etter hvert som antall personer med demens gker
er det viktig 4 gi et innblikk i sykdomstegn og syk-
domsforlep. Informasjonen om demens varierer
ut fra informantens kunnskap om demens, og
behovet for informasjon og kunnskap er fortsatt
stort, serlig blant parerende. God tilgang pa rad
og veiledning i en tidlig fase av demenssykdom-
men, kan virke forebyggende og angstdempende i
forhold til sykdomsutvikling og livssituasjon.

Det kan vaere behov for en bedre samordning
med den frivillige innsatsen pa demensomradet.
Direktoratet skal i 2007 arrangere en konferanse
om frivillig innsats pa dette omradet. Direktoratet
vil ogsa bidra til en tilfredsstillende oppleering av
informanter, veiledere og radgivere, samt bidra til

Boks 9.2 Samarbeidsprosjekt i Vestfold

Det pagar et prosjekt med utpreving av en
metode for samarbeid mellom psykiatrien i
Vestfold og samtlige kommuner i fylket for
personer med demens som har utviklet van-
skelig atferd. Det er etablert en forsterket
skjermet enhet med fire plasser, hvor kommu-
nene Kjoper plasser, etter behov. Spesialisthel-
setjenesten har det faglige ansvaret for tjenes-
tetilbudet. Malet er & utvikle, etablere og
prove ut en samarbeidsmodell mellom kom-
muner og spesialisthelsetjenesten. Ved evalue-
ring av prosjektet skal man belyse pasientenes
utbytte av tiltaket, samarbeid mellom kommu-
ner og spesialisthelsetjenesten, det interkom-
munale samarbeidet og kostnadene ved drifts-
formen. Prosjektet ledes av Horten kommune
og avsluttes i1 2007.




88 St.meld. nr. 25

2005-2006

Mestring, muligheter og mening

at informasjonsmateriellet som utarbeides er av
god kvalitet. Viktige akterer vil veere bruker-, fri-
villige- og humaniteere organisasjoner og Statens
seniorrad.

Nasjonalforeningen for folkehelsen driver
Demenslinjen, som er en informasjonstelefon og
en nettportal for spersmal fra pasienter, pare-
rende eller andre. Regjeringen vil i 2007 styrke
Nasjonalforeningen for folkehelsen med 1 mill.
kroner til & utvide tilbudet av veiledningsmateriell
og oke aktiviteten i de lokale foreningene.

Med bakgrunn i gode erfaringer fra Danmark
og Sverige vil det bli forberedt en informasjons-
og opplysningskampanje med arbeidstittelen Det
angar ogsa deg, som et samarbeid mellom fagmil-
joer, kompetansemiljoer, bruker-, frivillige- og
humaniteere organisasjoner.

Pdrarendeskoler og samtalegrupper

En demenssykdom omfatter allerede fra starten
langt flere enn den som blir syk. Det er de pére-
rende som oftest observerer de forste atferdsend-
ringene, far mistanke om sykdom, blir konfron-
tert med den sykes angst og usikkerhet, og ma
seke medisinsk hjelp og bistand for personen som
har demens. Parerende er oftest ektefeller og
voksne barn. Majoriteten av familieomsorgsgi-
vere er kvinner. De parerende er en sammensatt
gruppe og har forskjellig behov. Alder, kjonn, til-
herighet, arbeidssituasjon og kulturbakgrunn er
faktorer av betydning for péarerendes behov for
hjelp og stotte. Parerendes rolle er etter hvert
blitt viet sterre oppmerksomhet, bade ved med-
virkning i tilrettelegging av tjenester, informasjon
og veiledning

Sosial- og helsedirektoratet skal i samarbeid
med relevante fag- og kompetansemiljeer legge til
rette for & spre tilbudet om parerendeskoler og
samtalegrupper til alle kommuner.

Opplaering og erfaringsutveksling blant personell

Det skal utarbeides en oppleeringspakke til internt
bruk i virksomheter som tilbyr tjenester til perso-
ner med demens. Enkle kunnskaps- og erfarings-
utvekslingsverktey skal bidra til 4 tilfere personel-
let en grunnleggende forstielse av demensomsorg
og veiledning av pérerende. Opplaeringspakken
skal veere et supplement til videreutdannings-
tilbudene innen den nye kompetanse- og rekrutte-
ringsplanen Kompetanseloftet, omtalt i kapittel 8.2.

Sosial- og helsedirektoratet skal i 2007 eta-
blere et emnebibliotek om demens under nettpor-

Boks 9.3 Pargrendeskoler
og samtalegrupper

I regi av Nasjonalforeningen for folkehelsens
120 demensforeninger drives det om lag 50
samtalegrupper for parerende, og det ble i
2005 holdt 200 d&pne moter om demens. I sam-
talegrupper deler de erfaringer, gir hverandre
stotte og diskuterer ulike mestringsstrategier
for 4 ta vare pa pasienten og seg selv som
parerende. Parerende kan vaere hverandres
beste radgivere.

Det er etablert kursvirksomhet for pare-
rende, noen steder kalt parerendeskoler, blant
annet i Oslo, Bergen, Stavanger, Trondheim,
Baerum, Asker, Haugesund, Sarpsborg og
Horten. Noen steder er Nasjonalforeningen
for folkehelsen involvert i driften, andre ste-
der er det andre organisasjoner eller kommu-
nal virksomhet som er ansvarlig. Parerende-
skoler holder kurskvelder over 3-7 ganger i
semesteret og tar opp tema som:

— demenssykdommene, forekomst, arsaker
0g symptomer

— kommunikasjon
demens

— taps- og sorgreaksjoner

— mete med hjelpeapparatet

— arv, testament, vergeordninger

— atferdsendringer og rettsikkerhet

— sosiale relasjoner og aktiviteter

med personer med

talen Helsebiblioteket, som er en nettportal med
oppdatert fagkunnskap for norsk helsepersonell.

Det skal i tillegg etableres en interaktiv
erfaringsbank for personell som jobber med per-
soner med demens og deres parerende, hvor
forskning og utviklingstiltak vil bli formidlet.
Erfaringsbanken vil synliggjere gode eksempler
og gode erfaringer, slik at personellet kan hente
inspirasjon og laere av hverandre pé tvers av kom-
muner og virksomheter.

Utvikling av ulike botilbud

Boformer og sterrelsen péa driftsenhetene ma i
storre grad enn i dag tilpasses og tilrettelegges
for mennesker med demens. Tradisjonelle syke-
hjemsavdelinger med sméa enerom og lange korri-
dorer er ofte darlig egnet for langtidsopphold for
personer med demens.



2005-2006

St.meld. nr. 25 89

Mestring, muligheter og mening

Det vil skje forskning og utviklingsarbeid
innenfor demensomrédet knyttet til regjeringens
styrkede forskningsinnsats, jfr. kap. 7.5, og innen-
for undervisningssykehjemmene, omtalt som ett
av tiltakene i Kompetanseloftet i kap. 8.2.

Regjeringen tar sikte pa at tiltakene i planen
skal gjennomgas i de arlige statsbudsjettene, og at
vesentlige endringer i tiltakene ogsé varsles i de
arlige kommuneproposisjonene.

9.3.2 Styrket rettsvern

Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens
har kartlagt bruk av tvang og andre rettighetsbe-
grensinger i den kommunale tjenesteytingen til
personer med demens. I tillegg har tilsynsmyn-
dighetene gjennomfert landsomfattende tilsyn
med helsetjenester til personer med aldersde-
mens. Kartleggingen og tilsynet gir et bilde av
hvordan hverdagen er for disse pasientene og for
helsepersonellet som yter helsetjenestene. Under-
sekelsene viser at det i tjenesteytingen til perso-
ner med demens gjennomferes inngripende tiltak
uten tilfredsstillende dokumentasjon, saksbe-
handlingsprosedyrer og kontroll, og at enkelte til-
tak skjer uten hjemmel i lov. Det blir videre
papekt at rettstilstanden er mangelfull og uklar i
forhold til denne gruppen.

I Ot.prp. nr. 64 (2005-2006) Om lov om endrin-
gar i pasientrettslova og biobanklova (helsehjelp
og forsking — personar utansamtykkekompe-
tanse) blir det foreslatt nye regler i pasientrettig-
hetsloven om helsehjelp til personer som ikke har
samtykkekompetanse og som motsetter seg helse-
hjelpen.

Personer med demens vil veere den sterste
gruppen lovforslaget vil fa anvendelse overfor.
Lovforslaget har som formal & begrense og kon-
trollere bruk av tvang og vil vaere en selvfolgelig
og grunnleggende forutsetning for en helhetlig
plan for en styrket demensomsorg. Forslaget skal
behandles av Stortinget hasten 2006.

Lovregulering er bare ett av flere virkemidler
for & sikre behovene og rettsvernet til pasientene.
Andre sentrale virkemidler innenfor helsetjenes-
teomradet er kompetanseoppbygging og formals-
tjenelig organisering og bemanning. Bestemmel-
ser som apner for bruk av tvang, ma aldri brukes
for 4 lese ressurs- og personellbehov i helsetjenes-
ten.

9.4 Bedre samhandling mellom
spesialisthelsetjenesten og
kommunene

Regjeringen ensker at pasientene/brukerne skal
oppleve trygghet og kvalitet i overgangen mellom
nivaene i helsetjenesten. Erfaring viser at syke-
hjemsbeboere ikke nedvendigvis ber legges inn i
sykehus ved akutt sykdom eller i den terminale
fasen. Tilsvarende vil kunne gjelde i forhold til
beboere i omsorgsboliger med heldegns omsorgs-
tjenester og andre mottakere av hjemmesykepleie-
tjenester. Dette fordrer systematisk og lepende
samarbeid, som omfatter gjensidig kompetanse-
overforing, ambulant team, veiledning og etable-
ring av felles prosedyrer. P4 det medisinske omréa-
det vil samhandling og samarbeid mellom fast-
legene og legene i sykehuset omfatte flere
forhold: kvaliteten pa henvisninger, bedre prose-
dyrer for epikriser, gjensidig kompetanseover-
foringstiltak som praksiskonsulentordningen,
emnekurs, hospiteringsordninger, mulighet for
felles konsultasjoner med omréadegeriater og eta-
blering av arena for strategidiskusjoner. Det er
viktig & serge for at den videre utviklingen av slik
samhandling skjer samordnet og at det gis ned-
vendig tid til & bygge opp tilstrekkelig kompe-
tanse og tilrettelegging bade i forste- og andrelin-
jetjenesten.

Pa denne bakgrunnen ser departementet det
som riktig 4 sette i verk tiltak for & styrke legedek-
ningen i sykehjem og styrke kompetansen i
alders- og sykehjemsmedisin spesielt.

God samhandling er spesielt viktig i forbin-
delse med utskrivning fra sykehus der det kreves
tilrettelagte tjenester i kommunen. Mélet er en
utadrettet spesialisthelsetjeneste som bidrar til
effektive behandlingsforlep fra sykehus til hjem
eller sykehjem. Det er viktig & forbedre systema-
tikken i samarbeid og kompetanseoverfering fra
sykehus til primaerhelsetjenesten.

Det er gjennomfoert en rekke tiltak og forseks-
ordninger for & forbedre samhandlingen mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunene, og regje-
ringen er svert positiv til slikt utviklingsarbeid.
For 4 oppna effektive og kvalitativt gode behand-
lingsforlep, er organisering, rett til individuell
plan og gjensidig veiledning og kompetanseover-
foring sentrale elementer. Det ber legges spesiell
vekt pa ulike former for samhandling mellom spe-
sialisthelsetjenesten og kommunen ved utskriv-
ning av pasienter fra sykehus. Regjeringen mener
dette omradet ma videreutvikles og styrkes, ved
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at man bygger videre pa de gode erfaringer og
modeller som allerede finnes.

Som et ledd i arbeidet med bedre samhandling
mellom de kommunale helse- og omsorgstjenes-
tene og spesialisthelsetjenesten, vil departemen-
tet folge opp med sikte péd at det falige nivaet i
behandlingen i sykehjemmene heynes.

Departementet har i sine styringskrav til de
regionale helseforetakene lagt vekt pa at helsefor-
etakene etablerer ambulante team innen geriatri,

onkologi (kreft), rehabilitering og ulike kroniske
sykdommer og funksjonshemminger. Regjerin-
gen viser videre til utbyggingen av distriktspsyki-
atriske sentre, som forutsettes a gi tilsvarende til-
bud pé sitt omrade.

NOU 2005:3 Fra stykkevis til helt, vurderer
samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten
og kommunene. Utredningen viser at utfordrin-
gene er sarlig store i forhold til pasienter som har
langvarig behov for tjenester fra flere nivaer i hel-

Boks 9.4 Gode samhandlingsprosjekter

Omistillingsprogram ved Ullevdl

Medisinsk divisjon ved Ulleval universitetssyke-
hus gjennomferer i 2004-2007 et omstillingspro-
gram med vekt pa effektive og kvalitativt gode
behandlingsforlep pa tvers av kommune- og spe-
sialisthelsetjenesten, og internt mellom de ulike
divisjoner og avdelinger i sykehuset. Fokus er
satt pad sykehjemsbeboere som trenger medi-
sinsk diagnostisering og behandling pa grunn
av akutt oppstatte sykdommer (infeksjoner, hjer-
tesvikt, lungesvikt eller akutt funksjonssvikt) og
sykehjemsbeboere som blir akutt syke i livets
sluttfase. Prosjektet har fort til endret innleggel-
sespraksis, okt legesamarbeid, hospiteringsor-
dinger, seminarer for tverrfaglig personell i
sykehjem, og det er etablert standardprosedyrer
for samarbeidet mellom sykehuset og sykehjem.

Interregprosjekt i Midt-Troms

Utviklingssenteret og Distriktsmedisinsk senter
i Midt- Troms, sammen med samarbeidspart-
nere i Troms og andre regioner i Europas nord-
lige periferi har igangsatt et prosjekt som skal
sette fokus pa virkemidler og tiltak som kan sti-
mulere til helhetlige og gode helsetjenester til
innbyggere i spredt befolkede omrader. Prosjek-
tet "Sustainable Rural Health Care Networks” er
et samarbeid mellom akterer fra helse-, utdan-
nings- og kompetansesiden i Nord- Norge,
Nord- Sverige, Nord- Finland og Highlands og
Island i Skottland.

Prosjektet skal bidra til helhetlige helsetje-
nester av hey kvalitet lokalt, og derigjennom
bidra til samfunnenes levedyktighet. Forbedre
kvalitet pa tjenestene gjennom fokus pa helhet-
lige pasientforlep og premissene for dette.

De ulike delprosjektene er knyttet til lokale
utviklingsprosjekter for tjenestetilbud for kro-

nisk syke, eldre rehabiliteringspasienter, akutt-
pasienter, unge ufere og eldre under hjembasert
omsorg.

Ambulant team i Trendelag

St. Olavs Hospital har opprettet et ambulant
team som en del av Seksjon for geriatri, som pri-
meert har hatt som mal 4 redusere reinnleggel-
ser i sykehuset, men ogsa & redusere antall lig-
gedegn. Teamet ble opprettet i 2002 og bestar av
lege, sykepleier, fysioterapeut og ergoterapeut.

Teamets tjenester er rettet mot Trondheim og

Holtalen kommuner. Pasientene far en primaer-
kontakt i teamet. Primeerkontakten gjor seg
kjent med pasient og parerende mens de er ved
sengeposten. Primeerkontakten deltar pa nett-
verksmoter og er med pa eventuelle hjemmebe-
sek mens pasienten er innlagt. Pasienten folges
opp inntil en maned etter utskrivelse. Teamet
underviser helsepersonell i kommunene i geriatri.

SAMBA

Grenlandskommuner og Sykehuset Telemark
stdir sammen om et tverrfaglig tjenestetilbud
med mulighet for heldegns opphold til barn med
omfattende behov for omsorgstjenester og spe-
sialisthelsetjenester. Malet med prosjektet er a
tilby barn og familier et faglig bedre tilbud der
tjenester fra sykehus og kommuner tilbys under
samme tak. Prosjektet skal lokaliseres pa omra-
det til Sykehuset Telemark, men drives av Skien
og Porsgrunn kommuner og de andre kommu-
nene i samarbeidet. Prosjektet er i en oppstarts-
fase, og har fitt ekonomisk stette fra Helse- og
omsorgsdepartementet.
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setjenesten. Som utvalget beskriver handler sam-

handling ferst og fremst om hvordan enkeltperso-

nell samhandler om enkeltpasienter i det daglige.

Utvalgets innstilling omfattet tre typer mulige til-

tak for & forbedre samhandlingen: @konomiske

insentiver til bedre samhandling mellom niviene,
lovjusteringer for a4 understotte samhandling og
forsek med nye organisasjonsmodeller. Departe-
mentet forbereder oppfelgingen av utredningen
og konkrete tiltak vil bli presentert i statsbudsjet-

tet for 2007.

En prosjektgruppe bestiende av medlemmer
fra Helse- og omsorgsdepartementet, KS og ulike
fag-, bruker- og kompetansemiljger i helsesekto-
ren avga i juni en rapport med anbefalinger om
organisatoriske tiltak for bedre samhandling
innenfor helseomradet. Prosjektgruppens utgangs-
punkt er at det ikke finnes noe enkeltstiende grep
som alene kan svare pa helsetjenestens utfordrin-
ger om bedre samhandling. I rapporten anbefales
det &:

— intensivere oppfelgingen av tiltak som er i bruk
i dag, men der prosjektgruppen mener at tilta-
kenes potensial ikke er utnyttet

— sikre bedre informasjonsflyt og kommunika-
sjon med storre vekt pa & samordne IKT-opp-
legg, som inkluderer kommunale omsorgstje-
nester, spesialisthelsetjenester og primaerhel-
setjenester

— sikre gode rammer for samhandling ved &
bruke et mer gjennomgripende avtalesystem,
felles fora og utvikling av avtaler pa lokalt plan
som kan bedre samhandlingen

Det tas sikte pa at staten ved Helse- og omsorgs-
departementet og kommunene ved KS inngar en
samarbeidsavtale som forankres i konsultasjons-
ordningen. I arbeidet med avtalen vil det bli fore-
tatt analyser, identifisert strategier og tiltak i sam-
svar med samhandlingsutfordringene. Det legges
til grunn at den nasjonale avtalen kan vere
utgangspunkt for regionale og lokale avtaler mel-
lom helseforetak og kommuner.

Som et ledd i arbeidet for bedre rammebetin-
gelser for samhandling, vil departementet i dialog
med berorte akterer vurdere hvordan forskrift
om kommunal betaling for utskrivningsklare pasi-
enter fungerer. Videre skal det vurderes om, og
eventuelt pa hvilken méte det ber skje en endring
i regelverket inn mot tjenestetilbudet for psykisk
helse.

9.4.1 Elektronisk handling og samhandling

Regjeringen ser styrking av informasjonstekno-

logi i omsorgstjenestene som en sentral del av

arbeidet med a heve kvaliteten og forbedre effek-
tiviteten i tjenesten.

Fornuftig og malrettet bruk av informasjons-
teknologi kan veere et kraftfullt virkemiddel for &
oppna bedre samhandling, enten det er pa tvers
av forvaltningsnivier eller internt i omsorgs-
tjenestene. IT-lgsninger vil alene gi liten effekt
dersom de ikke inngéar i, og kan understotte, en
god samhandlingskultur og samhandlingsstruk-
tur. Innfering av informasjonsteknologi krever
gjennomgang av eksisterende informasjonsflyt og
arbeidsprosesser, og dette vil kunne synliggjore
at en slik kultur og struktur ikke er pa plass. Tek-
nologiinnfering kan derved i seg selv fungere
som en padriver for bedre samhandling.

Framtidas omsorgstjenester vil i stadig ster-
kere grad gis der brukerne bor, og i samarbeid
med brukerne. Dette stiller okte krav til mobilitet
i informasjonssystemene. Ny omsorgsteknologi,
som nettbaserte tjenester, telemedisin og
smarthuslesninger, vil inngd som en integrert del
av tjenestene og kan bidra til & styrke bade uteve-
ren, brukeren og parerende. Teknologien kan
ogsa bidra til 4 utsette institusjonalisering av bru-
kerne, gjore dem mer selvhjulpne og gi dem et
bedre lokalt medisinsk tilbud.

Regjeringen ensker gkt fokus pa teknologiske
tiltak som, kombinert med egnede samarbeidsfor-
mer, kan veere med pa & forbedre kvaliteten og
produktiviteten i sektoren.

Viktige utfordringer er synliggjort gjennom
den nasjonale strategien for elektronisk samar-
beid, S@mspill 2007, og bestar sarskilt av a:

— forbedre og tilpasse dagens IT-systemer gjen-
nom & utarbeide helsefaglige krav, slik at syste-
mene ivaretar omsorgspersonellets behov,
samt utvikle og ta i bruk standarder som mulig-
gjor informasjonsutveksling mellom syste-
mene

— implementere systemene bade i kommunene
og hos samarbeidspartnere

— forankre innsats og ansvar pa heyt lederniva,
ettersom nye samarbeidsformer og innfering
av nye systemer er avhengig av vilje til endring,
tilpassing av organisasjon og rutiner, og av
kompetanseutvikling

— sikre god kommunikasjon ved utskriving av
pasienter til omsorgstjenestene i kommunene

— sikre at standardiserte lgsninger tas i bruk
samtidig hos aktuelle samhandlingspartnere,
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Boks 9.5 Kroken sykehjem

Kroken sykehjem og to omsorgsboliger i
Tromse var de forste aldersinstitusjoner i
Norge som ble koblet til Norsk Helsenett. Det
er installert et dataprogram for sikker sam-
handling med pasientsensitiv informasjon, som
har gjort kommunikasjonen mellom leger og
sykepleiere enklere og som har bidratt til &
skriftliggjere forordninger fra lege, bestillinger
og bekreftelser som tidligere foregikk pa tele-
fon. Omorganiseringen og omleggingen til nye
rutiner betraktes som vellykket, og foregikk
parallelt med innferingen av datateknologi.

slik at man har noen 4 samhandle med elektro-
nisk

— sikre kommunal deltakelse i det nasjonale IKT-
samarbeidet pa lik linje med spesialisthelsetje-
nesten

For & mete utfordringene vil regjeringen sikre et
nasjonalt koordineringsgrep. Koordinering inne-
barer samarbeid og samordning mellom alle
akterer, inklusive brukere, leveranderer, kompe-
tansesentre og myndigheter. Regjeringen ensker
a sette fokus pa utvikling og bruk av standarder,
enhetlige og gode sikkerhetslosninger, tilpassede
fagsystemer, samt & tilrettelegge organisasjon og
rutiner for elektronisk samarbeid.

KS har i den nye kvalitetsavtalen for helse- og
omsorgstjenesten, som er naermere omtalt i kapit-
tel 7.1, forpliktet seg til & legge til rette for okt
bruk av IKT i kommunene. Det vises for gvrig til
spredningen av erfaringene med elektronisk sam-
handling fra fyrtarnskommunene.

Suksesskriteriene vil veere en gradvis ekning i
bruken av samhandlingslesninger over Norsk
Helsenett, okt innsats pd forsknings- og utvi-
klingsarbeid, slik at ny samhandlingspraksis er
basert pa best mulig kunnskap, samt mer forplik-
tende og likeverdig samhandling mellom kommu-
nale omsorgstjenester og spesialisthelsetjenesten.

Regjeringen vil i lepet av 2006 fremme en stor-
tingsmelding om IKT-politikken, som blant annet
vil omhandle elektronisk samhandling mellom de
kommunale tjenestene og spesialisthelsetjenesten.

Ny teknologi

Ny omsorgsteknologi, kommunikasjonsteknologi,
smarthuslesninger, telemedisin, nye tekniske
hjelpemidler og medisinsk utvikling, ber gi mulig-
heter til & forbedre produktiviteten i en sveaert
arbeidsintensiv sektor. Teknologi vil imidlertid
aldri kunne erstatte menneskelig kontakt. Det ber
derfor legges opp til en teknologiutvikling som
gjor at de ansatte kan bruke mer av sin tid pa de
primeere omsorgsoppgavene og mindre til trans-
port, administrasjon, tilsyn og tunge loft. Teknolo-
gien kan ogsé bidra til 4 hindre institusjonalise-
ring, gi brukerne storre uavhengighet av hjelpe-
apparatet og et bedre lokalt medisinsk tilbud.

Telemedisinske losninger og telebasert tilsyn
vil for eksempel kunne hjelpe mange eldre til okt
selvstendighet og livskvalitet i sitt eget hjem, sam-
tidig som tid og ressurser kan spares. Teknologi
som kan avlaste fysisk tunge oppgaver, vil kunne
redusere slitasjen pa personalet, og gjennom
dette fore til mindre belastninger og sykefraveer.
En reduksjon i tiden brukt pa transport, adminis-
trasjon og tunge loft, vil kunne gi et storre fokus
pa innholdet i tjenestene, og derfor kunne fore til
at det blir behov for en storre andel fagutdannede
pa bekostning av personell uten fagutdanning i
omsorgssektoren. Pa bakgrunn av dette ensker
regjeringen ekt fokus pa teknologiske tiltak som
kan veere med pa & forbedre produktiviteten i sek-
toren i arene framover.

9.5 Styrket spesialisthelsetjeneste
for eldre

Det er god dokumentasjon for at et geriatrisk spe-
sialisttilbud ferer til bedre funksjon og redusert
behov for varige omsorgstjenester. Derfor er det
viktig at geriatriske tjenester settes inn si tidlig
som mulig i pasientforlepet. Sykehuset ma kunne
behandle de eldre pasientenes akutte lidelser
parallelt med at behandlingen av de kroniske
lidelsene optimaliseres. Dette ber skje samtidig
med at det startes kartlegging av funksjonelle og
sosiale forhold, rehabilitering og planlegging av
utskrivningen.

Sterstedelen av de geriatriske tjenestene ber
tilbys fer innleggelse i sykehus. Dette krever en
utadvendt spesialisthelsetjeneste som bidrar til
helhetlige behandlings- og rehabiliteringskjeder
sammen med de kommunale tjenestene. P4 den
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Boks 9.6 «Semlgst» og kvalitativt
godt pasientforlop

Gjennom felles prosjekter samarbeider Sosial-
og helsedirektoratet, Nasjonal IKT (felles stra-
tegigruppe for de regionale helseforetakene)
og Norsk senter for elektronisk pasientjournal
om & bedre kunnskapsgrunnlaget og utar-
beide modeller for et semlost og kvalitativt
godt pasientforlep, basert pa et effektivt sam-
spill mellom alle akterer som inngér i kjeden.
Et fyrtarnprosjekt i Sandefjord er sentralt i
dette arbeidet, og vil blant annet gjennomfore
en dybdestudie av pasientforlep og kartlegge
premisser og barrierer for organisasjonsutvik-
ling og implementering av endret samhand-
ling og ny teknologi. Det er innledet et samar-
beid med Senter for omsorgsforskning ved
Hegskolen i Gjovik som gjennomferer et lik-
nende forskningsprosjekt.

maten kan eldre pasienter fi et godt tjenestetilbud
fra spesialisthelsetjenesten, enten de legges inn i
sykehus, mottas i poliklinikk eller behandles i
sykehjem under veiledning fra geriatrisk spesia-
listkompetanse.

For & mete disse utfordringene har regjerin-
gen besluttet & utarbeide en handlingsplan for &
styrke spesialisthelsetjenester for eldre. Hand-

Boks 9.7 Omradegeriatriske team

I 1993 ble det opprettet et omradegeriatrisk
team ved sykehuset i Namsos, som regelmes-
sig reiser ut og besgker sykehjem og hjemme-
tjenester i 17 kommuner i sykehusets ned-
slagsfelt. Etter 11 ars erfaringer, og gjennom-
forte evalueringer, konkluderes det med at
samarbeid mellom, sykehus, sykehjem og de
kommunale hjemmetjenestene i form av et
sykehusbasert tverrfaglig omradegeriatrisk
team er en nyttig arbeidsform. Teamet er en
viktig brobygger mellom omsorgsnivaene for
eldre pasienter med sammensatte lidelser og
store omsorgsbehov, og en god metode for
helsearbeiderne i sykehuset for a oppfylle sin
veiledningsplikt.

lingsplanen vil bli presentert i 2007. De inn-

satsomrader som skal styrkes er folgende:

— Pasientopplaering
For & styrke eldre pasienters mestring av egen
sykdom og funksjonsnedsettelse, iverksettes
et program for pasientoppleering rettet mot
pasientene og deres parerende. Tilbud om
pasientopplaering trappes opp, og omfanget og
innholdet kartlegges i helseforetakene.

— Forebyggende og helsefremmende tiltak.
Utvikle strategier og gjennomfere systema-
tiske tiltak i forbindelse med sykehusopphold
for eldre, for & identifisere risikotilstander og
forebygge komplikasjoner og tilbakefall. Aktu-
elle omrader er: Fall og bruddskader, ernee-
ringssvikt, akutt forvirring, feilbruk av lege-
midler og multifarmasi.

- Tjenestetilbudet i spesialisthelsetjenesten, her-
under samhandlingstiltak overfor kommunene.
Spesialisthelsetjenestens tilbud til eldre vil
veere serlig viktig pa feolgende omrader:
Akuttinnlagte med sammensatte lidelser, pasi-
enter med behov for spesialisert utredning og
behandling innen alderspsykiatri og mental
svikt, demens og lindrende behandling — ogséa
til pasienter som ikke har kreft.

— Rekruttering av nekkelpersonell.

Det er behov for & gjennomfere tiltak for a
styrke utdanning og rekruttering av spesialut-
dannet nekkelpersonell ved alle helseforetak /
institusjoner med lokalsykehusfunksjon. Dette
kan veere aktuelt for folgende grupper: Leger
med spesialisering i geriatri og andre relevante
spesialiteter, sykepleiere, fysioterapeuter og
ergoterapeuter med videreutdanning innenfor
geriatri.

— Okt tverrfaglig kompetanse og forskning.

Det er behov for 4 oke den tverrfaglige kompe-
tansen om eldres helse, samhandling, fagutvik-
ling og forskning. Det er behov for & stimulere
til ekt forskning ved universiteter, hegskoler,
helseforetak og undervisningssykehjem. Fors-
kning styrker rekrutteringen til de tjenestetil-
budene planen omfatter.

— Syke eldre trenger lengre bedrings- og
behandlingstid for sine tilstander, og de finan-
sielle insentiver ber understotte en tilstrekke-
lig langsiktig oppfelging. Det er derfor behov
for & gjennomga finansieringsordningene for a
sikre at disse understetter god klinisk praksis.

Departementet vil komme naermere tilbake til
finansiering av planen i statsbudsjettet for 2008.
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9.6 Tannhelse

Stortinget har gitt sin tilslutning til utvidede ord-
ninger for offentlig finansierte tannhelsetjenester
gjennom folketrygden, som ogsd kommer de
eldre til gode. Siste endring skjedde 1. januar
2006, da egenandelstak 2 ble senket fra 3 500 kro-
ner til 2 500 kroner.

Det er i 2006 bevilget 37,5 mill. kroner til et
utvidet fylkeskommunalt tannhelsetilbud til per-
soner under kommunal rusomsorg. Tilbudet ble
iverksatt i lepet av forste halvar 2006. Midlene er
gitt som okt rammetilskudd til fylkeskommunene.
Det er igangsatt tannhelsetilbud til rusavhengige
under behandling i spesialisthelsetjenesten,
under kommunal omsorg, innsatte i fengsel og
gjennom lavterskel helsetilbud. De evrige mal-
gruppene i FUTT-prosjektet vil bli vurdert i for-
bindelse med oppfelgingen av NOU 2005:11 Det
offentlige engasjement pa tannhelsefeltet.

NOU 2005:11 ble lagt frem i juni 2005. Den har
veert pa bred hering, og departementet er i ferd
med & vurdere de foreslatte tiltak og heringsin-
stansenes kommentarer. En utfordring som utred-
ningen serlig drefter, er at det finnes personer
med klare behov for tannhelsetjenester, men som
av forskjellige arsaker ikke far slik hjelp. Utvalget
understreker viktigheten av at grupper med szer-
skilt behov tilbys oppsekende tjenester, blant
annet av forebyggende hensyn. Ett av forslagene
er at den offentlige tannhelsetjenesten skal tilby
tjenester som pavirker mulighetene til 4 ta vare pa
egen tannhelse til personer med funksjonstap.

Helse- og omsorgsdepartementet har startet
arbeidet med en helhetlig vurdering av hele tann-
helsefeltet, herunder tannhelsetilbudet til perso-
ner som mottar omsorgstjenester. Forslag til tiltak
vil bli forelagt Stortinget i en stortingsmelding.

9.7 Rehabilitering

Regjeringen ensker & sikre rehabiliteringstjenester
til alle som trenger det uavhengig av alder, diag-
nose og funksjonsnedsettelse. Helse- og omsorgs-
departementet vil i lepet av hesten 2006 legge fram
en nasjonal strategi for habilitering og rehabilite-
ring i helse- og omsorgstjenesten. Planen vil ogsa
omfatte omsorgstjenestene. Formalet er & sikre
den enkeltes rett til nedvendig habilitering og reha-
bilitering, og 4 utvikle disse tjenestene.

Gode habiliterings- og rehabiliteringstjenester i
tilstrekkelig omfang og til rett tid, kan veere en for-
utsetning for & redusere den enkeltes hjelpebehov,

og dermed gi okt livskvalitet for den det gjelder, og
redusert ressursforbruk i omsorgstjenesten.

For 4 gi unge personer et godt rehabiliterings-
tilbud, er det spesielt viktig at samhandlingen
mellom spesialisthelsetjenesten og den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten fungerer godt.
Individuell plan vil vaere et godt verktey for sam-
ordning, bade internt i kommunen og mellom for-
valtningsnivaene. Regjeringen vil fortsatt arbeide
aktivt for at unge brukere ikke skal bo i institusjo-
ner beregnet for eldre mot sin vilje.

For de fleste eldre vil rehabilitering best
foregd i kommunene, men det vil veere behov for
samarbeid med geriatrisk kompetanse i spesialist-
helsetjenesten blant annet i form av ambulante
team. For & fi til best mulig resultat for den
enkelte er det viktig at rehabiliteringsprosessen
kommer raskt i gang etter behandling av sykdom
eller skade. Rehabiliterings- og opptreningsopp-
hold i institusjon kan ha begrenset gevinst i form
av sosial deltakelse og aktivitet, dersom det ikke
og folges opp i kommunen som en del av et
helhetlig tjenestetilbud. Det er nedvendig at kom-
munene planlegger tilstrekkelig med Kkorttids-
plasser i sykehjem og dagtilbud, som er tilrette-
lagt for habilitering og rehabilitering, og at de
styrer tjenestene slik at det blir god flyt pa system-
niva.

9.8 Forebyggende arbeid

Regjeringen onsker & gi folkehelsearbeidet et loft
gjennom en politikk som skal bidra til flere levear
med god helse i befolkningen, og reduserte helse-
forskjeller mellom sosiale lag, etniske grupper og
kjonn.

Den forebyggende strategien handler bade
om 4 styrke individets forutsetninger og a bygge
ned samfunnsskapte barrierer. Forebyggende til-
tak som kan bidra til 4 kutte toppen av framtidige
omsorgsbehov, og fordele kostnader over en rela-
tivt stabil periode de naermeste 15-20 ar, vil forst
og fremst veaere
— sykdomsforebyggende og helsefremmende

arbeid
— investeringer i universell utforming av boliger

og omgivelser, for & redusere eller eliminere
konsekvensene av nedsatt funksjonsevne
— sosiale og kulturelle tiltak som kan bidra til &
styrke og utvikle sosiale nettverk og fellesskap
— volds- og ulykkesforebyggende arbeid

I praksis er det vanskelig 4 skille mellom forebyg-
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ging og behandling, som individrettede tiltak.
Forebygging i helsetjenesten vil ofte veere en inte-
grert del av en sammensatt tjeneste som har et
behandlende, pleiende, rehabiliterende og fore-
byggende siktemal. Det vil derfor veere fruktbart
4 skille mellom primeer-, sekundeer- og tertieer-
forebygging. Primaerforebyggingens hensikt er a
redusere forekomst av sykdom, og funksjonstap,
sekundeerforebygging reduserer konsekvensene
av sykdom, blant annet ved tilrettelegging av
omgivelsene, mens tertieerforebyggingens mal er
a forhindre ytterligere svekkelse gitt sykdom eller
nedsatt funksjonsevne.

Det er mye som tyder pa at forebyggende til-
tak har veert nedprioritert i forhold til kurative
oppgaver, og at det derfor kan vere store gevin-
ster 4 hente pa mer forebygging.

9.8.1 Overgrep mot eldre

Overgrep mot eldre er en av de mest skjulte for-
mene for overgrep. Overgrep brukes ofte som en
samlebetegnelse for vold, trusler og trakassering
og andre handlinger som kan virke krenkende.
Overgrepsformen kan vere fysisk, psykisk, sek-
suell eller ekonomisk. Problemet henger ofte
sammen med familiekonflikter og utferes som
oftest av en person den eldre kjenner. Erfaringer
viser at 4-6 prosent av personer over 65 ar rammes
av en eller annen form for overgrep. Bare en liten
del av overgrepene registreres av politi og hjelpe-
apparat. Overgrep mot eldre viser seg a vere et
vanlig, men skjult problem bade i det private liv og
i institusjoner.

I mange tilfeller har eldre som er utsatt for
overgrep vanskelig for & na fram til hjelpetilbud

Boks 9.8 Vern for eldre

Oslo kommune har opprettet Vern for eldre-
tjenester som dekker alle bydelene i Oslo.
Hvert av de tre kontorene har tre konsulenter
og en fagkoordinator. I teamet inngar sosiono-
mer, sykepleiere og vernepleiere med spesiali-
sert kompetanse og bred erfaring. Beerum
kommune har knyttet «Vern for eldre» tjenes-
ten til tre seniorsentre som kan nas pa telefon
eller pa e-post. Trondheim kommune har opp-
rettet gratis grent nummer. Vern for eldre
bidrar med ulike former for hjelp: Komme den
hjelpetrengende i mote, medvirke til innsikt,
gi hjelp der det er behov for endringer, og
bidra til kriseintervenering.

som Kkrisesentre, helsesentre, sosialkontor eller
politi. Eldre trenger i mange tilfeller oppfelging,
og tjenesteapparatet har ofte ikke kompetanse til
dette. Regjeringen har som mal at kompetansen
om vold mot eldre styrkes i kommunene.

En viktig instans for kompetanseutvikling om
vold og traumer er Nasjonalt kunnskapssenter om
vold og traumatisk stress (NKVTS). Senteret dri-
ver forsknings- og utviklingsarbeid, undervisning,
kompetansebygging og veiledning og formidling
av kunnskap. I tillegg er det under etablering fem
regionale sentre, som skal gi undervisning og vei-
ledning til tjenestene om vold og traumer, samt
drive nettverk i regionen.

Regjeringen vil opprette en landsdekkende
kontakttelefon for eldre som er utsatt for vold.
Telefonen skal gi radd og veiledning til den som
henvender seg. I tillegg til hjelp til den enkelte og
tjenesteapparatet, vil et slikt tiltak synliggjere pro-
blemomréadet. Sammen med ekt bevisstgjoring og
kompetanseheving i tjenesteapparatet vil dette
bidra til & bedre situasjonen for eldre som er
utsatt for overgrep. Departementet vil ogsa vur-
dere om det ber innferes opplysningsplikt for
helse- og sosialpersonell ved overgrep mot eldre.

9.8.2 Skader og ulykker

Hjemmet er den dominerende ulykkesarenaen for
nesten alle aldre. Forekomsten av alvorlige
skader er heyest i den eldste delen av befolknin-
gen. Hvert ar utsettes 8-9 prosent av befolkningen
over 65 ar for skader, de fleste skadene skyldes
fallulykker. Eldre kvinner skader seg oftere enn
eldre menn. Dette skyldes dels at gjennomsnitts-
alderen er heyere for kvinner enn for menn, og
dels at kvinner er mer beinskjore enn menn. For
eldre er det & ga i trapp med feil underlag ofte opp-
gitt som medvirkende til fall. Blant de mest alvor-
lige ulykkene for eldre er larhalsbrudd. Generelt
sett far skader blant eldre ofte alvorlige konse-
kvenser i form av langvarig sykeleie og nedsatt
livskvalitet.

Brannulykker har mange arsaker, men det
viser seg at branndedsfall er hyppigst blant de
over 60 ar. En sperreundersekelse som Direktora-
tet for samfunnssikkerhet og beredskap har
gjennomfoert, viser at i underkant av halvparten av
kommunene har omsorgsboliger med for darlig
brannsikkerhet. Brannsikkerhet i boliger for
personer med omsorgsbehov er bygningseiers
ansvar. I tillegg er det et felles oppfelgingsansvar
for minst tre kommunale etater, omsorgsetaten,
bygningsetaten og brannvesenet. God brann-
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Boks 9.9 Plan for forebygging
av skader og ulykker

Pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet har Sosial- og helsedirektoratet utar-
beidet en strategiplan for forebygging av ska-
der og ulykker for perioden 2005 - 2007. Pla-
nen er et resultat av et samarbeid mellom en
rekke etater og departementer.

Fire omrader er loftet fram:

— sektorovergripende samarbeid som inklu-
derer metestruktur, ramme for utvikling av
prosjekter og informasjonskanaler

— etablering av et nytt nasjonalt skaderegis-
ter

— gi bedre vilkar for lokalt skadeforebyg-
gende arbeid

— forskning og evaluering av tiltak som har
hatt god effekt

sikkerhet krever samarbeid pa tvers av etatene.
Det er utarbeidet et undervisningsopplegg om
brannvern for ansatte i kommunens hjemme-
tjeneste.

Ulykkes- og skadeforebygging er en sam-
funnsutfordring som ma leses i felleskap. Myndig-
heter, offentlige og friville institusjoner, forsi-
kringsbransjen og allmennheten, har alle et
ansvar for 4 bidra i det forebyggende arbeidet.

9.8.3 Folkehelse- sosiale ulikhet

Med begrepet «sosial ulikhet i helse» menes det
systematiske forskjeller i helsetilstand som felger
utdanning, yrke og inntekt. Det er dokumentert at
slike helseforskjeller er betydelige i Norge. De
sosiale ulikhetene i helse utgjor ikke bare en stor
folkehelseutfordring, det er ogsé et rettferdighets-
problem at de som har de darligste levekarene
ogsa er belastet med darligst helse.

Som en oppfelging av St.meld. nr. 16 (2002-
2003) Resept for et sunnere Norge, har Sosial- og
helsedirektoratet utarbeidet en handlingsplan for
a redusere ulikhet i helse (Gradientutfordrin-
gen) (Sosial- og helsedirektoratet 2005a). Arbeidet
har sa langt lagt vekt pa 4 bygge opp kompetan-
sen i helseforvaltningen.

Regjeringen har vedtatt at det skal utarbeides
en nasjonal strategi mot sosial ulikhet i helse. De
sosiale helseforskjellene berorer hele befolknin-
gen, og strategien vil derfor ha tiltak rettet mot

utsatte grupper og tiltak mot brede befolknings-
grupper. Videre vil strategien omfatte flere sam-
funnssektorer, fordi virkemidlene i hovedsak lig-
ger utenfor helsetjenesten. En rettferdig helsetje-
neste er likevel en viktig forutsetning for &
redusere sosiale ulikheter i helse. Fokus vil der-
for ogsa omfatte tilgjengelighet og kvalitet pa hel-
setjenesten. Den nasjonale strategien mot sosial
ulikhet i helse vil bidra til: Okt kunnskap om fak-
torer som skaper og opprettholder sosial ulikhet i
helse, at perspektivet ivaretas innenfor andre
deler av regjeringens arbeid, og utpreving og eva-
luering av tiltak for & redusere de sosiale helsefor-
skjellene.

9.9 Levekar og rettssikkerhet
for personer med psykisk
utviklingshemming

Det har fra flere hold blitt etterlyst en ny kartleg-
ging eller gjennomgang av levekar og rettssikker-
het for personer med utviklingshemming. Statens
helsetilsyn ga i 2005 en bred vurdering og dref-
ting av funn fra forskning og fra tilsynserfaringer.
NOVAs og Helsetilsynets kartlegging i 2003 viste
at utviklingshemmede var den gruppen tjeneste-
mottakere som oftest fikk tilstrekkelige tjenester,
sammenlignet med andre, og justert for funk-
sjonsniva. Helsetilsynet peker i sin oppsumme-
ring pa at sarbarheten i pleie- og omsorgstjenes-
tene, er seerlig knyttet til bemannings- og kompe-
tansesituasjonen.

Statens helsetilsyn sier i rapport 2/2006, at de
ser alvorlig pa at kommunene ikke sikrer at tje-
nestetilbudet til utviklingshemmede endres i sam-
svar med endring i grunnleggende bistandsbe-
hov. Helsetilsynet er ogsa bekymret for at mange
av de undersegkte kommunene mangler nedven-
dig styring og ledelse av tjenestene, og at mange
av disse kommunene ikke oppfyller lovens krav til
bruk av tvang og makt overfor personer med psy-
kisk utviklingshemning. Kommunene som var
omfattet av det landsomfattende tilsynet i 2005,
var blant annet valgt ut fra fylkesmennenes vurde-
ringer om risiko for svikt. Helsetilsynet folger i
2006 opp med nytt tilsyn med rettssikkerhet ved
bruk av tvang og makt overfor personer med psy-
kisk utviklingshemning.

Det blir lepende innhentet ny kunnskap gjen-
nom tilsyn, statistikk, evaluering og forsknings- og
utviklingsarbeid. Sosial- og helsedirektoratet
arbeider med en oppsummering av denne kunn-
skapen. Departementet vil i samarbeid med direk-
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toratet vurdere eventuelle behov for mer kunn-
skap pa feltet.

Regjeringen legger vekt pa & trygge leveka-
rene og rettssikkerheten for personer med utvik-
lingshemning. Omsorgstjenesten spiller en viktig
rolle i dette. Kvaliteten i omsorgstjenesten til utvik-
lingshemmede, vil bli fulgt opp gjennom de virke-
midlene regjeringen beskriver i denne meldingen.
I tillegg vil Helse- og omsorgsdepartementet og
Sosial- og helsedirektoratet serge for seerlig opp-
folging av tjenestene til personer med utviklings-
hemning gjennom:

evaluering av praktiseringen av bestemmel-
sene i sosialtjenesteloven, om & begrense bruk
av tvang overfor personer med utviklingshem-
ning

utviklingsprogrammet: Aldring og utviklings-
hemmede (UAU)

utviklingen av det nasjonale fagmiljoet pa
omradet utviklingshemning, som ble etablert i
2006

seerlige FOU-tiltak
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10 Aktivomsorg

Regjeringen vil legge vekt pa kultur, aktivitet og
trivsel som helt sentrale og grunnleggende ele-
menter i et helhetlig omsorgstilbud. En slik sat-
sing vil kreve storre tverrfaglig bredde i omsorgs-
sektoren, med storre vekt pd sosialpedagogikk,
ergoterapi, fysioterapi og sosialt arbeid. En rekke
undersgkelser tyder pé at det er pa det sosiale og
kulturelle omradet dagens kommunale omsorgs-
tjeneste forst og fremst kommer til kort. Spesielt
gjelder dette beboere i sykehjem, aldershjem og
omsorgsboliger og andre som har stort behov for
bistand. I tillegg til Kompetanselosftet 2015, med
satsing pa et bredere spekter av utdanningsgrup-
per, beskrives de sentrale tiltaksomradene neden-
for.

10.1 Kommunens ansvar

Kommunen har plikt til 4 yte sosiale tjenester. Det
innebarer blant annet & oppfylle det individuelle
hjelpebehovet den enkelte har, og som utleser rett
til tjenester etter lov om sosiale tjenester § 4-3.
Det vil si at kommunen har plikt til 4 yte et ade-
kvat tjenestetilbud til de som ikke kan dra omsorg
for seg selv eller er helt avhengig av praktisk eller
personlig hjelp til & greie dagliglivets gjoremal.
Begrepet dagliglivets gjoremél mé i denne sam-
menheng forstds som mer enn rene omsorgsopp-
gaver. Dette gjelder ogsa muligheten til & ta del i
dagaktiviteter innen et visst omfang. Det fremgér
ogsa av formalsparagrafen, hvor det star at loven
skal bidra til at den enkelte far mulighet til en
aktiv og meningsfull tilveerelse i fellesskap med

Boks 10.1

«Det er ingen sykdom & vaere gammel. Vi ma
ikke ha et ensidig fokus pa det syke, men
ogsa se etter det friske.»

Innspill til prosjektgruppens internettside
underveis i arbeidet med stortingsmeldingen

andre. Etter forskrift om kvalitet i omsorgstjenes-
ten er det ytterligere presisert at tjenester etter
loven skal dekke grunnleggende behov. Grunn-
leggende behov skal etter forskriften dekkes gjen-
nom tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter.
Kommunen har derfor plikt til 4 tilby sosiale tiltak
dersom § 4-3 gir rett til dette etter en individuell
behovsgjennomgang. Regjeringen vil sikre at
denne lovforstaelsen forankres i kommunal saks-
behandling ved omtale i eget rundskriv.

Kommunen avgjer hvilket hjelpetilboud den
enkelte far, i samarbeid med klienten.

Kommunene er palagt a tilby tjenester etter
lov om sosiale tjenester § 4-2, herunder stottekon-
takt. Stettekontakt skal hjelpe til med & fylle et
behov for aktivitet og kontakt med andre, og skal
kunne tilbys bade yngre og eldre med nedsatt
funksjonsevne eller psykiske problemer, og perso-
ner med utviklingshemming. Dersom tilbud om
stottekontakt ikke anses som hensiktsmessig,
skal kommunen tilby et mer tilpasset tilbud, selv
om sosialtjenesteloven § 4-2 ikke lister opp andre
spesifikke aktivitetstiltak.

Det har veert reist spersmél om aktivitetstil-
bud og andre sosiale tiltak, som for eksempel drift
av eldresentre, bor vaere en lovregulert oppgave
for kommunene. Hvordan tjenestene skal regule-
res i framtida vil bli vurdert i arbeidet med oppfel-
ging av NOU 2004:18 Helhet og plan i sosial- og
helsetjenestene.

Hvilke forebyggende aktiviserings- og vel-
ferdstiltak kommunene tilbyr, som eldresentre
m.v., varierer ut fra lokale behov og forutsetnin-
ger. Enkelte kommuner driver selv slike tiltak,
mens andre tilbyr tiltak i samarbeid med andre,
gjerne lokale frivillige organisasjoner. Tilbudene
varierer derfor mye bade i omfang og utforming.
Departementet vurderer det derfor som lite hen-
siktsmessig a konkretisere neermere hvilken form
tiltakene skal ha, men vil presisere i ovennevnte
rundskriv kommunenes ansvar etter sosialtjenes-
teloven § 3-1, om 4 etablere velferds- og aktivitets-
tiltak for eldre og funksjonshemmende og andre
som har behov for det.
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Boks 10.2 Miljeverter i omsorgsbolig

Trondheim kommune har ansatt miljeverter

for beboere i omsorgsboliger og trygdeboli-

ger med felgende hovedoppgaver:

— skranke- og servicefunksjoner med vekt pa
informasjon, koordinering og bistand

— miljetiltak og tilrettelegging av beboerme-
ter, felles maltider og aktiviteter

— oppsekende miljearbeid ut fra individuelle
behov

Kommunens erfaringer er at miljevertene har
fatt omsorgsboliger med fellesareal til & fun-
gere. Beboerne tar i storre grad selvstendige
initiativ til & metes og de deltar i arrangement
i regi av den kulturelle spaserstokken. Miljo-
vertene bidrar til at omsorgsboligene blir
moderne aldershjem. Erfaringene med milje-
verter skal evalueres. Helse- og omsorgs-
departementet stotter prosjektet skonomisk.

10.2 Mat og maltider

Regjeringen onsker a legge vekt pad mat og maltid
som en viktig del av omsorgstjenestens virksom-
het, bade pa sykehjem og hjemmetjenesten.

For de fleste mennesker er méaltidene en viktig
sosial begivenhet. Mat er mer enn tilfersel av
nearing. Det er smak, lukt og opplevelse. Det er
kultur, tradisjon og identitet, og det er ofte selskap
og fellesskap med andre. A delta i tilberedelse av
mat gir ogsa mulighet til 4 ta del i kjente og dag-
ligdagse aktiviteter. Ofte kan det veere vanskelig a
oppfylle alle maltidets funksjoner i en travel syke-
hjemshverdag eller for en tjenestemottaker som
bor alene og mottar hjelp hjemme.

Valgmuligheter er en viktig premiss for framti-
das omsorgstjenester. For maltider ma det inne-
bare at brukeren skal kunne velge mat og drikke
fra en meny, eller veere med pa & bestemme hva
slags mat som skal lages. Det pagar en debatt om
storkjokken, institusjonskjokken eller mattilbere-
delse i eget kjokken pa avdelingen eller i
omsorgsboligen. Departementet vil ta initiativ til
forskning og brukerundersegkelser med sikte pé &
fa evaluert erfaringene med ulike produksjonsma-
ter og ulike losninger for tilberedning og serve-
ring. Det skal ogsa foretas en kartlegging av kost-
hold og erneringsstatus hos brukerne av
omsorgstjenestene.

Et godt kosthold er av avgjerende betydning
for fysisk og psykisk helse og trivsel, ogsa i fore-
bygging, habilitering og rehabilitering. Sykdom
og ensomhet kan gi nedsatt matlyst, og tygge- og
svelgeproblemer kan gjore det vanskelig a fa i seg
mat med normal konsistens. Mange av omsorgs-
tjenestens brukere har problemer som underer-
neering, feilernaering eller fedme, bade i og uten-
for institusjon. Underseokelser tyder pa at de grup-
pene som er mest utsatt for & utvikle
ernzringsproblemer er de eldste eldre, de med
darlig fysisk funksjon, eldre som nylig er blitt
alene, kvinner mer enn menn, og ensomme men-
nesker.

Ofte er det nedvendig med ekstra innsats fra
kommunen for & tilrettelegge for en bedre ernae-
ringssituasjon for brukere av omsorgstjenesten. I
dag foreligger det flere verktoy for ernaeringsar-
beid bade i helseinstitusjoner og i hjemmebaserte
tjenester. Sosial- og helsedirektoratet utgir ret-
ningslinjer for kosthold i helseinstitusjoner med
anbefalinger for kosthold i institusjon, for eldre og
barn med nedsatt funksjonsevne i dpen omsorg
og for hjemmeboende. Retningslinjene omhand-
ler ogsa produksjon av mat i institusjonskjekken,
menyplanlegging, ulike serveringsformer, hvor-
dan kartlegge inntak av mat og drikke, og hvor-
dan vurdere og folge opp ernaringsstatus. Ret-
ningslinjene skal revideres, og ogsé gi anbefaling
for ansvarsplassering og samarbeidsrutiner.

I Sosial- og helsedirektoratets rapport Nar
matinntaket blir for lite fra 2006, foreslas ulike
strukturelle tiltak for forebygging og behandling
av underernering. I Sosial- og helsedirektoratets
utredning om klinisk ernzering i helsetjenesten,
som ferdigstilles hagsten 2006, beskrives status og
utfordringer innenfor omradet. Disse vil bli fulgt
opp 1 Handlingsplanen for bedre kosthold i befolk-
ningen 2007-2011.

Handlingsplan for bedre kosthold 2007-2011
skal inneholde konkrete tiltak som kan bidra til &
forebygge sykdom og fremme helse gjennom &
endre kostvanene mot gjeldende anbefalinger.
Det er ogsa et mal at tiltakene i planen skal bidra
til & utjevne sosialt betingede helseforskjeller.
Handlingsplanen vil vaere et verktoy for beslut-
ningstakere, profesjonsutevere, fagpersoner og
andre i offentlig, privat og frivillig sektor som spil-
ler en rolle i forhold til befolkningens kosthold.
Kunnskap og kompetanse, omsorgstjenesten,
eldre, barnehage og skole, er viktige innsatsomra-
der og arenaer i planen.

Sosial og helsedirektoratet skal utarbeide fag-
lige retningslinjer for ernzringsbehandling og
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Boks 10.3 Ernzeringskompetanse
i kommunen

Matkortet er en metode for & forebygge
underernzering blant eldre mennesker tilknyt-
tet hjemmetjenestene og ble utviklet gjennom
et prosjekt i Oslo kommune. Opplaeringen i
underernaring og matkortmetoden forte til
en okt bevisstgjoring og fokusering pa ernae-
ringsarbeid blant ansatte i hjemmetjenestene i
hele kommunen, samtidig som langt flere bru-
kere fikk hjelp til innkjep, matlaging, matom-
bringing og spising i et halvt ar etter at mat-
kortet ble innfert. Oslo kommune har to stil-
linger for Klinisk ernzering og forebygging av
feil- og underernzering hos eldre. Viktige opp-
gaver er kurs for nekkelpersonell, utvikling av
verktoy og informasjonsarbeid. Eksempler pa
tiltak er meoteplasser for erfaringsutveksling,
idébank om arbeid med mat og maltider i
sykehjem, informasjon om ernering for eldre
pa egen nettside og skriftlig ernseringsmate-
riell for ansatte i omsorgstjenesten. Det har
veert gjennomfoert et prosjekt om ernaering og
eldre med aldersdemens og prosjektet "Néar
matkulturer metes”, pa bakgrunn av erfarin-
ger fra ansatte med innvandrerbakgrunn.
Kosthold er eget innsatsomrade i Folkehelse-
planen for Oslo 2005- 2008.
Les mer pa: www.hev.oslo.kommune.no

Boks 10.4 Kreativomsorg

www.kreativomsorg.no

Fagforbundet arbeider aktivt med & fremme
kvalitet innen helse- og sosialtjenesten, og har
nylig lansert nettstedet kreativomsorg.no, hvor
man kan finne fagstoff og forslag til kreative
losninger i helse- og sosialtjenesten. Nettstedet
skal bidra til & fremme kvalitet og livsglede i
helse- og sosialtjenesten. Blant annet har man
opprettet en idébank for utveksling av ideer og
erfaringer. Nettstedet oppdateres jevnlig med
nye publiseringer og omtale av gode eksem-
pler, prosjekter og kreative lesninger.

www.eldreveven.no

Eldreveven er et nasjonalt nettsted med krea-
tive tekster av og for eldre. Bakgrunnen for
opprettelsen er et pionerprosjekt i Hordaland
med fokus pa eldrepedagogikk. Maélet er at
eldre skal beskrive sine erfaringer og minner,
og at dette kan brukes kreativt. Erfaringene
og tekstene fra prosjektet var s gode at man
onsket a dele de med et storre publikum gjen-
nom internett. Eldreveven er stettet av ABM-
utvikling, og er Kulturnett Norge sin satsing
pa eldre. Hordaland fylkesbibliotek driver
nettstedet.

veileder for arbeid i omsorgstjenesten. Dette vil
veere viktige veley for bedre kvalitet i arbeidet
med mat, ernaering og maltider. Det skal foretas
kartlegging av kosthold og erneeringsstatus hos
brukere av omsorgstjenesten.

Kvalitetsforskriften skal sikre grunnleggende
behov som blant annet tilstrekkelig neering,
variert helsefremmende kosthold, rimelig valgfri-
het i forhold til mat og tilpasset hjelp ved maltider,
og nok tid og ro til 4 spise. Regjeringen er opptatt
av at de folkevalgte, sa langt som mulig, engasje-
rer seg i fastsettelsen av kvalitetskrav til tjenes-
tene. Debatt om valgmuligheter og krav til kvalitet
nar det gjelder mat og maltider er sentralt for det
helhetlige tjenestetilbudet til brukerne.

10.3 Kultur og omsorg

Kunst og kultur er viktige kilder til opplevelser og
gir oss sprak og uttrykksformer til 4 formidle inn-

trykk, tanker og opplevelser vi ellers vanskelig fin-
ner ord for. Kulturelle uttrykk har derfor sin egen
verdi knyttet til selve livet. Men kultur kan ogsé gi
god helse, og ha bade forebyggende og behand-
lende effekt. Musikk, dans og drama brukt i tera-
peutisk sammenheng har vist sveert god og doku-
menterbar effekt. Musikk er uskadelig og bivirk-
ningsfritt og medferer heoy pasienttilfredshet. Ogsa
av den grunn ber kulturtiltak ha sin naturlige plass
i omsorgstjenesten, og kultur og helse kunne spille
sammen i et tett tverrfaglig samarbeid, som stimu-
lerer bade kropp og sjel, og aktiviserer bade folel-
sesliv og intellektuelle ferdigheter.

Statens seniorrad foreslar som del av en ny
seniorpolitikk, 4 ansette kulturarbeidere pa alle
sykehjem. Radet peker pé at kultur- og helsesat-
singen de siste drene viser at aktiv bruk av kultur
fremmer identitet, livskvalitet og helse.

Regjeringen ser at det eksisterer et mangfold
av kulturtilbud i landet, men ensker et loft inn
mot tilrettelagte aktiviteter for personer med
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behov for omsorgstjenester. Valg og tilretteleg-
ging av arena for aktivitetene er viktig: Lokaler,
tidspunkt og organisering av transport for de
som trenger det, kan vaere avgjerende for hvor
mange som kan benytte et tilbud. Det er like vik-
tig at aktiviteter tilbys i neermiljoet, som at aktivi-
teter pa etablerte kulturinstitusjoner gjores til-
gjengelig (jfr. Kulturmeldingen). Ved 4 integrere
kulturtilbud i helse- og velferdstjenester gkes til-
gangen til gode opplevelser for de med behov for
ekstra tilrettelegging.

Den kulturelle spaserstokken

Den kulturelle spaserstokken skal stimulere til
tverrfaglig samarbeid mellom kultursektoren og
helse- og omsorgstjenesten i kommunene. Tiltaket
ber tilby arrangementer og aktiviteter innenfor
alle kunst- og kulturgenre, som musikk, teater,
film, litteratur og billedkunst. Arrangementene
ber vaere apne for alle, og benytte etablerte are-
naer i naermiljeet som forsamlingshus, bydelska-
féer, kulturhus, kirkerom, sykehjem og omsorgs-
sentre. Den kulturelle spaserstokken ber samar-
beide med smé og store kulturinstitusjoner, med
kunstnere, utevere og artister og lokalt kulturliv
béade profesjonelle og amaterer. Det kan arrange-
res formiddagsforestillinger pa kino og teater, for
a lette tilgjengeligheten for de som har problemer

med & benytte tilbudene péa kveldstid, og kultur-
institusjonene kan bidra med lokale arrangemen-
ter. Tiltaket ber ha som mal & fa til mer aktivitet pa
tvers av generasjoner og etnisk bakgrunn.

Ved & bruke eksisterende infrastruktur og
samarbeide med lokale ressurser er det mulig &
finne gode lgsninger uavhengig av kommunens
storrelse. Ny teknologi vil gi nye muligheter for
formidling av kultur til grupper som ikke er si
lette 4 né, eller p4 mater som kan imetekomme
deres behov. Musikk- og kulturskoler, korps, kor
og teatergrupper er eksempler pad samarbeids-
partnere. Skoler og barnehager i nermiljoet kan
ogsa involveres. Kulturavdelingene i kommunene
har oversikt over lag, organisasjoner og aktivite-
ter i neermiljoet, og et samarbeid om gkt kultursat-
sing for de med behov for tilrettelegging, trenger
ikke kreve store ressurser.

Kommunenes satsing pa Kkulturtiltak vil
avhenge av kommunens sterrelse, ressurser/eko-
nomi, eksisterende tilbud, infrastruktur osv. Det
er fornuftig at satsingen har en Klar tilknytning til
kulturfaglig kompetanse, og legger til rette for et
godt samarbeid mellom helse- og omsorgstjenes-
ten og kulturenhetene i kommunen. For mindre
kommuner med smé ressurser kan det vaere en
fordel med interkommunalt samarbeid.

Nar Den kulturelle spaserstokken skal etable-
res, vil det veere naturlig & vurdere lgsninger og

Boks 10.5

Musikk i siste livsfase

Stiftelsen Kirkens Bymisjon Oslo har sammen
med lege og musikkterapeut Audun Myskja
gjennomfert prosjektet Musikk i siste livsfase
ved sykehjemmene i Kirkens Bymisjon. Malet
har veert & utvikle metoder for terapeutisk bruk
av sang og musikk i eldreomsorgen. Malgrup-
pen er hovedsakelig eldre med behov for hel-
degnsomsorg og pleie.

En undersgkelse av beboernes velvaere med
musikk, viser at musikk ved sykehjemmene
demper uro og angst og har effekt pa depresjo-
ner.

«Den Bld Timen»

Kongsberg, Flesberg og Tinn er de forste kom-
muner i Norge har satset pa samarbeid om til-
passede kulturmoduler med profesjonelle kunst-
nere i institusjoner. Institusjonene bestiller de

Kulturtilbud

moduler de ensker, og bidrar til & utvikle, nye
moduler. Prosjektet er kalt «Den Bla Timen», og
malet er gkt livskvalitet for beboere i institusjo-
ner, og a rekruttere og beholde kunstnere av
hey kvalitet i regionene. Dette er et 2-arig pro-
sjekt som startet opp vinteren 2005.

«Den kulturelle vandringsstaven»
Etter monster av den kulturelle skolesekken,

har eldreradet i Sandefjord startet opp et trearig
prosjekt — den kulturelle vandringsstaven. Pro-

sjektet er et samarbeid mellom stat, kommune,
Frivillighetssentralen, det lokale naeringsliv og
eldreinstitusjonene i Sandefjord. Gjennom pro-
sjektet onsker eldreradet & fokusere pa aktivise-
ring som forebyggende tiltak, og gjere kulturtil-
bud tilgjengelig for malgruppen over 50 ar der
folk er.
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erfaringer fra Den kulturelle skolesekken, for
eksempel nar det gjelder lokal forankring og kob-
ling mot kommunalt niva.

Tiltak er forankret i Kultur- og kirkedeparte-
mentet og omtales under Omsorgsplan 2015 i
kapittel 3.

10.4 Aktivitet

Mye tyder pa at mange brukere av omsorgstje-
nester lever passive liv, ikke minst fysisk. Kun
seks prosent av de mellom 65-97 ar oppfyller de
faglige anbefalingene om 30 minutters moderat
daglig fysisk aktivitet. Forskning viser at aktivise-
ring gjennom ulike former for bevegelse og
mosjon reduserer og utsetter tap av funksjons-
evne. I tillegg til gevinstene for den enkelte i form
av bedre helse og livskvalitet, vil dette ogsa gi
reduserte kostnader for omsorgstjenesten.

Grunnleggende kunnskaper om fysisk aktivi-
tet og helse, deltakelse, mening og motivasjon er
nedvendig for & gi et tidsriktig kvalitetstilbud til
dagens og ikke minst framtidas sykehjemsbebo-
ere og hjemmetjenestemottakere. Regjeringen
mener derfor at ekt aktivisering bade sosialt og
fysisk gjennom et mer tverrfaglig tilbud ber innga
som en del av den framtidige omsorgstjenesten.
Hovedutfordringen er & integrere aktivitet og
ulike former for bevegelse og mosjon i dagliglivet,
utnytte naturlige muligheter for deltakelse og
ikke minst stimulere til brukermedvirkning og
brukerstyrte aktivitetstilbud.

Gjennom styrkingen av kommunegkonomien,
10 000 nye arsverk og Kompetanseloftet legger
regjeringen til rette for at kommunene kan rekrut-
tere flere faggrupper som kan stimulere til okt
aktivitet i omsorgstjenesten. Fysioterapeuter,
ergoterapeuter, sosialarbeidere og aktiviterer vil
kunne spille en sentral rolle.

Det offentlige tjenesteapparat ma ta et seerlig
ansvar for bevissthet og informasjon om betydnin-
gen av fysisk aktivitet tilpasset den enkeltes forut-
setninger for a4 fremme livskvalitet og helse, opp-
rettholde funksjonsevne og forebygge sykdom-
mer og plager som for eksempel leddplager,
beinskjorhet, fallskader, liggesér, sevnvansker,
smerter og aggresjon og urotilstander hos
demente. Hovedvekten ber legges pa lavters-
kelaktiviteter som krever lite utstyr og som er lett
tilgjengelige. Det offentlige mé legge forholdene
til rette med ordninger som bl.a. stimulerer til
selvorganisering og brukerstyrte losninger i et
samarbeid med for eksempel eldresentre, frivillig-

hetssentraler, pensjonistforeninger og andre frivil-
lige lag og organisasjoner.

Helse og funksjonsdyktighet er avgjerende for
livskvalitet i eldre ar. Det er klare sammenhenger
mellom fysisk aktivitet, god helse og funksjons-
evne. Regelmessig fysisk aktivitet er viktig uan-
sett alder og funksjonsnivad. Fysisk aktivitet gir
dokumenterte helsefordeler, fysisk, psykisk og
sosialt, beskytter mot en rekke helseplager og
reduserer dedelighet. Aktiv bruk av kroppen er
nedvendig for & opprettholde muskelstyrke og
fysiske ferdigheter som balanse og koordinasjon.
Fysiske ferdigheter er viktig for & beskytte mot
for eksempel fallskader og for livsutfoldelse og
selvhjulpenhet i alderdommen. I tillegg til at
fysisk aktivitet forebygger en rekke sykdommer
er aktivitet en kilde til glede, livsutfoldelse og
positive mestringsopplevelser. Fysisk aktivitet
pavirker humeret, gir energi, reduserer stress og
fremmer sosialt samveer.

Fysisk aktivitet er et sentralt virkemiddel i
behandling og habilitering/rehabilitering som gir
dokumentert bedring av kognitive funksjoner,
reduksjon av en rekke depressive symptomer,
samt bedring av generell velveere. Undersokelser
viser at fysisk aktivitet er viktigere jo eldre man
blir. Rad og veiledning fra leger og annet helseper-
sonell kan veere av stor betydning for & pavirke
helseatferd i retning av en mer aktiv livsstil. For
hjemmeboende eldre eller beboere pa institusjon,
ber tilbud om fysisk aktivitet gjerne besta av et til-
passet treningsprogram, til bruk for egentrening
eller med instrukter, for & styrke muskler og
grunnleggende motoriske ferdigheter.

Arbeid for & fremme fysisk aktivitet i befolk-
ningen er en prioritert satsing i folkehelsearbei-
det, jf. St. meld. nr. 16 (2002-2003). Handlings-
plan for fysisk aktivitet 2005-2009 er en oppfol-
ging av dette og omfatter statlige virkemidler og
tiltak pa atte departementers ansvarsomrader.
Tiltakene i handlingsplanen initierer et bredt
samarbeid i fylker og kommuner med sikte pa
utvikling og tilrettelegging av lokalbaserte lav-
terskelaktiviteter. Videre legges det vekt pa at
vare omgivelser planlegges og utformes pa en
mate som gir muligheter for et aktivt liv for alle.
Eldre og mennesker med nedsatt funksjonsevne
er spesielt avhengige av boligneere grentomréa-
der og god tilgjengelighet til naturomrader. Til-
skuddsmidler til lokale tiltak kanaliseres gjen-
nom regionale partnerskap for folkehelse ved
fylkeskommunen.
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Boks 10.6 «Grgnn omsorg»

Grenn omsorg handler om meningsfylt hver-
dag, aktivitet og arbeid tilpasset ulike behov
med garden som utgangspunkt. Garden tilret-
telegges for oppleering og tilbud innen helse-
og sosialsektoren og kan tilby meningsfylte
aktiviteter, mestringsopplevelser og laering
gjennom praktiske og sansefylte opplevelser.

10.5 Transport for eldre og personer
med funksjonsnedsettelse

TT-ordning

Fylkeskommunene organiserer transporttjeneste
(TT-ordningen) for personer som vanskelig kan
bruke ordinaere kollektive transportmidler. Ord-
ningen fungerer stort sett som en taxibasert indi-
viduell der-til-der-transport. Forméalet med TT-
ordningen er & gjore funksjonshemmede mer
mobile og siledes transportmessig mer likestilte
med den ovrige befolkning. Brukergruppen er i
all hovedsak eldre mennesker, da 86 % av TT- bru-
kerne er eldre enn 60 ar og mer enn halvparten er
over 80 ar. Om lag 34 av brukerne er kvinner. TT-
transport prioriteres ut fra lokale forhold, innen

rammen av de fylkeskommunale budsjetter. Der-
for varierer tilbudet mellom fylkene.

Bilstenadsordningen

Den som har varig funksjonshemming og ikke
kan bruke vanlige transportmidler kan, pa visse
vilkar fi stenad til bil gjennom folketrygden. Sto-
nad gis i form av et tilskudd eller som et rente- og
avdragsfritt 1an til kjep av bil, avhengig av hva
slags bil en har behov for. Det gis ikke stonad til
den som har blitt funksjonshemmet etter fylte 70
ar.

Arbeids- og utdanningsreiser

Dette er et forseksprosjekt igangsatt fra 2001,
med tilrettelagt transport for arbeidstakere og
studenter med funksjonsnedsettelser. Det proves
ut to modeller for organisering av transporten: i
halvparten av landet er ordningen knyttet til den
fylkeskommunale TT-ordningen, mens i de andre
fylkene er den knyttet til arbeids- og velferdseta-
ten og kjerekontorer. Ordningen skal dekke de
personer med funksjonsnedsettelser som faller
utenfor andre ordingere tilbud som TT til arbeid,
bilstenad og grunnstenad. Ut over de serskilte
ordningene som finnes er det mange kommuner
som selv organiserer ulike transportordninger for
& hente og bringe brukere av omsorgstjenesten til
for eksempel dagaktiviteter.
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11 Partnerskap med familie og lokalsamfunn

Regjeringen mener det er avgjerende 4 legge til
rette for at omfanget av frivillig omsorg blir opp-
rettholdt og styrket. Politikken ma veere forankret
i et likestillingsperspektiv der det legges til rette
for at omsorgsarbeid kan kombineres med yrkes-
aktivitet, og at omsorgsoppgavene er mer likt for-
delt mellom menn og kvinner.

Framtidas omsorgstjenester kommer til & bli
utformet i metet mellom den formelle og ufor-
melle omsorgen, mellom hjemmet og institusjo-
nen, mellom familien og omsorgstjenesten. Dette
samspillet kan imidlertid ta nye former, og oppga-
vefordelingen kan bli endret.

Den frivillige og i hovedsak familiebaserte
omsorgen er nesten pa sterrelse med den kom-
munale omsorgstjenesten. Samfunnets omsorgs-
tilbud ville derfor trolig bryte sammen om den fri-
villige omsorgen forsvant eller ble kraftig redu-
sert. Tallet pa potensielle omsorgsytere vokser
ikke i takt med tallet pa eldre med behov for
omsorg fram mot 2030. Derfor vil familieomsor-
gen i framtida utgjere en mindre andel av den
samlede omsorgen.

Regjeringen er opptatt av a legge til rette for
familiens mulighet til & kombinere yrkesaktivitet
med omsorg for barn og eldre. I trdd med arbeids-
linja i velferdspolitikken, forutsetter dette ordnin-
ger som forsterker en utvikling der bade kvinner
og menn kan kombinere yrkesaktivitet med
omsorg for barn og eldre. Dette kan forst og
fremst skje ved bedre rammevilkir for de som
star i frivillig omsorgsarbeid. Regjeringen vil peke
pa noen elementer som ber inngé i et slik «part-
nerskap», som tilbud til de som star i krevende fri-
villig omsorgsarbeid.

11.1 Plan- og koordineringsansvar

Bortsett fra foreldreansvaret for barn, er
omsorgsansvaret mellom familiemedlemmer i
hovedsak basert pa frivillighet og sosiale og
etiske normer. Barns omsorgsansvar for eldre er
ikke lovregulert i Norge. I den grad omsorgsan-
svaret mellom ektefeller er regulert, er det som
en del av underholdsplikten etter ekteskapslovens

§ 38. Denne bestemmelsen sikter forst og fremst
til skonomiske forhold, og sanksjonen for den
som ikke overholder plikten, kan veere palegg om
4 betale bestemte belop. Denne plikten gar imid-
lertid ikke sa langt som til 4 palegge en ektefelle &
yte omsorg, dersom den andre ektefellen pa
grunn av alder eller funksjonsevne ikke selv kla-
rer sitt daglige stell. Dette er spersmal som i prak-
sis reguleres av sosiale normer og personlig
ansvar og moral.

For den kommunale omsorgstjenesten har
imidlertid dette spersmalet store konsekvenser
ved tildeling av tjenester. Familiemedlemmer kan
ikke palegges ansvar for & utfere omsorgsoppga-
ver. Kommunen kan heller ikke lovlig legge vekt
pa hvorvidt en hjelpesgkende har andre familie-
medlemmer som eventuelt kan hjelpe, ved tilde-
ling eller utmaling av tjenestetilbudet. Det kan
altsa ikke gis avslag eller et redusert tilbud om
hjelp, med begrunnelse i at den som segker hjelp
er gift eller har barn som ber gi bistand. Kommu-
nen kan imidlertid stette dem som pétar seg slikt
arbeid frivillig, og bidra til & sikre at bade bruker
og omsorgsyter til enhver tid har et reelt valg. Nar
den som har rett til omsorgstjenester sgker om et
begrenset tjenestetilbud, fordi det blir ytt familie-
omsorg, er det i alle parters interesse at forhol-
dene blir lagt best mulig til rette for omsorgsyte-
ren. Dette kan handle om «tiltak for a lette
omsorgsbyrden», som de som har serlig tyn-
gende omsorgsarbeid kan kreve at kommunen
skal iverksette, jf. § 4-4 i sosialtjenesteloven. I til-
legg til avlastningstiltak kan det veere aktuelt a
avtale oppleering, veiledning og annen oppfelging
fra fagpersonell, utgiftsdekning, permisjonsord-
ninger og lenn eller skonomisk kompensasjon.

Individuell plan

Helse- og sosiallovgivningens bestemmelser om
individuell plan er et godt verktey for 4 sikre sam-
handlingen mellom tjenestemottaker, familie/
parerende og offentlig helse- og sosialtjeneste.
Utgangspunktet ma vare at det skjer pa tjeneste-
mottakerens enske og premisser. Parerende skal
trekkes inn i arbeidet i den utstrekning tjeneste-
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mottakeren og parerende ensker det. I en indivi-
duell plan ber frivillige og familiemedlemmers
oppgaver og innsats bli synliggjort og avgrenset,
slik at belastningen er mulig & leve med for de
som patar seg oppgavene.

I planen ber det ogsa framgé hva slags opplee-
ring og veiledning som blir gitt, hva slags avlast-
ning som gis, og eventuelt hva som kan gis av
kompensasjon for utgifter og tapte inntekter.

Nettverksarbeid

Nettverksutvikling, organisering og koordinering
blir viktig bdde som oppgave og arbeidsmetode i
framtidas omsorgstjenester. Det blir en spesiell
utfordring for yrkesgrupper med bakgrunn i bl.a.
sosialt arbeid og pedagogikk & arbeide med bru-
kernes familie og nettverk, og skape grunnlag for

god samhandling ved a:

— Kkartlegge og koble nettverksressurser, avklare
onsker og forventninger fra brukere og familie/
nettverk

— Dbista ved planlegging og oppgavefordeling og
bidra til 4 lese opp i konflikter

— forebygge og hindre vold og overgrep

— organisere parerendegrupper, og drive veiled-
ning og undervisning

— ta initiativ, involvere og aktivisere frivillige

— veere parerendekontakt og mellomledd mellom
det offentlige og frivillige tjenesteapparatet

— introdusere familie og nettverk ved innleg-
gelse i sykehjem eller helseinstitusjon

Oppleering og veiledning

En viktig forutsetning for et godt samspill med tje-
nestemottaker, familie og nettverk er tilbud om
opplaering og veiledning. Dette er en oppgave for
bade den kommunale omsorgstjenesten og for
spesialisthelsetjenesten. Slik oppleering og veiled-
ning kan med fordel skje i neert samarbeid med
brukergrupper og frivillige organisasjoner.

Malet for slik oppleering og veiledning er forst
og fremst & redusere avhengighet, fremme mest-
ring, og en mest mulig selvstendig tilveerelse, til
tross for sykdom og nedsatt funksjonsevne. Det
handler om kompetanseoverfering fra fagpersonell
i omsorgstjenesten til brukerne og deres neer-
meste, erfaringsutveksling mellom brukere og
parerende som er i samme livssituasjon, og tilbake-
foring av erfaringsbasert kunnskap til omsorgstje-
nestens fagfolk. I mange tilfeller vil brukeren selv,
og familien, fungere som veiledere for nytt perso-
nell og ofte sta for kontinuiteten i behandlings- og

treningsopplegget. Slik opplering og veiledning
har derfor verdi for begge parter.

En del av oppleeringen mé skje individuelt. I
mange tilfeller vil det imidlertid veere mye & hente
ved & sette sammen grupper, som kan ha glede av
hverandres kunnskap og erfaringer. Kurs i sam-
arbeid med organisasjoner for ulike brukergrup-
per, «parorendeskoler» og selvhjelpsgrupper er
eksempler péa dette.

De siste arene er det etablert omkring 30
leerings- og mestringssentre. For péarerende og
pasienter med en kronisk sykdom, er det viktig &4
fa oppleering i & kunne leve med sykdommen, og
hvordan de eventuelt kan forebygge eller hindre
forverring i helsetilstanden. Slik oppleaering er en
forutsetning for at behandlingen skal bli vellyk-
ket. Opplaeringen er ressursorientert og legger
vekt pa det 4 leere 4 mestre sykdom. Det er ogsa
malet med rehabilitering: A oppnd best mulig
funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og
deltakelse bade sosialt og samfunnsmessig.

Hdndbok

Som et ledd i det videre arbeidet vil Sosial- og hel-
sedirektoratet utarbeide en handbok om helse- og
omsorgstjenester i kommunene. Handboken kan
fungere som veileder bade for tjenestemottaker
og familie/parerende. Den vil forst og fremst
gjore rede for rettigheter og plikter etter helse- og
sosiallovgivningen, og gi praktiske anvisninger pa
hvordan man kan forholde seg til omsorgstjenes-
tens forvaltning, for eksempel ved sgknader, ved-
tak og klagebehandling. Videre vil den orientere
om de viktigste tjenestetilbudene i den kommu-
nale omsorgstjenesten. Regjeringen vil samtidig

Boks 11.1 Lzerings- og mestringssentre

Et leerings- og mestringssenter er en mete-
plass for personer med kronisk sykdom og/
eller funksjonshemming, familie, venner og
fagpersonell som arbeider med dette. Utarbei-
ding av tilbud skjer i samarbeid mellom
erfarne brukere og fagpersoner. Fagkunn-
skap og brukererfaring sidestilles i opplaerin-
gen, som er basert pa et mest mulig likeverdig
samarbeid. Sentrene tilbyr kurs for ulike pasi-
entgrupper. Det er ogsa etablert et Nasjonalt
kompetansesenter i laering og mestring ved
kronisk sykdom ved Aker Universitetssyke-
hus HE.
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be kommunene serge for tilfredsstillende opplys-
ningsmateriell om hvordan tjenestetilbudet er
organisert lokalt, og hvor innbyggerne kan hen-
vende seg med speorsmal. Bdde handbok og opp-
lysningsmateriell ber vaere tilgjengelig og bli jevn-
lig oppdatert pa internett.

11.2 Apne sykehjem, avlastning
og dagtilbud

Et bedre samspill med familie og parerende vil
innebare bedre tilpassing og tilrettelegging av
dagens tjenestetilbud.

Apne sykehjem

Sykehjem ber tilrettelegges for familie og naere

parerende slik at en omfattende omsorgsinnsats

ikke plutselig tar slutt, men kan videreferes innen-
for sykehjemmets rammer. Regjeringen ensker &
bidra til at sykehjemmene blir enda mer apne for
et tettere samspill med familie/venner/paro-

rende. Apne sykehjem kan sikre kontinuiteten i

kontakten mellom familiemedlemmer, og bidra til

aktivitet og trivsel.
A invitere familien med til fortsatt ansvar og
deltakelse, kan skje ved at sykehjemmene:

— legger til rette for ektefeller som vil bo
sammen, selv om bare den ene blir syke-
hjemspasient

— legger til rette for at parerende kan spise og
overnatte sammen med beboer

— organiserer familie/péarerende i foreninger
eller stottegrupper som kan felge opp bade
sykehjemsfellesskapet og den enkelte beboer

— legger forholdene til rette for at parerende kan
delta i praktiske aktiviteter knyttet til daglig-
livet pa kjokken og aktivitetsrom

Dette er ofte et spersmal om arkitektur og organi-
sering, men ogsa om holdninger til & slippe folk
inn pa arbeidsplassen. For beboere og parerende
vil det vaere av stor betydning a skille klarere mel-
lom privat areal og fellesareal i sykehjemmene.

Regjeringen vil se naermere pa dette i forbin-
delse med ny lovgivning for den kommunale
omsorgstjenesten. (Jf. NOU 2004:18 Helhet og
plan i sosial- og helsetjenestene).

Dagtilbud

For mange familier som har familiemedlemmer
med stort behov for bistand, er det ofte mest

Boks 11.2 Trygghetsavdelinger

Trygghetsavdelingene er et lavterskel degntil-
bud rettet mot eldre mennesker som opplever
en vanskelig hjemmesituasjon. Denski syke-
hjem i Beerum kommune opprettet den forste
trygghetsavdelingen i 1993. I dag er det slike
trygghetsavdelinger i mange av landets kom-
muner, blant annet 1 Oslo, Trondheim, Stavan-
ger, Ovre Eiker, Nedre Eiker, Porsgrunn og
Larvik.

I Oslo er det fire trygghetsavdelinger med
til sammen 63 plasser. I tillegg er det 20
ekstrasenger som benyttes ved stor pagang,
som sommer og paske. Hiemmeboende eldre
som plutselig opplever en vanskelig hjemme-
situasjon kan selv legge seg inn ved trygg-
hetsavdelingen for nedvendig tilsyn og
omsorg i en periode inntil 14 dager. Dette kan
f.eks. veere pa grunn av Kortvarig sykdom,
ensomhet, skade eller at parerende ikke kan
veere til stede. Tilbudet bidrar til at den eldre
gjenvinner trygghet og evne til 8 mestre hjem-
mesituasjonen. Innleggelse ma avklares
dagen for eller samme dag som det er aktuelt,
og det trengs ingen medisinsk dokumentasjon
eller henvisning fra andre.

avgjorende at det er etablert ulike former for til-
bud pa dagtid, enten dette skjer i regi av arbeids-
markedsetaten, voksenoppleeringen, eldresente-
ret, omsorgstjenesten eller andre. Dagtilbud gir
avveksling, meningsfull aktivitet, sosial omgang
og ikke minst normal degnrytme for brukeren.
Dagtilbud gjor det mulig for parerende a vere i
arbeid eller ha fri pa dagen, og stille opp pa kveld
og natt. De siste drene har det gjennom Hand-
lingsplan for eldreomsorgen veert satset sterkt pa
utbygging av heldegns omsorgstilbud i omsorgs-
boliger og sykehjem. Néar det gjelder kommunens
ansvar for aktivisering og sosiale tiltak, vises det
til omtale under aktiv omsorg kapittel 10.

Avlastning

Som et ledd i strategien for partnerskap med fami-
lie og frivillige, vil regjeringen stimulere til utbyg-
ging av avlastningsordninger og dagtilbud. Det vil
ogsd veere i trdd med arbeidslinja i velferdspolitik-
ken & legge til rette for at parerende ikke maé
slutte i arbeid for & yte omsorgstjenester.

Dagens avlastningsordninger ber videreutvik-
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Boks 11.3

«Hadde kommunen hatt dagtilbud, hadde ikke
mannen min trengt & bo pa sykehjem»

Innspill til Stortingsmeldingen fra ektefelle til
50 arig Alzheimer pasient.

les i et tett samarbeid med brukere og péarerende.
Avlastning kan skje i form av korttidsopphold i
institusjon, eller som hjelp i hjemmet. I hovedsak
er det arbeidsdelingen mellom de kommunale tje-
nestene og familien, som er avgjerende. Der fami-
lien utferer omfattende omsorgsarbeid, er det i
alle parters interesse & innrette det kommunale
tjenestetilbudet slik at det ogsa har et avlastende
siktemadl. Kommunen ber ogsd vurdere & gi
bistand til ekstrautgifter som péarerende har i for-
bindelse med omsorgsarbeidet, serge for tilfreds-
stillende utstyr og hjelpemidler, og la vaere a ta
egenbetaling for tiltak som har et avlastningsfor-
mal.

11.3 Permisjons- og
kompensasjonsordninger

Familie- og velferdspolitikken ma legge ytterli-
gere til rette for muligheten til 4 kombinere hey
yrkesaktivitet med hey fruktbarhet og god fami-
lieomsorgsevne. Likestillings- og velferdspolitiske
tiltak som forsterker denne sammenhengen, er av
avgjerende betydning for framtidas demografiske
og ekonomiske bareevne, og utfordringene knyt-
tet til verdiskapning og rekruttering. I en slik
sammenheng blir det sveert viktig 4 sikre at
arbeidstakeres tilknytning til arbeidslivet holdes
fast, selv om de samtidig tar omsorgsansvar i
egen familie.

Dagens permisjonsregler for omsorgsarbeid
er hjemlet i arbeidsmiljeloven. Arbeidstakere som
pleier naere pérerende i livets sluttfase, gis her
rett til permisjon i 20 dager. I den nye
arbeidsmiljeloven er retten til permisjon utvidet
for arbeidstakere med omsorg for barn ved lang-
varig sykdom eller nedsatt funksjonsevne.

Regjeringen vil nd se narmere pa permisjons-
bestemmelsene med sikte pd 4 gjore det lettere
for parerende som har omfattende omsorgsopp-
gaver for andre familiemedlemmer, & fortsette &
std i arbeid. For bade a opprettholde hoy yrkesak-
tivitet og god omsorgsevne i familien, kreves det i

framtiden storre fleksibilitet med sterre mulighe-
ter til & kombinere arbeid og omsorg for barn og
voksne familiemedlemmer.

Det er satt ned en tverrdepartemental arbeids-
gruppe, som ser pa strategier og tiltak for & kunne
kombinere hey yrkesdeltaking med omsorg for
omsorgstrengende familiemedlemmer. Gruppen
skal se naermere pa spersmalet om muligheten
for a fa permisjon fra arbeidet for kortere eller len-
gre tid, fleksible arbeidstidsordninger og ekono-
miske kompensasjonsordninger knyttet til slike
permisjoner. Dette spersmalet vil bli sett i sam-
menheng med dagens hjelpestenad og pleiepen-
geordning, og vurdert i forhold til eventuell sam-
ordning med sosialtjenestelovens bestemmelser
om omsorgslenn, slik det er lagt opp til i St.meld.
nr. 45 (2002-2003) Betre kvalitet i dei kommunale
omsorgstenestene. En politikk pa dette omradet
maé veere forankret i et likestillingsperspektiv der
det legges til rette for at omsorgsarbeid kan kom-
bineres med yrkesaktivitet, og der omsorgsoppga-
vene er mer likt fordelt mellom menn og kvinner.
Arbeidsgruppa skal avslutte sitt arbeid i 2006.

Strategiplan for familier med barn som har nedsatt
funksjonsevne

Fra 1. juli 2005 har foreldre med omsorg for kro-
nisk syke eller barn med nedsatt funksjonsevne,
fatt utvidet rett til omsorgspenger for & ta seg av
barna nar de er syke. Utvidelsen vil gjore det let-
tere for foreldre & kombinere yrkesaktivitet med
omsorg for barn med nedsatt funksjonsevne.
Dette er ett av flere tiltak i regjeringens nye Stra-
tegiplan for familier med barn som har nedsatt
funksjonsevne. Strategiplanen inneholder en
rekke tiltak pa ulike samfunnsomrader for & forbe-
dre tjenestene til denne gruppen barn og famili-
ene deres. Planen legger stor vekt pa a fa til en
bedre koordinering av tiltakene og gi bedre infor-
masjon, rad og veiledning til familiene.

Ordningen med brukerstyrt personlig assis-
tent blir nd ogsa tilgjengelig for de som ma ha
assistanse for & ivareta arbeidslederrollen. Bade
foreldre, hjelpeverge og nare parerende vil da
kunne ivareta brukerstyringen. Dette vil gi fami-
lier med barn med nedsatt funksjonsevne mulig-
het til & motta denne ordningen, som innebarer
storre fleksibilitet og bistand pd egne premisser.
En redegjorelse for regjeringens arbeid med bru-
kerstyrets personlige assistent er gitt i kommune-
proposisjonen for 2006, og vil bli ytterligere presi-
sert i statsbudsjettet for 2007.
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11.4 Frivillige organisasjoner
og sivilsamfunn

En sterk offentlig omsorgssektor gar hand i hand
med en omfattende og aktiv frivillig sektor. De
nordiske land er foreningstette land, med sterke
tradisjoner for at religiose, humanitaere og koope-
rative organisasjoner samarbeider med velferds-
tienestene pa en rekke omrader. Det ser ut til at
den offentlige velferdsstaten og frivillighetssekto-
ren forsterker hverandre.

Frivillighet skjer i regi av frivillige organisasjo-
ner og sammenslutninger, samvirketiltak, velfor-
eninger, frivillighetssentraler og offentlige institu-
sjoner. Frivillighet skjer ogséa i mer uformelle sam-
menhenger, som i spontane dugnader og sosiale
nettverk. Deltakelse i det sivile samfunn er derfor
like mye en vaeremate som en handlingsmate, og
utgjer noe av fundamentet for et demokratisk
samfunn. Et levende sivilsamfunn skaper tilherig-
het, solidaritet og fellesskap.

Nybrottsarbeid som egenart

Frivillige organisasjoner har flere viktige roller
innen omsorgssektoren. For det forste er de bety-
delige akterer som leveranderer av tjenestetilbud
pd oppdrag og etter avtale med kommunene.
Dette gjelder alt fra tradisjonelle tjenestetilbud i
institusjon sa vel som oppsekende virksomhet pa
gateplan. For det andre har organisasjonene veert
pionerer som har vist vei for det som seinere er
blitt naturlige oppgaver for velferdssamfunnet.
Dette er fortsatt den viktigste rollen de frivillige
organisasjonene kan ha som tjenesteprodusenter:
A ta fatt i omréader der velferdssamfunnet svikter,
veere et kritisk korrektiv til offentlig virksomhet,
g4 nye veier, drive nybrottsarbeid og utvikle nye
behandlingsmetoder.

Regjeringen ser det som sveert viktig 4 gi orga-
nisasjonene rammer og frihet til & drive forseks-
virksomhet og utviklingsarbeid, og til & utfordre
mer tradisjonelt drevne helse- og sosialtjenester
til nytenkning, og til 4 veere korrektiv der det
trengs. Dette krever at de frivillige organisasjo-
nene holder fast pad og tydeliggjor sin egenart,
som i dag utfordres av bade markedsorientering
og byrakratisering. Frivillige organisasjoner og
virksomheter som opptrer som kommersielle
bedrifter, kan fort tape sin sjel dersom med-
lemsnytte og samfunnsnytte ma vike for ekono-
miske interesser.

Boks 11.4 Omsorg og toleranse

Norges Rode Kors inviterer til frivillig innsats
som: besgksvenn, flyktningsguide, visitor i
fengsel eller nettverksarbeider for mennes-
ker som trenger noen & snakke med, dele gle-
der og sorger med, eller fa hjelp til & bygge
opp et nytt sosialt nettverk.

Kirkens Bymisjon, Fransiskushjelpen og
Frelsesarmeen har gétt sammen om Kultur
For Frivillighet (KUFF), som organiserer
besokstjeneste til eldre, der frivillige utferer
oppgaver som omfatter alt fra samtaler til kul-
turelle aktiviteter.

Brukerstyring

Sterke brukerorganisasjoner er ogsi en del av
denne utviklingen og setter stadig sterkere preg
pa utformingen av de frivillige organisasjonenes
engasjement og innretning. Regjeringen ensker a
legge til rette for at bade brukerne, omsorgsper-
sonell og frivillige organisasjoner deltar i utviklin-
gen av nye eier- og driftsformer i omsorgssekto-
ren, basert pa storre grad av selvorganisering og
brukerstyring. Dette kan vaere aktuelt i forhold til
utvikling av nye boformer og bofellesskap, eller til
drift av organisasjoner som produserer og leverer
tjenester pa non-profit-basis.

Innen omsorg trengs fortsatt akterer som kan
involvere enkeltpersoner og sivilsamfunnet, og
motivere til 4 ta ansvar. Baide brukerorganisasjo-
nene og de ideelle organisasjonene har en sentral
rolle i mote med morgendagens omsorgsutfor-
dringer. Frivillig sektor er i forandring. Det betyr
ikke at den forvitrer, den finner bare nye former.

11.5 Frivillighetssentraler

Malet til frivillighetssentralene er a legge til rette
for lokalt engasjement og skape gode vilkar for fri-
villig innsats lokalt.

Frivillighetssentralene fungerer som mote-
plasser og koordineringsarenaer for frivillig virke.
Sentralene skal veere et kontaktsenter for alle som
onsker a delta i frivillig virksomhet uansett alder,
kjonn, ekonomisk status og etnisk tilherighet.
Hovedoppgaven til frivillighetssentralene er &
rekruttere nye frivillige og samarbeide med frivil-
lige foreninger/lag og det offentlige.
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Kultur- og kirkedepartementet har forvaltnings-
ansvaret for tilskuddsordningen for frivillighetssen-
tralene. Finansieringen er delt med 60 prosent fra
staten og 40 prosent lokalt. Sentralene er forankret
hos den lokale eier som kan veere en frivillig organi-
sasjon, stiftelse, menighet eller kommune.

I 2006 er det 277 frivillighetssentraler fordelt
pa alle landets fylker. Etableringen av sentralene
startet i 1991 med 94 sentraler og har hatt en jevn
vekst.

Mange sentraler tar del i utviklingen av neer-
miljoet sitt og har et stort spenn av aktiviteter for
mennesker i alle aldre. Gjennom sentralen kan
ideer bli satt ut i livet, og den enkeltes engasje-
ment bli brukt til meningsfylte oppgaver.

Frivillighetssentralene arrangerer meter for at
folk skal bli kjent med hverandre og bygge nett-
verk. Andre aktiviteter kan vare: leksehjelp, natte-
ravning, matutkjering, folge- og besokstjenester,
turgrupper, sang- og dansegrupper osv. Frivillig-
hetssentralene er engasjert i integrering av inn-
vandrere gjennom spraktrening, utveksling av mat-
tradisjoner og deltakelse i ulike aktiviteter. Frivillig-
hetssentralene er Kkjent for 4 ha kort vei fra idé til
handling og er en god arena for mete mellom gene-
rasjoner. Dette avspeiles i aktivitetsspekteret: unge
som larer eldre bruk av data, mobilbruk, SMS-
kurs, og som til gjengjeld far hjelp til lekser.

Frivillighetssentralene er apne pa dagtid, og
det har vist seg at sentralene mobiliserer grupper
som ellers ikke sa lett finner annen organisasjons-
tilherighet. Arbeidsledige og trygdede blir aktive
frivillige og opplever mestring ved 4 gjore en inn-
sats for fellesskapet.

Kirke og kulturdepartementet har i samarbeid
med Hegskulen i Volda utviklet studiet Leiing og
samspill mellom frivillig og offentleg, som gar
over fire semestre. Studiet bestér av fire selvsten-
dige undervisningsemner hver pa 15 studiepoeng:
Innforingsemne i ledelse i frivillig og offentlig
samspill, prosjekt- og informasjonsarbeid, pro-
sess- og nettverksarbeid og naermiljoutvikling.

Kultur- og kirkedepartementet tar sikte pa
fortsatt opptrapping av antall frivillighetssentraler.

11.6 Sosiale nettverk og aktivitet

Samfunnet ber tydeligere signalisere forventnin-
ger om aktivitet og deltakelse fra eldre og yngre,
ogsa de som lever med nedsatt funksjonsevne
eller er avhengige av bistand for a delta i arbeids-,
kultur- eller samfunnsliv. De internasjonale prin-
sippene om Active Ageing, forutsetter at eldre

ikke trekker seg tilbake, men fortsatt tar del i et
samfunn som involverer alle, pa tvers av alders-
grupper eller andre skillelinjer.

Den viktigste strategien vil vaere 4 hindre den
framtidige seniorbefolkningen i & stille seg uten-
for, og motivere til fortsatt aktivisering og delta-
kelse i samfunnet. Seniorbefolkningens deltakelse
eller tilbaketrekning vil veere av stor betydning
béde for pensjonsordninger, helse, familieomsorg
og omsorgstjenesten i framtiden.

Regjeringen vil viderefore arbeidslinjen med &
fa flere trygdede ut i arbeid, og fa folk til 4 bli
veerende i arbeid lenger. Deltakelse i arbeidslivet
skaper kontakt mellom generasjoner, noe som er
positivt for alle parter. Folelsen av 4 vaere unyttig
og ha liten innflytelse og péavirkningsmulighet,
har en sterk negativ innvirkning pé helsen. Fort-
satt satsing pa arbeidslinja vil veere et viktig virke-
middel for god helse i befolkningen i framtiden.

Det offentlige beor legge til rette for sosiale
meteplasser, og stimulere til utvikling av sosiale
nettverk. Men det er sivilsamfunnet og den
enkelte som i fellesskap ma ta ansvar for aktivite-
tene gjennom sine organisasjoner, foreninger, kul-
turvirksomheter og mer uformelle sosiale sam-
menhenger. Offentlige ordninger ber derfor utfor-
mes slik at de stimulerer til egenansvar, selvorga-
nisering og brukerstyrte lgsninger.

11.7 Eldresentre

Eldresentrene er et godt eksempel pa et allmenn-
forebyggende tiltak som motvirker ensombhet,
passivitet og sosial tilbaketrekning, og som ska-
per aktivitet og sosialt fellesskap. Eldresentrene
nar sveert mange, og utleser en betydelig frivillig
innsats pé lokalt plan. Hver ansatt utleser i gjen-
nomsnitt mer enn atte arsverk i frivillig ubetalt
arbeid ved dagens eldresentre, slik at den frivil-
lige innsatsen i dag utgjer om lag 10 000 arsverk
(Daatland m.fl. 2000). Betydningen av kontakt pa
tvers av generasjoner tilsier at eldresentre ber
lokaliseres sammen med, eller i tilknytning til
andre aktiviteter, som for eksempel kulturhus.
Det ser ut til at videre utbygging av eldresen-
tre er avhengig av tiltak som kan stimulere kom-
muner, pensjonistforeninger, frivillige organisasjo-
ner eller andre til 4 etablere og drive slike tilbud.
Regjeringen tilrdr at kommunene, ut fra lokale
behov, nytter noe av veksten i nye arsverk til drift
av eldresentre og andre forebyggende tiltak og
aktivitetstilboud for & stimulere til ytterligere
utbygging av tilbudet pa dette omradet.
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12 Finansiering

2005-2006

12.1 Kommunenes inntekter og
utgifter

Kommunesektorens inntekter kommer fra skatte-
inntekter, statlige overferinger (rammetilskudd
og eremerkede tilskudd), samt fra gebyrinntekter
og brukerbetaling.

Skatteinntekter og statlige rammetilskudd
benevnes som frie inntekter og utgjer hoveddelen
av kommunesektorens inntekter. Med frie inntek-
ter menes at kommunene ikke er forpliktet til &
bruke inntektene pa bestemte tjenester og tiltak,
men selv kan avgjere hvordan inntektene skal
anvendes. Kommunene er likevel bundet av de
krav til tilbud, innhold og kvalitet pa tjenester som
folger av vedtatte lover.

Kommunenes brutto driftsutgifter var i 2004
om lag 210 mrd. kroner. Av dette utgjorde helse-
og sosialtjenesten 41 prosent av kommunenes
totale driftsutgifter.

Rammefinansiering

Dagens rammetilskudd for kommunene og fyl-
keskommunene (inntektssystemet), ble etablert i
1986 ved at om lag 50 sterre og mindre statlige

driftstilskudd ble sliatt sammen til ett ramme-
tilskudd. Innferingen innebar en endring i statens
styring av kommunesektoren. Man forlot i stor
grad tilskudd som var rettet mot spesielle formal
og gikk over til generelle tilskudd, som kommu-
nene kunne disponere fritt innenfor gjeldende lov
og regelverk. Utgangspunktet for reformen var et
onske om a gi kommunesektoren sterre handle-
frihet og gi kommunene stabile og forutsigbare
inntektsrammer. Inntektssystemet skal videre
bidra til utjevning av de skonomiske forutsetnin-
gene for et likeverdig tjenestetilbud i alle deler av
landet. Dette oppnés dels gjennom inntektsutjev-
ningen som i stor grad utjevner forskjeller i skat-
tegrunnlag, og dels gjennom utgiftsutjevningen
som kompenserer for ufrivillige kostnads- og
ettersporselsforhold. Inntektssystemet er blant de
viktigste virkemidler for a sikre at velferdstjenes-
tene nar alle, uavhengig av hvor i landet de bor.

Inntektsrammen for den enkelte kommune er
behovsbasert med utgangspunkt i kostnadskrite-
riene i inntektssystemet. Finansieringen pavirkes
ikke av aktivitetsnivd eller hvordan tjenestene
utfores.

I 2006 bestar inntektssystemet av et innbyg-
gertilskudd som fordeles som et likt belep per

18%

17%

M Gebyr M Rammetilskudd
@ Renter/utbytte  ® Andre statlige oversikter
W Skatt O Diverse

Figur 12.1 Kommunenes inntekter 2005 fordelt pa
inntektskilde (anslag)

Kilde: Det tekniske beregningsutvalget for kommunal og
fylkeskommunal gkonomi, april, 2006.

4% 3%
8%

9% 41%

35%

W Helse- sosialtjenesten @ Adm/ fellesutg
m Skole/ barnehage o Kirke/ kultur

m Teknisk O Diverse

Figur 12.2 Fordeling av kommunale utgifter etter
regnskapstall 2004

Kilde: SSB (2005 KOSTRA)
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innbygger til alle (fylkes)kommunene, en utgifts-
utjevning, en inntektsutjevning og regionalpoli-
tiske tilskudd. I tillegg eksisterer et skjennstil-
skudd og et tilskudd til barnevern/hovedstadstil-
skudd til Oslo fylkeskommune, samt enkelte
oremerkede ordninger.

Det er betydelige variasjoner mellom kommu-
nene nar det gjelder innbyggernes behov for kom-
munale tjenester, og hvor mye det koster & produ-
sere en enhet av en tjeneste. Utgiftsutjevningen
skal fange opp slike variasjoner. Prinsippet er at
kommunene skal fa full kompensasjon for ufrivil-
lige kostnadsulemper, det vil si forhold som kom-
munen selv ikke kan pévirke (for eksempel
alderssammensetningen). Faktorer som fanger
opp ufrivillige kostnadsulemper omtales ogsa som
objektive Kkriterier. Et generelt krav til kriteriene i
kostnadsnekkelen, er at kommunene ikke ved
egne disposisjoner skal ha innvirkning pd dem.
Utgiftsutjevningen er en ren omfordelings-
ordning, som pa landsbasis summerer seg til null.
Gjennom inntektsutjevningen utjevnes i noen
grad variasjoner i skatteinntekter mellom kommu-
nene.

Regjeringen oppnevnte 3. oktober 2003 et
utvalg som skulle gjennomgé og evaluere inn-
tektssystemet for kommunal sektor. Utvalget avga
sin innstilling til Kommunal- og regionaldeparte-
mentet 10. oktober 2005 (NOU 2005:18 Fordeling,
forenkling og forbedring). Regjeringen har beslut-
tet 4 foreta en egen gjennomgang av inntektssys-
temet, og legger opp til & fremme forslag til end-
ringer i kommuneproposisjonen for 2009.

12.2 Bor folketrygden finansiere
omsorgstjenesten?

Stortinget har i anmodningsvedtak nr. 4 (2003-
2004) bedt regjeringen utrede fordeler og ulem-
per ved at utgiftene til eldreomsorgen finansieres
av folketrygden, pa lik linje med uferepensjon,
sykepenger, arbeidsledighetstrygd og alderspen-
sjon — som et system der pengene folger bruker —
der brukeren selv velger leverander av de god-
kjente omsorgstjenester.

«Penger folger bruker»

Et system hvor penger folger bruker finansiert av
Folketrygden, vil i praksis innebare at staten
overforer kontantytelser direkte til bruker. Ved til-
deling av kontantytelser vil bruker eller pare-
rende fritt kunne velge hvilke tjenester de ensker

a kjope. Det vaere seg kjop av sykehjemsplass, tje-
nester i omsorgsbolig eller 4 betale parerende for
nedvendig hjelp. Overforingene vil matte knyttes
opp mot malinger av fysisk og kognitiv funksjons-
evne, pa en slik méate at nedsatt funksjonsevne pa
et bestemt niva utleser rett til kontantytelser.

Av et Kklassifikasjonssystem vil det ideelt sett
matte kreves at alle malgruppene for tjenestene
(eldre pleietrengende, personer med nedsatt
funksjonsevne, psykisk utviklingshemmede og
personer med rusproblemer og psykiske lidelser)
fanges opp, og enten gis tilbud i institusjon eller i
den apne omsorgen. Dersom ikke et slikt krav
innfris, star man i fare for at ulike malgrupper far
ulik behandling, avhengig av hvor godt deres
behov fanges opp av Klassifikasjonssystemet. Det
kan vaere enkelt & sette en standard for hvor mye
det koster 4 ha et rom, fi faste maltider, rene
handkleer og sengetoy. Det er vanskeligere & sette
en fast pris pa behovet for ulike typer medisinsk
behandling, stell og sosial kontakt. Slike behov er
individuelle og varierer over tid. Det kan gi et
urettferdig system fordi eldre med samme diag-
nose kan fungere sveert ulikt. Et system hvor pen-
ger folger bruker, vil derfor kreve et omfattende
Kklassifikasjonssystem, og et saksbehandlingssys-
tem, som lepende kan justere tilskuddsbelopet ut
fra endringer i den enkelte tjenestemottakers
behov. Etter regjeringens vurdering vil dette fore
til ekt byrakrati og kan fort bli et diagnostiserings-
og sosialrapportsamfunn vi ikke ensker.

Kommunen kan i en slik modell fortsatt ha
hovedansvaret for & organisere tilbudet av
omsorgstjenester, men brukeren kan ogsa kjope
tjenester fra andre akterer. Tilbud og ettersporsel
etter tjenester i et system hvor penger folger bru-
ker, vil vaere avhengig av et godt fungerende mar-
ked hvor brukerne Kjoper tjenester. Pa etterspor-
selssiden krever det bevisste innkjepere, som
sammenligner priser og tjenester mellom ulike til-
bydere, og i tillegg er villig til & bytte tilbyder. Pa
tilbudssiden ma man ha reell konkurranse mel-
lom tilbyderne. Dersom disse forutsetningene er
til stede, kan det isolert sett ligge til rette for kost-
nadseffektivitet i et system hvor penger felger
bruker.

For de brukerne som har sterst behov for
omsorgstjenester vil ikke disse forutsetningene
alltid veere oppfylt. Mange brukere vil vaere svek-
ket bade mentalt og fysisk, og enkelte vil trenge
bistand fra parerende eller verge/hjelpeverge for
4 gjore vurderinger og valg.

Det er ogsé store forskjeller nar det gjelder
brukernes evne og vilje til & velge. Gjennomsnitts-
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alderen i sykehjem er 84 ar og halvparten er inn-
lagt med demens som hoveddiagnose. En
omsorgstjeneste basert pa egne valg, kan lett ga
ut over de mest sarbare brukerne, de som er ster-
kest svekket helsemessig og som ikke har pére-
rende i naerheten som kan felge opp.

En modell hvor penger folger bruker vil anta-
gelig legge opp til en mer individuelt preget eldre-
omsorg, hvor vi ma anta at tilbudet i sterre grad
baseres pd minimumsstandarder for 4 bremse
utgiftsekning. Det vil trolig bli et press for kjop av
ekstra tjenester utover minimumsstandarden.
Gjennom denne mekanismen kan modellen fore
til starre forskjeller i tjenestetilbud. Okt vekt pa
ekstra kjop av tjenester vil veere en fordel for de
med best skonomi.

Muligheten for svingninger mellom reelle
kostnader og satsen som refunderes, og stor
avstand til dem som beslutter, kan bidra til at de
eldre vil fele utrygghet i spersmalet om de far til-
strekkelige tjenester. En klar fordel med kommu-
nalt ansvar for finansiering og tildeling av tjenes-
ter, er at tilbudet ikke er detaljert fastsatt, men
lopende kan tilpasses den enkeltes behov.

Et system hvor penger folger bruker finansi-
ert av folketrygden, vil etter regjeringens vurde-
ring innebeere store endringer i forhold til dagens
system. Ansvaret for 4 finansiere og vurdere den
enkelte brukers behov for omsorgstjenester, vil i
sin helhet overtas av staten, mens det i dag er
kommunen som har dette ansvaret.

Fare for ukontrollert utgiftsekning

Det er vanskelig a gi et klart svar pa om et system
hvor penger folger bruker vil gi skte kostnader til
omsorgstjenester i forhold til dagens system.
Men det er visse momenter som kan trekke i den
retningen:

Nivaet for tildeling av kontantytelser i et sys-
tem hvor penger folger bruker vil méatte bli vur-
dert uavhengig av familiesituasjon og tilgang pa
omsorg fra for eksempel familie og venner. Ver-
dien av frivillig familieomsorg kan beregnes til om
lag 100 000 arsverk eller om lag 40 mrd. kroner
arlig, om det fullt ut skal erstattes med offentlige
omsorgstjenester. Dersom alle skal utstyres med
okonomiske midler til kjop av private eller kom-
munale tjenester, ut fra en vurdering av diagnose/
hjelpebehov, ligger det et ekt utgiftspotensial her
pa opptil 40 mrd. kroner. En rettighetslovgivning
som utleser et ekonomisk belep regnet ut fra

diagnose/funksjonsevne og alvorlighetsgrad, kan
ikke unnga & ta dette i betraktning.

Det er vanlig 4 anta at tredjepartsfinansiering
gir svakere kostnadskontroll. Dersom kommuner
og private tjenesteleveranderer skal sta for drif-
ten, og sende regningen til staten ved folketryg-
den, er det grunn til 4 anta at utgiftene vil eke
betydelig i forhold til i dag der virksomheten i stor
grad styres ut fra ekonomiske rammer. Automa-
tisk tildeling av midler nar en bruker oppfyller
visse krav, blir lett utgiftsdrivende for det offent-
lige, ikke minst fordi kommersielle interesser vil
ha motiv for & presse opp omsetning og stykkpris.

Tjenester pd laveste effektive niva

Det er vanlig 4 g ut fra at lavest mulige forvalt-
ningsmessige omsorgsniva og ansvar for finansi-
ering, gir den mest effektive og maélrettede bruk
av midlene. Lokalt ansvar gir ogsa de beste forut-
setninger til samspill med det sivile samfunn,
familie og frivillige organisasjoner.
Rammefinansiering av kommuner er basert pa
at folkevalgte politikere fastsetter hvor store res-
surser det skal brukes pa de ulike sektorene i
kommunen. Rammefinansiering av kommune-
sektoren legger bedre til rette for prioriterings-
effektivitet, gitt at de kommunale beslutninger
gjenspeiler lokale preferanser. Denne forutsetnin-
gen ligger til grunn for at kommunene er tillagt
ansvaret for nasjonale velferdstjenester.
Rammefinansiering lar kommunene beholde
gevinsten ved kostnadseffektiv drift. Det vil veere
kommunen selv som skaper og disponerer effekti-
viseringsgevinsten. Kommunen vil derfor ha ins-
entiv til 4 drive kostnadseffektivt. Dersom en
kommune klarer a redusere kostnadene péa en gitt
aktivitet uten at det gar utover kvaliteten, vil kom-
munene kunne frigjore midler som kan brukes til
okt aktivitet og/eller ekt kvalitet pa tjenestetilbu-
det. En slik effektivisering vil ikke utlese sterre
inntekter, men det vil veere mulig 4 f4 mer ut av de
inntektene man allerede har til disposisjon.

Forebygging

Det er viktig at finansieringssystemet stimulerer
til forebyggende virksomhet. Et rammefinansie-
ringssystem hvor kommunen har ansvaret for &
produsere tjenesten, gir insentiv til 4 se hele tiltak-
skjeden i sammenheng, og ta hensyn til lokale
behov i planleggingen av tjenestetilbudet. Kom-
munalt ansvar for helse- og omsorgssektoren
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innebaerer at kommunene har sterstedelen av
ansvaret for hele livslepet, noe som gir insentiver
til mer helhetlig tenkning og tilrettelegging av til-
bud, ut fra lokal kunnskap og kjennskap til den
enkelte.

Lokaldemokrati

Det lokale selvstyret representerer en av de mest
sentrale verdier i det norske samfunn. Etter regje-
ringens vurdering kan et vitalt lokaldemokrati gi
kostnadseffektiv utnyttelse av ressursene, og et
tjenestetilbud tilpasset lokale forhold. En forutset-
ning for at kommunene skal kunne tilpasse tjenes-
tetilbudet til innbyggernes behov og ensker er at
de har lokal handlefrihet og at sentrale myndighe-
ter gir avkall pd makt og muligheter til & sentral-
styre kommunesektoren. Hensynet til det lokale
selvstyret tilsier at kommunesektorens inntekter
ber ha sterk lokal forankring.

Dagens modell med behovsbasert rammefi-
nansiering gir kommunene mulighet til & priori-
tere mellom ulike formaél og ulike brukergrupper,
bade mellom sektorer og innenfor omsorgstjenes-
ten. Disse prioriteringene bygger pa god lokal
kunnskap om behovene og preferansene til
befolkningen.

En viktig innvending mot en lesning hvor sta-
ten finansierer et system hvor penger folger bru-
ker, vil derfor veere at den lokaldemokratiske sty-
ring av tjenesteproduksjonen kan forsvinne. Kom-
munene vil bli fratatt ansvaret for det som
sammen med grunnskolen og barnehagene er
deres viktigste tjenesteomrader. I s fall blir kom-
munen, som lokalpolitisk system som foretar allo-
keringsbeslutninger, mindre viktig.

I et system hvor folketrygden finansierer
omsorgstjenesten blir tjenesten en del av den
lokale eller regionale stat. En ikke usannsynlig
utvikling er at modellen vil skape uklarheter i
ansvarsforholdet mellom kommune og stat. En
kan da komme i en situasjon der man ma velge &
gd tilbake til dagens rammefinansieringsmodell,
eller statlig overtagelse av omsorgstjenestene.

Rammefinansieringen har visse svakheter, ved
at den kan gi kommunene darlige vilkar for a
héandtere store variasjoner i ettersperselen etter
omsorgstjenester. Dette er seerlig aktuelt der
kommunene er sma og mye av utgiftene er bun-
det opp. Dette er i dag delvis lost ved en eremer-
ket toppfinansieringsordning for ressurskrevende
brukere. I 2006 ble det utbetalt om lag 1,7 mrd.
kroner til kommunene over denne ordningen.

Oppsummering

Regjeringen ensker at omsorgstjenestene ogsa i
framtida skal veere forankret i kommunene, med
stor neaerhet til brukerne, og med mulighet til &
utforme tjenestetilbudet ut fra lokale forhold.
Finansieringsordningen ma stimulere til forebyg-
gende tiltak, gi insentiver til 4 styrke det tette
samspillet med familie og parerende, og se tjenes-
tetilbudet i neer sammenheng med utviklingen av
et levende lokalsamfunn. Etter regjeringens vur-
dering vil dette best sikres ved at man ogsa i fram-
tida i hovedsak baserer seg pd rammefinan-
siering. Dette er i trdd med regjeringens mal om &
gi kommunesektoren rammevilkir som kan
styrke kommunen, bade som tjenesteprodusent
og demokratisk arena. Samtidig er det et mal for
regjeringens helse- og omsorgspolitikk, at alle
skal ha tilgang til gode og likeverdige helse- og
omsorgstjenester, uavhengig av personlig eko-
nomi og bosted.

Nar det gjelder vurderinger av et eventuelt
behov for statlig tilsyn, viser regjeringen til
Ot.prp. nr. 97 (2005-2006) Om lov om endringar i
lov 25. september 1992 nr. 107 om kommuner og
fylkeskommuner m.m. (statleg tilsyn med kom-
munesektoren) kapittel 2, og de overveielsene
som gjores i denne proposisjonen.

12.3 Brukerbetaling
i omsorgstjenesten

12.3.1

Staten regulerer i dag kommunenes adgang til &
ta betalt for omsorgstjenester gjennom to ulike
regelverk, ett for hjemmetjenester og ett for tilbud
i institusjon. Alle som ikke bor i institusjon dekker
egne boutgifter og betaler egenandeler for helse-
tjenester (legehjelp, psykologhjelp, legemidler pa
bla resept og reiser i forbindelse med behandling)
inntil frikortgrensen (1 615 kroner). Nar taket er
nadd, utstedes et frikort som gir full dekning av
utgifter ut over dette, resten av aret. I tak 2-ord-
ningen er utgiftstaket for 2006 satt til 2 500 kro-
ner. Ordningen omfatter fysioterapi, refusjons-
berettiget tannbehandling (med visse unntak),
opphold ved opptreningsinstitusjoner og behand-
lingsreiser til utlandet (klimareiser). Innbyggere
med lav inntekt kan seke statlig bostette til a
dekke en del av boutgiftene. For kommunale tje-
nester er hjemmesykepleie og personrettet prak-
tisk bistand fritatt for egenandeler, det samme er
stottekontakt og avlastningstiltak. Kommunen

Dagens regelverk
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kan kreve betaling for praktisk bistand, som f.eks.
rengjering, innkjep og matlaging. Kommunen star
i utgangspunktet fritt til & fastsette nivaet pa egen-
andelene. Egenandelene ma imidlertid ikke veere
heyere enn det tjenesten koster a produsere (selv-
kost). Vederlaget kan ikke settes heyere enn at
vedkommende beholder tilstrekkelig midler til &
dekke personlige behov og bare sitt ansvar som
forserger, jf. forskriften § 8-3. I forskriften § 84 er
det gitt saerlige skjermingsregler for husstander
med en samlet skattbar nettoinntekt for seerfra-
drag under 2G. For denne gruppen skal samlet
vederlag for tjenester som nevnt over ikke over-
stige 150 kroner (belopet fastsettes av Kongen i
egen forskrift).

Forskriften for vederlag ved opphold i institu-
sjon skiller mellom langtids- og korttidsopphold.
Beboere med langtidsopphold betaler for et sam-
let bolig- og tjenestetilbud uten hensyn til omfan-
get av de tjenester som ytes. Pasientene betaler
samlet for kost, losji, medisiner m.v. samt helsetje-
nester, og vederlaget beregnes ut fra brukerens
inntekt. Ved opphold i institusjon dekker kommu-
nen utgifter til legetjenester, legemidler, sykeplei-
emateriell, mat, dagliglivets utgifter, omsorgs-
tjenester, visse hjelpemidler, botilbud og lokaler.
Tilsynslegens virksomhet ved institusjonene
finansieres i sin helhet av kommunen.

Regelverket innebarer at brukeren kan paleg-
ges a betale 75 prosent av inntekter inntil folke-
trygdens grunnbelop (G) fratrukket et fribelop
for opphold i institusjon. Av inntekter utover folke-
trygdens grunnbelep betales inntil 85 prosent.
Skjermingen av beboere med lav inntekt betyr at
en minstepensjonist vil ha et minstebeleop pad om
lag 1 500 kroner per maned til egen disposisjon.
Vederlaget skal ikke overstige de reelle oppholds-
utgiftene. For korttidsopphold betaler alle en fast
degnpris fastsatt av departementet.

Folketrygden finansierer i institusjon person-
lig tilpassede hjelpemidler for forflytning og kom-
munikasjon. Alle andre hjelpemidler som ikke kan
tilpasses personlig er et kommunalt ansvar i insti-
tusjonene.

12.3.2 Ulike regler

Ved behandlingen av St.meld. 50 (1996-97) Hand-
lingsplan for eldreomsorgen ba Stortinget «Regje-
ringen utrede en likebehandling av betalingsord-
ninger nar det gjelder medisiner, hjelpemidler og
bostette i omsorgsbolig og alders- og sykehjem»
(Romertallsvedtak VII Innst. S. Nr. 294 (1996-97)).
Sosialdepartementet sendte i 2004 en sak pa

hering for 4 innhente bererte parters vurderinger
av hvordan likere betaling kan oppnés. Et flertall
av kommuner og statlige etater ensker endringer
i dagens ordninger, samtidig som mange er
bekymret for ekte administrative oppgaver for
kommunen knyttet til & endre dagens ordninger.
Pi den annen side gikk ansattes og brukernes
organisasjoner i hovedsak imot & gjore endringer.

Regjeringen har vurdert ulike alternativer for
mer lik brukerbetaling. Samlet sett finner regje-
ringen at ulempene ved dagens ordninger ikke
forsvarer 4 gjennomfere en omfattende reform.
Hensynet til at brukerne ikke skal komme svek-
ket ut etter en omlegging, tilsier at dagens ordnin-
ger inntil videre ber opprettholdes. Regjeringen
vil imidlertid felge utviklingen i kommunene og
vurdere behovet for tiltak lepende.

12.3.3 Vurdering av skjermings-
bestemmelsene for kommunale
egenandeler

Stortinget har flere ganger bedt om en vurdering
av hvordan tak 2 kan utvides med kommunale
egenandeler: «Regjeringen skal i samarbeid med
brukerorganisasjonene og senest i forbindelse
med statsbudsjettet for 2004 fremme sak om
hvilke og hvordan kommunale egenandeler kan
innlemmes i tak 2-ordningen.» (Inst. O. nr. 44
2002-2003).

Innlemming av kommunale egenandeler i tak
2 slik Stortinget ensker utredet, ville innebaere at
egenandeler til kommunale omsorgstjenester,
fysioterapi, behandlingsreiser og enkelte typer
tannbehandling som overstiger taket, dekkes av
staten. Dette forutsetter at egenandelene for kom-
munale tjenester fastsettes av staten og at egen-
andelsnivaet og utgiftstaket er likt for alle. En inn-
lemmelse av kommunale egenandeler i dagens
tak 2-ordning ville skjerme brukerne mot utgifter
ut over det fastsatte utgiftstaket og kan gi bruke-
ren storre forutsigharhet om egne utgifter til
egenandeler. Losningen kunne ogsa gjore reglene
enklere for brukerne. Pa den annen side vil statlig
regulering og kontroll med egenandeler for kom-
munale tjenester innebaere betydelig nye adminis-
trative oppgaver for staten knyttet til 4 fastsette og
kontrollere den enkelte kommunes niva pa egen-
andeler for ulike deltjenester. I tillegg represente-
rer det et betydelig inngrep i dagens kommunale
frihet til 4 fastlegge niva for egenandeler.

Hvor mange av dagens brukere som vil fa
lavere utgifter ved en utvidelse av tak 2-ordning
og tilsvarende ekningen i statlige utgifter, vil
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avhenge av frikortgrensen og egenandelsnivaet.
En omlegging fra inntektsbestemt til lik betaling
for alle brukere, gir sterst innsparing/nytte for
brukere med middels og heyere inntekter, og
lavest nytte for brukere med lav inntekt. De okte
utgiftene for staten vil i begrenset grad gi bedre
skjerming for de som trenger det mest. Regjerin-
gen mener pa dette grunnlag at en innlemming av
kommunale egenandeler ikke er hensiktsmessig,
men at man ut fra fordelingsmessige hensyn ber
behandle de kommunale egenandelene separat.
Dett vil gi mulighet til i sterre grad 4 mélrette for-
slaget overfor de gruppene som har sterst behov
for skjerming.

Konkret vurderes en lesning der mottakere av
hjemmetjenester med lav inntekt gis et tydeligere
vern mot egenandeler og betaler mindre enn i
dag. Flere kommuner praktiserer i dag regelver-
ket for egenbetaling pa en méate som er i strid med
regelverket. Dette viser seg sarlig ved tildeling av
trygghetsalarm og matombringing, og ved fastset-
telse av egenandeler for slike tjenester. Etter gjel-
dende rett skal egenandeler pé alle tjenester som
ytes med hjemmel i sosialtjenesteloven § 4-3,

omfattes av skjermingsbestemmelsene som er
utformet i forskrift til lov om sosiale tjenester
kapittel 8. Dette gjelder altsi ogsa egenandeler pa
trygghetsalarm og matombringing nar disse ytes
med hjemmel i § 4-3 og dermed erstatter tjenester
kommunen skal tilby etter § 4-2. Kommunen kan
m.a.o. ikke erstatte et tilsynsbesgk med leie av
trygghetsalarm for & omgé reglene om inntekts-
skjerming.

Regjeringen vil derfor i et eget rundskriv pre-
sisere at egenandeler for bl.a. trygghetsalarm og/
eller matombringing inngdr som en del av 2G-
skjermingen nér tjenestene skal oppfylle et hjelpe-
behov som gir krav pé tjenester etter § 4-3. Ytes
trygghetsalarm i slike tilfeller som en erstatning
for daglige tilsynsbesek, eller matombringing i
stedet for hjelp til matlaging i hjemmet, skal
reglene i forskriften om inntektsskjerming
komme til anvendelse.

Ytes tjenesten som en frivillig kommunal tje-
neste, star kommunen fritt til & beregne egenan-
del. Kommunen kan imidlertid ikke kreve mer
enn selvkost for tjenesten.
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13 @konomiske og administrative konsekvenser

Regjeringen vil legge til rette for ytterligere perso-
nellokning i omsorgstjenesten gjennom veksten i
kommunenes frie inntekter. De varslede presise-
ringene av dagens regelverk for egenandeler og
presisering av kommunens ansvar for sosial akti-
vitet innebaerer ikke nye oppgaver for kommu-
nene. Det er derfor ikke behov for & omtale ver-
ken gkonomiske eller administrative konsekven-
ser saerskilt.

Konkrete tiltak i Omsorgsplan 2015 som gér
ut over dagens budsjettrammer vil fremmes i de
kommende ars statsbudsjetter og omtales derfor
senere.

De overordnede strategiene som er presentert
i stortingsmeldingen vil pa lang sikt kunne dempe
utgiftsveksten til omsorgssektoren. De viktigste

omridene er folgende: ke utdanningsniviet i
omsorgstjenesten, oke innsatsen pa forskning,
utvikle og fornye tjenestene, forebyggende arbeid
og ivaretakelse av familieomsorgen, og prioritere
bedre tilgjengelighet og universell utforming av
bade private hjem og det offentlige rom.

Helse- og omsorgsdepartementet
tilrar:
Tilrading fra Helse- og omsorgsdepartementet

av 22. september 2006 om mestring, muligheter
og mening blir sendt Stortinget.
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