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Jeg velger meg april

Jeg velger meg april

I den det gamle faller,

i den det ny far feste;

det volder litt rabalder,
—dog fred er ei det beste,
men at man noe vil.

Jeg velger meg april,
fordi den stormer, feier,
fordi den smiler, smelter,
fordi den evner eier,
fordi den krefter velter,
— i den blir somren til!

Bjernstjerne Bjornson
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1 Innledning

«Omsorgskrisen skapes ikke av eldrebalgen, men
av forestillingen om at omsorg ikke kan gjores

annerledes enn i dag.»
Kare Hagen

Dette er ment & veere en mulighetsmelding for
omsorgsfeltet. Den skal forst og fremst gi helse-
og omsorgstjenestens brukere nye muligheter til
a klare seg selv bedre i hverdagen til tross for syk-
dom, problemer eller funksjonsnedsettelse. Sam-
tidig skal den gi grunnlag for a videreutvikle det
faglige arbeidet, bade for de som har sterst behov
for lindring og pleie, og de som daglig trenger
assistanse gjennom et helt liv. Den skal ogsa
skape trygghet for at vi gjennom nyskaping og
fornyelse fortsatt kan satse pa de fellesskapslos-
ninger vi har bygd opp i vart land. Vi skal ikke
bare forsvare, men ogsé utvikle velferdsstaten.

1.1 Mulighetene

I stedet for 4 la bekymringen for de ekonomiske

problemene i var del av verden ta overhand og la

de demografiske utfordringer vi star overfor gjore
oss handlingslammet, vil denne meldingen utforske
mulighetene og lete etter nye mater & lose
omsorgsoppgavene pa.

Meldingen har pa denne bakgrunn tre hoved-
siktemal:

— Fa kunnskap om, lete fram, mobilisere og ta i
bruk samfunnets samlede omsorgsressurser
pa nye mater.

— Utvikle nye omsorgsformer gjennom ny tekno-
logi, ny kunnskap, nye faglige metoder og end-
ringer av organisatoriske og fysiske rammer.

— Stette og styrke kommunenes forsknings-, inno-
vasjons- og utviklingsarbeid pd omsorgsfeltet.

1.1.1

Det er selvfolgelig riktig at den sterke veksten i
tallet pa eldre om noen ar kan gi dagens kommu-
nale omsorgstjenester flere og mer krevende opp-
gaver. Men det er ogsa slik at den nye eldregene-
rasjonen lever lenger fordi den har bedre helse og

Den nye eldregenerasjonen

kan mete alderdommen med helt andre ressurser
enn tidligere generasjoner. De nye eldre har bade
hoyere utdanning, bedre skonomi, bedre bofor-
hold og bedre funksjonsevne enn noen tidligere
eldregenerasjon. De er ogsid mer teknologivante
og vil bestemme mer pd egenhénd. Denne meldin-
gen vil se neermere pa hva disse ressursene kan
bety for framtidas omsorgsbehov og samfunnets
samlede omsorgsevne.

1.1.2 Hele livslgpet

De siste 20 arene har endringene i den kommu-
nale omsorgssektoren i stor grad veert knyttet
til veksten i tjenestemottakere under 67 ar.
Omsorgstjenestene er ikke lenger bare eldre-
omsorg, men dekker néd hele livslapet, og nye
yngre brukergrupper bringer med seg nye res-
surser, krav og mestringsstrategier som etter
hvert setter sitt preg pa og bidrar til fornyelse
av hele helse- og omsorgstjenesten.

1.1.3 En moderne pargrendepolitikk

Mangelen pa frivillige omsorgsytere og rekrutte-
ringen av mer helse- og sosialpersonell i et trangt
arbeidsmarked kan bli en betydelig utfordring for
omsorgssektoren. Framtidig knapphet pé arbeids-
kraft og frivillige omsorgsytere krever derfor los-
ninger som gjor det lettere 4 kombinere arbeid og
omsorg, i form av sterre fleksibilitet béade i
arbeidslivet og det offentlige tjenestetilbudet.
Meldingen ser narmere pd hvordan forholdet
mellom arbeid og omsorg kan organiseres mer
framtidsrettet, og hvordan en kan ta vare pa neere
parerende som patar seg krevende omsorgsopp-
gaver, enten det handler om faglig stette og veiled-
ning, utbygging av dagaktivitetstilbud eller mer
omfattende avlastningstilbud. Hagen-utvalget har
i NOU 2011: 11 Innovasjon i omsorg slatt til lyd for
en ny og moderne parerendepolitikk, og Kaasa-
utvalget har i NOU 2011: 17 Nér sant skal sies om
parerendeomsorg lagt fram konkrete forslag til en
ny innretning av de ekonomiske stenadsordnin-
gene. Forslag fra begge utvalgsinnstillingene blir
vurdert i denne meldingen.
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1.1.4 Medborgerskap og solidaritet mellom
generasjonene

Et sterkt velferdssamfunn kan bare skapes
sammen med innbyggerne. Det mé bygges pa til-
lit til at folk selv vil ta ansvar og delta aktivt i felles-
skapet, ikke bare gjennom offentlige ordninger,
men ved & stille opp og utgjere en forskjell for
hverandre i det daglige. Slikt medansvar gir seg
uttrykk bade i organisert deltakelse i frivillige
organisasjoner, samvirketiltak og brukerorganisa-
sjoner og i mer uformell innsats i lokalsamfunnet,
familie og sosialt nettverk. Det bygger ogsa pa til-
lit og solidaritet mellom generasjonene. Denne
meldingen vil se pa de mulighetene som liggeri a
involvere frivillige organisasjoner, utforske de nye
formene frivilligheten tar og legge til rette for
uformell omsorg i et moderne samfunn.

Samfunnets fellesskapslesninger forutsetter at
folk ogsa tar del i oppbygging og utforming av det
offentlige tjenestetilbudet, og ikke forholder seg
som rene forbrukere og konsumenter til helse- og
omsorgstjenester. P4 denne maten blir de for det
forste ikke bare bzerere av problemet, men ogsa
en del av lgsningen. For det andre bidrar aktivt
medansvar til at forventningene til tjeneste-
tilbudets kvalitet og omfang blir mer realistiske.
For det tredje styrker aktiv deltakelse den enkel-
tes egen handlingskompetanse i & kunne ta vare
pa seg selv og andre, slik at ikke alt ma overlates
til profesjonelle fagutevere. Sterkere brukerinnfly-
telse, medborgerskap og mer direkte lokaldemo-
krati er derfor viktige forutsetninger for framtidas
omsorgsfellesskap.

Et aktivt og levende sivilsamfunn og frivillige
organisasjoner er viktig for tillit og nettverk og
styrker forutsetningene for kollektiv handling og
gode fellesskapsordninger.

1.1.5 Mangfold og likestilling

Et rikere mangfold vil prege framtidssamfunnet
og skal ogsa fa utfolde seg pa omsorgstjenestens
mange arenaer: i aktivitetstilbud, omsorgsbolig,
sykehjem eller eget hjem.

Det er flest kvinner i omsorgsfeltet, bade
blant de som mottar og de som yter tjenester.
Menn utferer bare i overkant av ti prosent av ars-
verkene i sektoren. Likestillingen ser ut til 4 ha
kommet lenger i familieomsorgen enn i den
offentlige helse- og omsorgstjenesten.

Likestilling og ikke-diskriminering vil veere helt
fundamentale verdier i helse- og omsorgsarbeidet,
og regjeringen er opptatt av 4 ha et likestillingsper-
spektiv pa utviklingen av helse- og omsorgsekto-

ren. Det betyr at likestilling vil veere vurderings-
tema innenfor mange av tiltakene som foreslas.
Noen vil ha sarlige utfordringer, blant annet
knyttet til sprak, kulturell bakgrunn eller livshisto-
rie. Morgendagens omsorgstjeneste mé bygge pa
individuell tilnaerming og tilpasning av tjenestetil-
budet til den enkeltes bakgrunn, enten det hand-
ler om sprak, kultur, tro, livssyn eller det handler
om alder, kjonn, seksuell orientering eller det
handler om diagnose, funksjonsnedsettelse eller
problem. Dette md metes med ledelse og god
etisk praksis pa alle nivier, gjennom lover og
regler og skonomiske og faglige prioriteringer.

1.1.6 Livoghelse

God helse er en av de viktigste forutsetninger for
livsutfoldelse. Derfor er helse- og omsorgstjenes-
tene knyttet sammen. Meningsfull utfoldelse av
selve livet vil sta sentralt i omsorgstjenestene, der
mange oppholder seg hele degnet over flere
maéaneder og ar, eller trenger assistanse gjennom
et helt liv. A sorge for at livet kan leves innenfor
slike rammer til tross for sykdom og funksjons-
nedsettelse, er derfor en av omsorgstjenestenes
viktigste oppgaver.

Det handler om liv og ded i omsorgstjenesten.
Det viktigste malet er derfor ikke bare god helse,
men ogsa selve livet. De som arbeider her mé
kjenne de fleste av livets sider, og vil mete de
fleste grunnleggende menneskelige behov. De ma
veere 1 stand til 4 lage rammer som ivaretar disse
behovene pa en helhetlig mate, enten de er av
fysisk, sosial, kulturell, psykisk eller eksistensiell
art. Dette stiller store krav til kunnskap og kompe-
tanse pa tvers av mange fagfelt.

Det er forskjell pa 4 fa tjenester for & overleve,
og fa assistanse til 4 leve et liv.

1.1.7 Neaeromsorg

Det meste og det beste er naeromsorg, der de
offentlige helse- og omsorgstjenestene er en del
av narmiljeet i naert samspill med brukerne sely,
deres familie og sosiale nettverk, frivillige, lokale
organisasjoner og virksomheter. Dette er et av
omsorgstjenestenes fremste kjennetegn og ser-
trekk, som kommer tydeligst til uttrykk i hjemme-
tjenestens arbeid rundt i de mange tusen hjem.

I et framtidsperspektiv vil det veere avgjerende
at disse tjenestene ikke organiserer seg ut av
denne sammenhengen, men fortsatt er desentrali-
sert til lokalsamfunnet og beholder sin sterke til-
knytning til kommunene. Slik kan omsorgstjenes-
ten fortsatt utfordre til medansvar og ta i bruk de
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ressursene brukerne selv har og som finnes i

deres omgivelser.

Bedre tilrettelegging av boliger og omgivelser,
ny teknologi og nye faglige metoder gir folk
muligheten til & klare hverdagslivet lenger pa
egenhand. Denne meldingen peker derfor pa de
mulighetene som liggeri a:

— gjere eksisterende boliger og omgivelser funk-
sjons- og aldersvennlige gjennom universell
utforming

— taibruk ny velferdsteknologi som bade kan gi
sterre trygghet, bedre mestringsevne og til-
gang pa informasjon og veiledning

— legge storre vekt pa mestring og hverdags-
rehabilitering

Meldingen legger til grunn at kommunene fort-
satt skal ha ansvaret for de kommunale helse- og
omsorgstjenestene, og at det ikke skal gjores
noen endringer i ansvarsdelingen mellom stat og
kommune. Staten skal bidra til at det lokale og
regionale forsknings-, innovasjons- og utviklings-
arbeidet far gode rammebetingelser.

1.2 Innovasjon

Innovasjons- og utviklingsarbeid i omsorgstjene-
sten skjer forst og fremst i den enkelte kommune
og det enkelte lokalmiljo. Denne meldingen er
derfor ment som inspirasjon og hjelp til kommu-
nalt innovasjonsarbeid pad omsorgsfeltet. Samtidig
legger den opp til & vurdere statlige virkemidler
som kan styrke omsorgssektorens innovasjons-
evne som en del av et helhetlig kommunalt inno-
vasjonsarbeid.

Omsorgstjenestene utgjor nesten en tredel av
kommunens samlede virksomhet og mé ses i sam-
menheng med behovene i hele kommunesekto-
ren. Den kommunale helse- og omsorgssektoren
ma arbeide med innovasjon langs to akser. Verti-
kalt skjer det pa tvers av forvaltningsnivier mel-
lom spesialisthelsetjenesten og den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, slik vi ser det i sam-
handlingsreformen. Horisontalt foregar innova-
sjonsarbeidet i mellomrommene mellom kommu-
nale virksomhetsomrader, péa tvers av sektorene
og mellom kommunen som forvaltning og kom-
munen som lokalsamfunn.

Innovasjon er ikke a lete etter beste praksis,
men hva som kan bli en bedre neste praksis. Det
er et begrep for forandring og forutsetter risikovil-
lighet. En mate & beskrive innovasjonsbegrepet
pa, kan veere 4 si at innovasjon er (Jensen m.fl.
2008, Digmann m.fl. 2012):

kjent eller ny viten kombinert pa en ny mate

eller brukt i en ny sammenheng

— ideer omsatt til en bedre praksis som skaper
merverdi

— driftig, dristig og eksperimenterende i formen

— en mate 4 forholde seg til oppgaver pa — en kul-
tur

— en prosess der resultatet ikke er Kkjent pa for-

hénd

Innovasjon er & skape nytt. Da handler det om &
apne fremtida og utvide handlingsrommet gjen-
nom & identifisere flere utveier, vise fram alternati-
ver og finne nye spor og lgsninger.

Det er sterke drivere for innovasjon i kommu-
nesektoren. Lokaldemokratiet har i mange sam-
menhenger veert selve fundamentet for nyskaping
og lokalsamfunnsutvikling. Gjennom historien har
kommunene etablert sparebanker, energiselskap,
bygd veier, drevet fergesamband og sikret vann-
forsyning. Pa velferdsomradet er det ogsd kom-
munene som i mange tilfeller har gétt foran og
utviklet nye ordninger, ofte i naert samarbeid med
lokale organisasjoner og foregangskvinner og -
menn. Politiske valg og konkurranse om politisk
lederskap, utviklingsorienterte ledere, faglig dyk-
tige medarbeidere og et levende lokalsamfunn
med aktive innbyggere, brukere, organisasjoner
og privat neeringsliv, er fortsatt drivkraften bak
innovasjon og utvikling i kommunene.

Morgendagens omsorg forutsetter samarbeid
mellom stat og kommune, samarbeid mellom
ansatte og ledere, samarbeid mellom tjenesteyter,
brukere og parerende. En forutsetning for nyten-
king og innovasjon er at ansatte sees pa som med-
spillere og ressurser. Endringsprosesser som ikke
er forankret hos ansatte er sjelden vellykket. Inno-
vasjon som er drevet fram av folkevalgte og
ansatte kan lese mange av framtidas omsorgsut-
fordringer. Fredriciamodellen er et eksempel pa
dette (jf. kapittel 5).

Framtidas tjenester ma fokusere pa innovasjon
og kompetanse. Regjeringen mener dette er et
ledelsesansvar og anbefaler kommunene 4 ta inn-
ovasjon og kompetanse inn som egne tema i pla-
nene for helse- og omsorgssektoren, som del av
det helhetlige kommuneplanarbeidet.

Framtida byr pa utfordringer som skaper
behov for & sette kommunene bedre i stand til &
drive nyskaping og innovasjon pa en systematisk
mate. Dette krever okt kompetanse pa innovasjon,
metodekunnskap og innovasjonsledelse, med
evne og vilje til 4 arbeide pa tvers, ta politisk
risiko, slippe los medarbeidere og involvere inn-
byggere, brukere og organisasjoner mer aktivt og
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direkte. Et utvidet samarbeid med naeringslivet og
forskningsmiljeer vil ogsd vaere sentrale elemen-
ter i kommunalt innovasjonsarbeid.

De utfordringer velferdssamfunnet star over-
for kan vi ikke spare oss ut av. De mé vi utvikle oss
ut av. Denne meldingen vil vise en annen vei til okt
effektivitet enn tradisjonell innsparingspolitikk og
markedstenkning. Den legger vekt pa & utvikle en
offentlig forvaltning som fremmer mangfold og
mobiliserer de mange ressurser som finnes i
lokalsamfunnet, som satser pé tillitsbasert sam-
spill framfor byrakratisk kontroll, som anerkjen-
ner og tar i bruk faglig kunnskap og erfaring, og
samarbeider péd tvers av faggrenser og forvalt-
ningsnivider. En slik ny forvaltningspolitikk
(Andersen m.fl. 2012) forutsetter at den demokra-
tiske styringen forsterkes bade gjennom politisk
ledelse pa alle nivd og direkte brukerinnflytelse
og innbyggerdeltakelse, og at det satses mer pa
partnerskapslesninger bade med sivilsamfunnet
og nearingslivet.

1.2.1 Samhandlingsreformen som grunnlag

for a tenke nytt

Med samhandlingsreformen vil regjeringen sikre
et baerekraftig, helhetlig og sammenhengende tje-
nestetilbud av god kvalitet tilpasset den enkelte
bruker. Det skal legges okt vekt pa helsefrem-
mende og forebyggende arbeid, pa habilitering og
rehabilitering, pa okt brukerinnflytelse, pa
behandlingsforlep og forpliktende samarbeids-
avtaler mellom kommuner og sykehus.

Samhandlingsreformen er en retningsreform
som legger grunnlaget for innholdmessige og
organisatoriske endringer i kommunal sektor.
Reformens mélsettinger er 4 sikre mer koordi-
nerte helse- og omsorgstjenester og en sterre inn-
sats for 4 forebygge og begrense sykdom. For a
mete de demografiske, samfunnsmessige og
helsemessige utfordringer har regjeringen satt
fornying og innovasjon i hele den kommunale
helse- og omsorgstjenesten pa dagsorden. Pa
mange mater er samhandlingsreformen ogsi en
kommunereform.

Ett av hovedmalene er 4 utvikle en ny kommu-
nerolle, slik at kommunene i sterre grad enn i dag
kan oppfylle ambisjonene om forebygging og inn-
sats tidlig i sykdomsforlepet. Det legges derfor
opp til ekt stette av pasientens egenmestring, okt
innsats pa forebyggende og helsefremmende til-
tak og utbygging av lavterskeltilbud. Dette krever
nye arbeids- og samarbeidsformer, nytt tje-
nesteinnhold og nye maéter & lose oppgavene pa.
Noen av dagens tjenester skal flyttes naermere der

brukerne bor, og det utvikles nye kommunale til-
bud béde for, istedenfor og etter sykehusinnleg-
gelse. De etablerte skonomiske insentiver skal
bidra til ensket oppgaveleosning og gi grunnlag for
gode pasienttilbud og kostnadseffektive lesnin-
ger. For 4 sikre god implementering av reformen
har Helse- og omsorgsdepartementet og KS inn-
gétt en Nasjonal rammeavtale om samhandling pa
helse- og omsorgsomradet.

Erfaringene fra forste ar med reformen er at
bédde kommunene og spesialisthelsetjenesten er
godt 1 gang. Arbeidet med samarbeidsavtaler, til-
rettelegging for oyeblikkelig hjelp degntilbud i
kommunene, og kommunenes okte mottak av
utskrivningsklare pasienter, viser at bade kommu-
ner og spesialisthelsetjeneste har startet proses-
sen for & oppnd en bedre samhandling mellom
nivaene i helse- og omsorgstjenesten. Samhand-
lingsreformen ser ut til & ha bidratt til & gi forbe-
dringsarbeidet i helse- og omsorgstjenestene en
ny retning.

For & viderefere og videreutvikle samhand-
lingsreformen er det behov for 4 tenke nytt og
framtidsrettet om innhold, innretning og ressurs-
utnyttelse i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene. Tjenestene mai i storre grad legge vekt
pa aktiv omsorg, forebygging og rehabilitering, og
utfordre til 4 ta i bruk ny teknologi og nye arbeids-
metoder. Dette er i trdd med forslagene i NOU
2011: 11 Innovasjon i omsorg, og denne meldin-
gen vil bygge videre pa det grunnlaget som er lagt
i samhandlingsreformen.

1.2.2 Omsorgstjenestens utfordringer

De fa undersekelser som er gjort av omsorgstje-
nestenes virksomhet gir gode indikasjoner pa at
de har sin styrke péa sine grunnleggende oppgaver
innenfor behandling og pleie. Tjenestene kommer
imidlertid ofte seint inn og er ikke like gode pa &
ivareta forebyggende virksomhet, opptrening,
rehabilitering, fysisk, sosial og kulturell aktivitet.
Mye tyder ogsa pa at dette bildet er forsterket de
seneste arene.

Denne meldingen har valgt a ta for seg noen
av omsorgstjenestenes floker og svake sider, og
se om det er mulig 4 finne nye tilnseermingsmater
og lesninger som kan snu pé dette.

Samtidig er bakteppet de utfordringene som
er beskrevet bade i St.meld. nr. 25 (2005-2006)
om framtidas omsorgsutfordringer og av Hagen-
utvalget i NOU 2011: 11 Innovasjon i omsorg:

— veksten i nye yngre brukergrupper
— flere eldre med hjelpebehov
— knapphet pa frivillige omsorgsytere
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— knapphet pa helse- og sosialpersonell

— manglende samhandling og medisinsk oppfel-
ging

— mangel pa aktivitet og dekning av psykososiale
behov

— internasjonalisering av markedet for personell,
tjenestetilbydere, pasienter og brukere

I denne sammenheng kan vi heller ikke unnga a
matte forholde oss til betydelig usikkerhet i ver-
densgkonomien, med arbeidsledighet og store
oskonomiske problemer for folk i mange deler av
Europa. I en slik tid ber vi ikke stepe alle deler av
omsorgstjenesten i betong, men sikre at vi har
nedvendig fleksibilitet og omstillingsevne i det
som bygges opp.

Som Hagen-utvalget peker pa er dette utfor-
dringer som rommer bade problemer og mulig-
heter. Denne meldingen vil konsentrere seg om
mulighetene.

1.3 Bakgrunn og utgangspunkt

I Stmeld. nr. 7 (2008-2009) Et nyskapende og
barekraftig Norge, valgte regjeringen ut helse- og
omsorgstjenesten som satsingsomrade for innova-
sjon og fornyelse, og nedsatte Hagen-utvalget som
la fram sin innstilling i NOU 2011: 11 Innovasjon i
omsorg sommeren 2011. Utredningen har skapt
stort engasjement og fitt bred oppslutning pa
tvers av de fleste vanlige skillelinjer. P& enkelte
omréder er det ogsa betydelig utdlmodighet. Det
gjelder serlig sporsmalet om omlegging av
omsorgstjenestene med steorre vekt pa velferds-
teknologi og rehabilitering, og behovet for nye vir-
kemidler i kommunalt innovasjonsarbeid.

Hagen-utvalget

Denne meldingen bygger i hovedsak pd Hagen-
utvalgets utredning og de omfattende og mange
heringsuttalelser som kom i heringsrunden. Mel-
dingen er ment 4 legge grunnlaget for en fram-
tidsrettet politikk for de kommunale omsorgstje-
nestene ved a trekke opp perspektivene og bidra
til arbeidet med utforming av nye lgsninger for
omsorgsfeltet fram mot de store demografiske
utfordringene omsorgssektoren star overfor i
tidrene fra 2025. Hagen-utvalget la i sin utredning
«en aktiv seniorpolitikk, en barrierebrytende poli-
tikk for mennesker med nedsatt funksjonsevne og
en moderne péarerendepolitikk» til grunn for sine
fem hovedforslag:

— Nearomsorg — Den andre samhandlingsrefor-
men

— Nye rom - Framtidas boliglesninger og naer-
miljo

— Teknoplan - Teknologistette til omsorg

— Kommunalt innovasjonsprogram

— Omsorg som nering og eksport

Omsorgstjenestene dekker i dag hele livslopet og
har tjenestemottakere i alle aldersgrupper med
behov for et mangfold av lesninger pa botilbud,
tjenestetilbud og faglige tilnaerminger. Samhand-
lingsreformen forsterker dette mangfoldet og gir
kommunene nye oppgaver og nye muligheter.

Kaasa-utvalget

Meldingen legger vekt pa a forsterke fellesskaps-
losningene gjennom & styrke samspillet mellom
kommunale tjenester og sivilsamfunnet og gi de
frivillige ressursene i familie og lokalsamfunnet
gode og stimulerende rammebetingelser. I utfor-
mingen av en moderne paregrendepolitikk ses mel-
dingen i sammenheng med behandlingen av

Kaasa-utvalgets NOU 2011: 17 Nar sant skal sies

om parerendeomsorg. Kaasa-utvalget foreslar her

a gjore tre hovedgrep:

— En utvidet pleiepengeordning.

— En ny forsterket kommunal omsorgsstenad
som erstatter dagens hjelpestenad og omsorgs-
lonn.

— Lovfestet parerendestotte med tiltak som
verdsetter og inkluderer de parerende og kva-
litetssikrer tjenestene.

Velferdsteknologi

I arbeidet med velferdsteknologi, har departe-
mentet fatt utarbeidet en fagrapport om imple-
mentering av velferdsteknologi i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene fram mot 2030 (Hel-
sedirektoratet 2012), som ogsd er benyttet som
grunnlagsmateriale for meldingen. Helsedirekto-
ratet anbefaler her at det etableres en nasjonal sat-
sing pé velferdsteknologi gjennom et Velferdstek-
nologisk innovasjonsprogram (2013-2020).

De mulighetene informasjons- og kommunika-
sjonsteknologi (IKT) og velferdsteknologi gir for
helse- og omsorgssektoren er ogsa behandlet i
Meld. St. 23 (2012-2013) Digital agenda for Norge
— IKT for vekst og verdiskaping, og ma ogsé ses i
sammenheng med Meld. St. 9 (2012-2013) En
innbygger — én journal.
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Kvalitet

Regjeringen har tidligere lagt fram Meld. St. 10
(2012-2013) God kvalitet — trygge tjenester, om
kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og
omsorgstjenesten, blant annet med méal om et mer
brukerorientert helse- og omsorgstilbud, en mer
aktiv pasient- og brukerolle, mer systematisk
utpreving av nye behandlingsmetoder og bedre
kvalitet gjennom kunnskap og innovasjon.

Avtale med KS

Regjeringen og KS har inngitt en avtale om
utvikling av kvalitet i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene 2012-2015. Her er partene
blant annet enige om & bidra til nyskaping og
nytenkning i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten med et seerskilt fokus pa mobi-
lisering av medborgeransvar og deltakelse, tidlig
innsats, forebygging, rehabilitering og bruk av
ny teknologi.

Det blir pekt pd at kommunene star overfor
utfordringer bade nar det gjelder endringer i
alderssammensetningen i befolkningen og nye
yngre brukergrupper med andre behov og prefe-
ranser. Disse utfordringene ma leses ved best
mulig effektiv utnyttelse av de samlede ressur-
sene og gjennom nyskaping:

«Partene vil sikre baerekraftige tjenester i fram-

tida gjennom forskning, innovasjon og lesnin-

ger som fremmer kvalitet i alle ledd. Partene er

enige om at innovasjonsarbeidet i helse- og

omsorgstjenestene skal forankres som en del

av et helhetlig kommunalt innovasjonsarbeid.
Partene vil i fellesskap:

— stimulere til innovasjonsarbeid bade péa
nasjonalt, regionalt og lokalt plan, pa tvers
av sektorer og nivaer, og i samarbeid med
neeringsliv, organisasjoner og sivilsamfunn

— samarbeide om utvikling av infrastruktur
for kommunalt innovasjonssamarbeid

— utnytte det kommunale plansystemet til
nytenkning, omstilling og gjennomfering
av nye mater a jobbe pa

— arbeide med & fa pa plass lesninger som
gjor at brukere som ensker det kan bo
hjemme lengst mulig

— bidra til 4 utvikle nye boformer og boligles-
ninger, blant annet gjennom nye samar-
beidsprosjekter

— bidra til bruk av velferdsteknologi, blant
annet gjennom opplaering, kompetanse og
organisasjonsutvikling

— Dbidra til en framtidsrettet frivillighetspoli-
tikk

— Dbidra til en politikk som stetter parerende
som yter omsorg og tilrettelegger for frivil-
lig omsorg»

Kommunal innovasjon

Parallelt med Helse- og omsorgsdepartementets
meldingsarbeid har Kommunal- og regionalde-
partementet utarbeidet en kommunal innova-
sjonsstrategi, som skal stimulere innovasjons-
arbeidet i hele kommunesektoren. Denne mel-
dingen mé ses i sammenheng med strategien
Nye vegar til framtidas velferd, og de generelle
kommunalpolitiske virkemidlene som skal bidra
til & fremme kommunal innovasjon.

Helseogomsorg21

Helse- og omsorgsdepartementet skal etablere et
forum for dialog mellom helse- og omsorgstjenes-
tene, akademia, neeringslivet og profesjonsorgani-
sasjonene. Forumet skal i 2013 gi innspill til og
foresla tiltak til en bred og samlet strategi for
forskning og innovasjon innenfor helse- og
omsorgsfeltet, HelseOmsorg21. Strategien skal
danne grunnlag for en maélrettet, helhetlig og
koordinert nasjonal innsats for forskning, utvik-
ling og innovasjon innenfor helse og omsorg.

Innovasjon i helse

Meldingen ma videre ses i sammenheng med at
Helse- og omsorgsdepartementet sammen med
Nerings- og handelsdepartementet har en tidrig
(2007-2017) satsing pa behovs- og forsknings-
drevet innovasjon og kommersialisering i helse-
og omsorgssektoren. Satsingen inkluderer inno-
vasjon innen IKT og medisinsk-teknisk utstyr, inn-
ovasjon i offentlige anskaffelser samt innovasjon
pa bakgrunn av store samfunnsutfordringer som
kroniske sykdommer, en gkende aldrende befolk-
ning, og bedre samhandling mellom tjeneste-
nivaene.

Viktige akterer i satsningen er de regionale
helseforetakene, InnoMed, Innovasjon Norge,
Norges forskningsrad og Helsedirektoratet. Akto-
rene har inngatt en nasjonal samarbeidsavtale og
tiltaksplan. KS deltar ogséa i samarbeidet. Satsin-
gen omfatter en styrking av ordningen med
offentlige forsknings- og utviklingskontrakter
(OFU) til helseformal og tiltak for & stimulere til
arenaer og meteplasser mellom leveranderindu-
strien, helsesektoren og virkemiddelapparatet.
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Innovasjon pad internasjonal dagsorden

Innovasjon i offentlig sektor settes ni pa dagsor-
den i internasjonale fora bade i Norden og
Europa, blant annet gjennom EU, OECD, FN og
WHO. Sentrale tema og drivere bak denne utvik-
lingen er blant annet de demografiske og ekono-
miske utfordringer vi star overfor (Unece 2012).

A society for all ages og Active ageing and soli-
darity between generations stir som noen av de
viktigste overskriftene for dette arbeidet. Det teg-
nes et nytt bilde av eldre innbyggere og deres
rolle i arbeidsliv, samfunnsliv og kulturliv. Delta-
kelse, inkludering, selvstendighet og uavhengig-
het er sentrale tema. Bekjempelse av aldersdiskri-
minering (alderisme) og tillitskapende brobyg-
ging mellom unge og eldre ses som viktige virke-
midler for en seniorpolitikk som angér alle gene-
rasjoner og far  betydning for alle
samfunnsomrader.

Atte prinsipper for en god omsorgstjeneste

Helse- og omsorgsdepartementet utarbeidet

sammen med Pensjonistforbundet, Kirkens Bymi-

sjon, KS, Norsk Sykepleierforbund, Fagforbundet,

Fellesorganisasjonen for barnevernspedagoger,

sosionomer og vernepleiere atte prinsipper for

gode omsorgstjenester, som ble lagt fram varen

2012.
Omsorgstjenesten:

— bygger pa et helhetlig menneskesyn

— er basert pd medbestemmelse, respekt og ver-
dighet

— er tilpasset brukernes individuelle behov

— viser respekt og omsorg for parerende

— Dbestar av kompetente ledere og ansatte

— vektlegger helsefremmende aktivitet og fore-
byggende tiltak

— er fleksibel, forutsigbar og tilbyr koordinerte
og helhetlige tjenester

— er leerende, innovativ og nyskapende

Disse atte prinsippene legges ogsa til grunn i
denne meldingen.
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Figur 2.1



2012-2013

Meld. St. 29 19

Morgendagens omsorg

2 Sammendrag - Omsorgsplan 2020

«Alle bor veere opptatt av framtida. Det er der vi

skal tilbringe resten av vart liv.»
Ordtak

Omsorgsplan 2020 blir en plan for 4 mete bade
dagens behov og morgendagens utfordringer. Sam-
tidig som dagens Omsorgsplan 2015 gjennomferes,
starter arbeidet med & utvikle og innarbeide nye og
framtidsrettede losninger. For & ivareta kontinuitet
og helhet, legges derfor tiltakene i denne meldinga
inn som nye elementer i dagens omsorgsplan og
overlapper denne fram til og med 2015. Det legger
grunnlag for koordinert innsats med felles framdrift.

Gradvis avleses dagens plan av de nye tiltakene som

bidrar til 4 gi den en mer innovativ innretning:

— Morgendagens omsorg — et innovasjonspro-
gram fram mot 2020.

— Morgendagens omsorgstjenestebrukere -
med et ressursorientert perspektiv.

— Morgendagens omsorgsfelleskap — med et
parerendeprogram, en nasjonal frivillighets-
strategi og politikk for ideelle, samvirke-
baserte og private tjenesteleveranderer.

— Morgendagens omsorgstjeneste — med faglig
omlegging og sterre vekt pa tidlig innsats,
hverdagsrehabilitering og nettverksarbeid.

— Morgendagens omsorgsomgivelser — med et
program for utvikling og innfering av velferdstek-
nologi og tiltak for fornyelse, bygging og utvik-
ling av framtidas sykehjem og omsorgsboliger.

Regjeringen kommer tilbake til de ulike program-
mer og tiltak i det enkelte ars statsbudsjett, og det
tas forbehold om at de vil bli gjennomfert nar det
er budsjettmessig dekning.

Arbeidet med iverksettelse av tiltakene i pla-
nen knyttes til det administrative apparat som er
etablert i Helsedirektoratet, Husbanken og regio-
nal statsforvaltning for gjennomferingen av
dagens omsorgsplan. Det forutsettes at Helse-
direktoratet i arbeidet med 4 fremme innovasjon
— forsterker og benytter InnoMed i arbeidet med

innovasjon pa helse- og omsorgsfeltet
— bidrar til og benytter det kompetansesenter og

de tiltak som etableres i regjeringens kommu-
nale innovasjonsstrategi

Videre legges det opp til at de regionale sentre for
omsorgsforskning styrkes for 4 kunne bistd kom-
munene med felgeforskning og gjere dokumenta-
sjon fra innovasjonsprosjekter tilgjengelige for
kommunene. De fylkesvise utviklingssentrene for
sykehjem og hjemmetjenester skal bidra til spred-
ning og formidling. Samtidig innrettes virkemid-
lene som disponeres av sentrale forsknings- og
innovasjonsinstitusjoner, slik at de fremmer kom-
munenes innovasjonsevne pa helse- og omsorgs-
feltet.

2.1 Morgendagens omsorg

Helse- og omsorgstjenestene stir overfor store
oppgaver framover. Befolkningens alderssammen-
setning endres og kompleksiteten i oppgavelos-
ningen vil gke. Framfor 4 heve terskelen for 4 fa
hjelp ma det i storre grad utvikles tjenester som
stotter opp under forebygging, tidlig innsats og
rehabilitering. For & utlese ressurser pa tvers av
og utenfor kommuneorganisasjonen mé det ses
med nye oyne pa hva en tjeneste skal veere, og
hvem som skal vaere med pa 4 skape den. Mor-
gendagens omsorgstjeneste skal legge til rette for
at brukerne i sterre grad blir en ressurs i eget liv,
for at lokalsamfunnets innbyggere mobiliseres pa
nye mater og blir ressurser for hverandre, for at
velferdsteknologi blir en ressurs for brukere som
dermed far bedre muligheter til & mestre hver-
dagen, og for at ressursene hos ideelle og frivillige
organisasjoner videreutvikles og tas i bruk péa nye
mater. Disse ressursene er ikke nye, men det er
forst nar vi systematisk trekker inn ulike akterer i
utforming og produksjon av tjenestene at nye los-
ninger oppstar.

2.1.1 Innovasjonsprogram 2020 - for

morgendagens omsorg

De seneste tidrene har kommunenes rolle i inno-
vasjonsarbeidet forst og fremst vart & legge til
rette for neeringsutvikling og innovasjon i privat
sektor. Framtidige utfordringer krever at kommu-
nene selv settes i sentrum av innovasjonssyste-
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met, der utformingen og produksjonen av tjenes-
tene blir det sentrale. Innovasjonsprosesser settes
imidlertid ikke i gang av seg selv. Innovasjon er
alltid forbundet med usikkerhet og forutsetter
derfor risikovillighet. Mens forskningsmiljgene
og neringslivet har egne virkemiddelakterer, er
det fa innovasjonsvirkemidler rettet mot omsorgs-
sektoren og kommunene. Derfor er det behov for
et rammeverk og virkemidler som legitimerer inn-
ovasjon i kommunal sektor, og som gjor at kom-
munene i sterre grad kan preve ut nye losninger
nar de star overfor komplekse utfordringer.

Dette er en nasjonal oppgave der det viktigste
arbeidet ma skje i den enkelte kommune, i samar-
beid mellom lokale folkevalgte, fagfolk, brukere,
parerende, organisasjoner og neringslivet. Men
det kreves ogsa at det tas grep pa nasjonalt niva
som koordinerer, steotter og gir retning til det
lokale arbeidet, og som samtidig kan bidra til
kompetansebygging, forskning og kunnskaps-
utvikling, formidling, motivering, radgivning,
dokumentasjon og spredning av nye utprevde los-
ninger.

Morgendagens omsorg er et innovasjons-
program som skal utforme nye lesninger for fram-
tidas omsorg sammen med brukere, parerende,
kommuner, ideelle organisasjoner, forskningsmil-
joer og neeringslivet. Innovasjonsprogrammet skal
bidra til utvikling og innfering av velferdstekno-
logi, nye arbeidsmetoder, nye organisasjonsles-
ninger og boformer som er tilpasset morgen-
dagen. Samtidig skal arbeidet danne grunnlaget
for statlig og kommunal planlegging, med szer-
skilte virkemidler som skal stette og stimulere
kommunenes forsknings-, innovasjons- og utvi-
klingsarbeid pa helse- og omsorgsfeltet for perio-
den fram til 2020, med felgende elementer:

1. Forsterke omsorgstjenestenes regionale forsk-
nings- og utviklingsstruktur.

2. Involvere etablerte innovasjons- og forsknings-
institusjoner pa nasjonalt niva.

3. Styrke innsatsen for forsknings-, innovasjons-
og utviklingsarbeid i kommunene og relevante
programmer i Norges Forskningsrad.

Grep 1

Regionalt vil det bli bygd videre pa en struktur
som allerede er etablert med fem omsorgsforsk-
ningssentre og Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester i hvert fylke. Sentrene er knyttet
sammen 1 nettverk, der Senter for omsorgsforsk-
ning Ost er tillagt koordineringsfunksjonen og vil

fa en sentral oppgave med folgeforskning og som
dokumentasjonssenter. Sammen med regional
statsforvaltning og i samarbeid med KS regionalt
vil sentrene vare viktige og kommunenare sam-
arbeidspartnere i et forsknings-, utviklings- og
innovasjonsarbeid i helse- og omsorgssektoren.

Grep 2

Pa nasjonalt niva vil etablerte innovasjonsinstitu-
sjoner og fagmiljeer bli involvert, og noen av de
virkemidlene de disponerer bli styrket og innret-
tet slik at de ogsa fremmer de kommunale helse-
og omsorgstjenestenes innovasjonsarbeid. I trad
med regjeringens innovasjonsstrategi vil det bli
etablert et eget kompetansesenter som vil ha en
padriverfunksjon for hele kommunesektoren.
InnoMed er etablert av Helsedirektoratet som et
nasjonalt kompetansenettverk for behovsdrevet
innovasjon i helsesektoren, og vil bli bygd ut slik
at de i tillegg til spesialisthelsetjenesten ogsa kan
dekke de kommunale helse- og omsorgstjenes-
tene, og ivareta innovasjonsarbeidet pd tvers av
forvaltningsnivaene i helsetjenesten.

Grep 3

Det er forst og fremst behov for & utlese kommu-

nenes egen innovasjonsevne og innovasjonskraft.

Innovasjonsprogrammet vil derfor styrke det

kommunale innovasjonsarbeidet pa helse- og

omsorgsfeltet lokalt:

— ved utpreving av nye losninger (faglige meto-
der, teknologi, boformer, organisasjon mv.) i et
samarbeid mellom kommune, forskning og
neeringslivet eller ideelle virksomheter/frivil-
lige

— ved & sikre dokumentasjon og forskning som
grunnlag for spredning og implementering

— ved & forbedre kunnskapsgrunnlaget for plan-
legging, utvikling og innovasjon gjennom rele-
vante programmer i Norges forskningsrad.

I forste omgang bygges strukturen pa regionalt
og nasjonalt nivd opp for & bistd kommunene.
Omsorgstjenestene utgjer nesten en tredjedel av
kommunens samlede virksomhet, og mé ses i
sammenheng med behov og ressurser i hele kom-
munesektoren. Innovasjonsarbeidet i omsorgstje-
nestene ma derfor skje som en del av en helhetlig
innovasjonssatsing i kommunal sektor. Regjerin-
gen vil utvikle og stotte de nasjonale og regionale
innovasjonsmiljeene.
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2.2 Morgendagens
omsorgstjenestebrukere

De fleste utviklingstrekk og framskrivninger
tyder pa at morgendagens brukere blir flere enn
for, de vil veere i alle aldersgrupper og ha et mer
sammensatt omsorgsbehov.

De siste 20 ar har ikke tallet pa eldre brukere
okt. Veksten har veert storst blant de som er under
67 ar, med fokus pa langvarige og kroniske syk-
dommer, funksjonsnedsettelse og psykiske og
sosiale problemer.

De nzermeste drene er det sannsynligvis tallet
pd brukere i aldersgruppen 67-79 ar som vil
vokse, mens den sterke veksten i aldersgruppen
over 80 ar forst kommer om 10-15 &r. Da vil ogséa
utfordringene knyttet til demens vokse tilsva-
rende.

Mens det i dag er stor overvekt av kvinner,
ikke minst i sykehjemmene, vil dette jevne seg
noe ut, ettersom levealderen for menn eker ras-
kere enn for kvinner.

Samtidig vil framtidas brukere ha andre res-
surser & mote sykdom, funksjonsnedsettelse og
problemer med. Det er ikke nok bare a framskrive
problemene. Vi ma ogsa framskrive ressursene og
se hvordan brukernes egne ressurser kan tas i
bruk. Ikke minst gjelder dette de nye generasjo-
ner eldre som vil leve lenger og mete alderdom-
men med bedre skonomi, heyere utdannelse,
bedre helse og helt andre materielle forhold enn
noen generasjon for dem. En 80-aring i 2000 og en
80-aring i 2030 vil derfor ikke veere det samme.

Til grunn for alle tiltak og program i denne
meldingen ligger det et helhetlig syn pa morgen-
dagens brukere. De har ikke bare sykdommer og
problemer, men ogsa ressurser de skal bruke til &
mestre eget liv og ta del i fellesskapet. Helt til det
siste vil alle ha noe verdifullt 4 bidra med.

Nye organisasjonsformer skal invitere til det.
Nye kommunikasjonsformer og arbeidsmetoder
skal legge til rette for det. Ny teknologi og mer
universell utforming av boliger og omgivelser skal
gi bedre muligheter for det.

Meldingen bruker derfor begreper som med-
borgerskap, samskaping, likemannsarbeid og
brukerstyring, og inviterer brukerne og deres
representanter til aktiv deltakelse i morgendagens
omsorgsfellesskap.

2.3 Morgendagens omsorgsfellesskap

I mete med morgendagens omsorgsutfordringer,
blir det nedvendig & mobilisere samfunnets sam-

lede omsorgsressurser og se narmere pa opp-
gavefordelingen mellom omsorgsakterene. De
offentlige omsorgstjenestene har veert i kontinu-
erlig vekst i flere tiar. Med sikte pad de demogra-
fiske utfordringer som venter oss for fullt om 10-
15 ar, ber denne veksten organiseres slik at den
stetter opp under og utleser alle de ressurser som
ligger hos brukerne selv, deres familie og sosiale
nettverk, i neermiljoet og lokalsamfunnet, i ideelle
virksomheter og naeringslivet som tar sin del av
samfunnsansvaret. Det vil kreve omstilling av den
faglige virksomheten med storre vekt pa nett-
verksarbeid, tverrfaglig samarbeid, forebygging,
tidlig innsats og rehabilitering. Det forutsetter
ogsa at folk tar ansvar for best mulig tilrettlegging
av egen bolig, og at vi i fellesskap legger til rette
de fysiske omgivelser slik at de blir tilgjengelige
for alle og for alle generasjoner.

Om familieomsorgen fortsatt skal oppretthol-
des pa dagens niva, kreves det en ny parerende-
politikk som gjer det lettere 4 kombinere arbeid
og omsorg, som bygger pa likestilling mellom
kjonn, som anerkjenner og verdsetter parerendes
kompetanse og innsats, og stettes faglig gjennom
oppleering og veiledning.

Det ligger gode muligheter i & engasjere flere i
frivillig omsorgsarbeid. Dette kommer imidlertid
ikke av seg selv, men krever nitidig arbeid og sys-
tematisk oppfelging med rekruttering, organise-
ring, koordinering, oppleering, motivasjon og vei-
ledning. A sette av fagpersonell eller samarbeide
med ideelle og frivillige organisasjoner om dette,
er en investering som gir mangfold igjen.

Pa omsorgssektorens omrade ligger det ogsa
et stort potensial i & utfordre de ideelle organisa-
sjonene til fortsatt 4 ga foran og finne nye veier,
aktivt involvere nye generasjoner frivillige, og
utvikle nye former for ideelle tiltak og samvirke-
losninger der brukerne og deres organisasjoner
er mer aktivt inne pa eiersiden.

Samtidig vil neringslivet std for en rekke
underleveranser til kommunen. Dette kan gjelde
for eksempel bygningsmasse, teknologi og boli-
ger.

Slik vil omsorgsoppgavene kunne fordeles pa
flere akterer i framtida innenfor rammen av vel-
ferdsstatens fellesskapslosninger.

2.3.1 Program for en aktiv og framtidsrettet

parorendepolitikk 2014-2020

I trdd med anbefalinger i NOU 2011: 11 Innova-
sjon i omsorg og NOU 2011: 17 Nar sant skal sies
om parerendeomsorg, vil regjeringen utforme en
politikk som skal bidra til at parerende blir verd-
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satt og synliggjort, og som gir ekt likestilling og

mer fleksibilitet. Regjeringen legger i denne mel-

dingen fram et program for en aktiv og framtids-

rettet parerendepolitikk som:

— synliggjor, anerkjenner og stotter parerende
som star i krevende omsorgsoppgaver

— bedrer samspillet mellom den offentlige og den
uformelle omsorgen, og styrker kvaliteten pa
det samlede tjenestetilbudet

— legger til rette for & opprettholde parerendeom-
sorgen pa dagens niva, og gjor det enklere a
kombinere yrkesaktivitet med omsorg for barn
og unge, voksne og eldre med alvorlig sykdom,
funksjonsnedsettelse eller psykiske og sosiale
problemer

I forste fase av programperioden legges det vekt

pa tiltak som stotter parerende og styrker sam-

spillet mellom helse- og omsorgstjenestene og

parerende:

— fleksible avlastningsordninger

— péarerendestotte, informasjon, opplering og
veiledning

— samspill og samarbeid

— forbedring av omsorgslennsordningen

— forskning og utvikling

I neste fase utredes spersmal om endringer i de
skonomiske kompensasjonsordningene og permi-
sjonsbestemmelsene i samarbeid med Arbeids-
departementet.

2.3.2 Nasjonal strategi for frivillig arbeid pa
helse- og omsorgsfeltet

Regjeringen vil legge til rette for et levende sivil-

samfunn som skaper tilherighet, solidaritet og

fellesskap, og vil derfor utvikle en nasjonal stra-
tegi for frivillig arbeid pa helse- og omsorgsfeltet.

Strategien skal angi tiltak for & rekruttere og

beholde frivillige i omsorgstjenesten, sikre okt

frivillig aktivitet og redusere ensomhet gjennom

a re-etablere eller bygge ut den enkeltes sosiale

nettverk. Strategien skal ta utgangspunkt i fol-

gende fem elementer:

1. Mobilisering, organisering og koordinering
Jke kompetansen i 4 drive rekruttering, mobi-
lisering, koordinering, oppleering, motivering,
oppfelging og veiledning av frivillige, med
ytterligere satsing pa oppleering av frivillighets-
koordinatorer i regi av Verdighetssenteret i
Bergen.

2. Nettverksarbeid
Utvikle nettverks- og neaermiljearbeid som
metode for & fremme frivillig innsats i

omsorgstjenestene og skape gode og felles-
skapsorienterte lokalsamfunn.

3. Avrenaer for frivillighet
Bruke arenaene for frivillighet i omsorgssekto-
ren:
— Ideelle virksomheter pa helse- og omsorgs-

feltet

— De frivillige organisasjonene
— Eldresenter og seniorsenter
— Frivilligsentralene i kommunene
— Det apne sykehjemmet

4. Livsgledesykehjem
En nasjonal sertifiseringsordning for livsgle-
desykehjem i regi av stiftelsen Livsglede for
eldre, for & styrke den aktive omsorgen og
sette brukeres sosiale og kulturelle behov i
sentrum.

5. Kunnskap og forskning
Drive forskning og kunnskapsutvikling om fri-
villig arbeid pa helse- og omsorgsfeltet, for &
legge til rette for langsiktig planlegging og sys-
tematisk samarbeid.

Strategien skal ferdigutvikles og konkretiseres i
dialog med kommunesektoren og i samarbeid
med Frivillighet Norge.

2.3.3 Ideelle tjenesteleverandgrer som

innovaterer

Historisk har ideelle organisasjoner vaert velferds-
statens fortropp. De har bygd ut tjenestetilbud til
svake grupper som det offentlige seinere har tatt
ansvar for, og de har utviklet nye arbeidsmetoder
ofte med stor vekt pad brukerinnflytelse og del-
takelse fra lokalsamfunnet.

Behovet for slike pionérer er like stort i dag.
Ideelle organisasjoner vil fortsatt veere viktige
medspillere for & mete de utfordringer og mulig-
heter som felger av en aldrende befolkning,
okende kulturelt mangfold og en rivende teknolo-
gisk utvikling.

For regjeringen er samspillet med ideell sek-
tor viktig i utviklingen av velferdsstaten. Regjerin-
gen har forventninger til ideelle akterers innova-
tive tilneerming til helse- og omsorgssektoren, og
ser dette samarbeidet som en av flere muligheter
til & mobilisere frivillige og naermiljeet.

EOQSregelverket legger noen rammer for hvor-
dan offentlige myndigheter kan kjope tjenester av
ideelle. Regjeringen er opptatt av & utnytte det
handlingsrommet som i dag eksisterer ved Kkjop av
denne type tjenester. Egne anskaffelsesprosesser
for ideelle, langsiktige avtaler og et samarbeid om
utvikling og innovasjon i forkant av anskaffelsen er
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gode og mulige handlingsalternativ for de kommu-
nene som ensker  videreutvikle et slikt samarbeid.

Ideelle leveranderers plass og heye legitimitet
pa helse- og sosialfeltet vil i framtida vaere naert
knyttet til at de fortsatt kan veere innovaterer, ga
nye veier, involvere frivillige og ta fatt der velferds-
samfunnet svikter. Dette krever at de kan holde
fast pa sin verdibaserte forankring og egenart, og
finner nye eierformer og driftsmodeller som invol-
verer brukerne og deres representanter pa andre
mater enn tidligere.

2.3.4 Samvirke som mulighet

Samvirke er som selskapsform godt egnet til 4 bli
benyttet pd velferdsomriadet og i samhandling
med kommunene om utvikling av omsorgstjenes-
tene. Samvirke er en organisasjonsform som lig-
ger godt til rette for sterkere brukerinnflytelse,
eierskap og brukerstyring. Samtidig inviterer sel-
skapsformen tjenestemottakere og innbyggere til
a veere mer enn forbrukere og konsumenter, ved &
utfordre til 4 ta ansvar og delta i utformingen og
produksjonen av tjenestetilbudet.

Morgendagens helse- og omsorgstjenester ma
utformes og utferes i et samspill mellom kommu-
nale og ikke-kommunale akterer med fotfeste i det
sivile samfunnet. Samvirkeforetakets serpreg
apner for lokale losninger pa lokale behov, og gir
den enkelte innbygger rolle bdde som forbruker
og produsent gjennom deltakelse, brukerstyring
og medproduksjon av tjenestene. Lokaldemokra-
tiet i kommunene styrkes gjennom sterkere
direkte brukerdemokrati.

I internasjonal sammenheng er samvirkefore-
tak sveert utbredt. I Norge har samvirke som eier-
og driftsform generelt veart lite utbredt innenfor
omréder der offentlig sektor har ansvaret. I andre
deler av neerings- og samfunnslivet har denne
eier- og driftsformen lenge hatt en helt annen
dominerende plass. I omsorgssektoren kan det
veere rom for bade brukersamvirke, personalsam-
virke, tilbydersamvirke, parerendesamvirke eller
mer blandede samvirkeforetak.

Drivkraften i sosialt entreprenerskap er a lose
samfunnsproblemer og sikre sosial verdiskaping.
For & fremme entreprenerskap i utdanningssyste-
met samarbeider regjeringen med Ungt Entrepre-
nerskap hvor flere av bedriftene som startes opp
er sosiale entreprenerer.

2.3.5 Samspill med nzeringslivet

Norsk naeringsliv har kompetanse som kan bidra til
a utvikle omsorgssektoren. Ved 4 samarbeide om a

utvikle tjenester og produkter kan det offentlige og
private akterer skape nye losninger. Det ligger et
betydelig innovasjonspotensial i offentlige anskaf-
felser. Anskaffelser som et strategisk virkemiddel
for innovasjon vil ikke bare gi bedre utnyttelse av
samfunnets ressurser, men ogsa skape bedre og
nye tjenester til det beste for brukerne. Et aktivt
neeringsliv som deltar i utformingen av lesningene
pa kommunenes utviklingsbehov vil bidra til bedre,
tryggere og mer effektive tjenester, og til & skape
positive ringvirkninger i naeringslivet.
Det vil derfor bli lagt til rette for en politikk
som:
— utvikler nye tilbud i grenseflaten mellom
omsorgstjenesten og naeringslivet
— styrker omsorgssektorens rolle som en kom-
petent og krevende bestiller
— utvikler omsorgstjenesten som eksportartikkel
— mpter et raskt voksende seniormarked

Regjeringen er opptatt av at utviklingen ikke skal
fore til okt skjevfordeling i befolkningens tilgang
til helse- og velferdstjenester, men en del av de
praktiske og mer servicepregede tjenestene vil bli
produsert av andre og levert bade gjennom kom-
munen og pa individmarkedet. Dette innebarer
en politikk der regjeringen mener at kommunene
selv, sammen med ideelle organisasjoner, ber
drive langtids institusjonsplasser og grunnleg-
gende helse- og omsorgstjenester. Samtidig vil
naeringslivet std for en rekke underleveranser til
kommunen. Dette kan for eksempel gjelde bade
bygningsmasse, teknologi og boliger.

2.4 Morgendagens omsorgstjeneste

Morgendagens omsorgstjeneste skal skape tje-
nestetilbudet sammen med brukerne, samhandle
med parerende, ta i bruk velferdsteknologi og
mobilisere lokalsamfunnet pd nye mater. Nye
arbeidsmetoder og samspill med familie og nett-
verk vil samlet stille store krav til endring i kom-
petanse og rekruttering, og bety nye méater 4 orga-
nisere tjenestene pa. Det er derfor behov for et
faglig omstillingsarbeid som béade foredler
omsorgstjenestenes pleiefaglige arbeid og tar i
bruk bredere tverrfaglig kompetanse pa rehabili-
tering og sosialt nettverksarbeid.

Tre omrader peker seg ut som noen av
omsorgstjenestenes viktigste utfordringer og
muligheter:

— aktiv omsorg
— hverdagsrehabilitering
— omsorg og ded
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2.4.1

Kultur, méltider, aktivitet og trivsel er helt sentrale
og grunnleggende elementer i et helhetlig
omsorgstilbud. For & utvikle en framtidsrettet og
god omsorgstjeneste er det behov for sterre vekt-
legging av aktivisering bade sosialt og fysisk og
okt oppmerksomhet pd brukeres sosiale, eksi-
stensielle og kulturelle behov.

Dagaktivitetstilbud blir ofte kalt det man-
glende mellomleddet i omsorgstjenestene. Regje-
ringen har derfor startet en omfattende utbygging
av dagaktivitetstilbud for personer med demens,
og har et mél om 4 lovfeste kommunenes plikt til &
tilby dagtilbud til personer med demens nar til-
budet er bygd ut. Dagaktivitetstilbud gir menings-
fulle hverdager og gode opplevelser for den
enkelte bruker, og kan i mange tilfeller avlaste
parerende og bidra til & forhindre eller utsette
institusjonsinnleggelse.

Kunst og kultur kan brukes innovativt til &
utvikle nye metoder og faglige tilnserminger til
omsorgstjenestene. Kultur og omsorg ma spille
sammen i et tett tverrfaglig samarbeid som bade
stimulerer kropp og sjel og aktiviserer tanke og
folelsesliv, for eksempel gjennom erindringsgrup-
per og skriveprosjekter, dansekvelder og musikk-
grupper eller gjennom kunst- og kulturprosjekter
som bygger pad den enkeltes evner, interesser og
livshistorie. Regjeringen ensker & videreutvikle
det samarbeidet som er etablert mellom kultur-
sektoren og omsorgstjenestene gjennom Den kul-
turelle spaserstokken, og som bidrar til gode kul-
turopplevelser i hverdagen.

Det er etter hvert utviklet ulike miljotiltak som
kan brukes terapeutisk mot uro og depresjon ved
demens eller mot utagering ved stell og daglige
aktiviteter. I likhet med spesialisthelsetjenesten,
mé ogsa omsorgssektoren utvikle systemer som
sikrer at ny kunnskap tas i bruk. For a bidra til at
nye metoder spres og benyttes som forste valg i
behandling og pleie, ensker regjeringen a eta-
blere et kompetansemiljg som kan ha ansvar for
utvikling og spredning av miljeterapeutiske
behandlingstiltak.

Aktiv omsorg

2.4.2 Hverdagsrehabilitering

Det er et mal bade for den enkelte og samfun-
net & utnytte de ressurser, evner og muligheter
brukerne selv har for mestre hverdagen. Der-
for ma habilitering og rehabilitering vare en
naturlig og sentral del av all omsorg og pleie.
Det ligger et rehabiliterende element i all god
behandling.

En stor del av ressursene i omsorgssektoren
er rettet mot pleie av alvorlig syke og tiltak som
kompenserer for funksjonstap. Slik méa det fortsatt
veere. Omsorgstjenesten ma alltid veere hos de
som har de sterste behov for bistand og pleie.
Samtidig ma vi dpne for nye tilneerminger som
vurderer potensialet for rehabilitering og har ned-
vendig kompetanse til 4 utnytte de ressurser den
enkelte har, for mer tradisjonelle og kompense-
rende tiltak settes i verk. Regjeringen vil derfor
bidra til en faglig omstilling av den kommunale
helse- og omsorgstjenesten gjennom sterkere
vekt pa rehabilitering, forebygging og tidlig inn-
sats.

Hverdagsrehabilitering er et eksempel pa at
tidlig innsats og rehabilitering i omsorgstjenes-
tene bidrar til ekt livskvalitet og bedre funksjons-
niva hos brukerne. Hverdagsrehabilitering er en
type rehabilitering som kan drives i sterre omfang
gjennom & involvere hjemmetjenestene i arbeidet.
Som metode og faglig tilneerming tar hverdags-
rehabilitering utgangspunkt i 4 avdekke hvilke
muligheter brukeren selv har til & bidra aktivt
med & gjenopprette eller gke tidligere funksjons-
nivd. Brukerens egne ressurser, snsker og per-
sonlige mal er utgangspunktet for tjenesten som
leveres.

Metoden krever at de ansatte méa arbeide
sammen med, og ikke for, den enkelte bruker.
Tidlig tverrfaglig kartlegging av rehabiliterings-
potensialet hos brukeren og tilsvarende tidlig og
intensiv opptrening eker mestringsevnen og redu-
serer behovet for hjelp fra det offentlige.

Ved innfering av hverdagsrehabilitering i
hjemmetjenestene opprettes det vanligvis et tverr-
faglig team bestdende av ergoterapeuter, fysio-
terapeuter, vernepleiere, sosionomer og sykeplei-
ere med rehabiliteringskompetanse. Teamet gér
inn og vurderer rehabiliteringsmuligheter hos
den enkelte, og samarbeider om & laere opp og vei-
lede ansatte i hjemmetjenestene, slik at de kan sta
for opptreningen pé brukerens naturlige arenaer, i
hjemmet og i naermiljoet.

Regjeringen onsker & videreutvikle satsingen
pa rehabilitering, aktivisering, mestring med per-
sonlige mal, og stimulere kommunene til & for-
seoke ulike modeller for tidlig innsats og hverdags-
rehabilitering.

2.4.3 Omsorgogded

Noen av omsorgstjenestens brukere vil ha behov
for behandling og pleie i kortere perioder, mens
andre trenger assistanse og bistand gjennom hele
livslopet. Alvorlig eller uhelbredelig syke og



2012-2013

Meld. St. 29 25

Morgendagens omsorg

deende og brukere med stort behov for omsorg
og pleie skal ha tilgang til sikre og gode tjenester.
Da handler det om & bli behandlet med verdighet
og respekt, og fa ivaretatt bade fysiske, psykiske
og sosiale og dndelige og eksistensielle behov.

Norge er et av de land i verden hvor ferrest
dor i eget hjem. A legge til rette for at mennesker
kan de hjemme, kan hjelpe oss til 4 fi et mer
naturlig forhold til deden. Hjemmeded kan for-
sterke tilherighet til og samarbeid med familien
og sivilsamfunnet, gi bedre forutsetninger for &
beholde regien enn pa et sykehus og bidra til at
deden ikke bare blir noe som herer profesjonene
til. I de siste drene har det veert en ekning i antall
dedsfall som skjer i sykehjem. Dette innebarer
behov for tilstrekkelig ressurser og kompetanse i
sykehjemmene for 4 gi god behandling, pleie og
omsorg til pasienter i terminal fase.

Omsorg for deende barn er en av de mest kre-
vende oppgavene i helse- og omsorgstjenesten.
Det er behov for a styrke lindrende behandling og
omsorg for barn og deres parerende. Det skal
utarbeides nasjonal faglig retningslinje om lin-
drende behandling spesielt knyttet til barns
behov. For a styrke ansattes kompetanse pa dette
omrédet har flere kommuner fétt tilskudd til kom-
petansehevende prosjekter i samarbeid med frivil-
lige organisasjoner.

For & kunne ivareta pasienter og parerendes
behov er det nedvendig med en tverrfaglig tilneer-
ming som utnytter personell og kompetanse pa
bedre og nye mater, med mer integrerte tjenester
i kommunene og en helsetjeneste som stotter
omsorgstjenesten. For 4 heve kvaliteten, kunnska-
pen og kompetansen innen lindrende behandling,
vil regjeringen legge til rette for gkt involvering av
parerende og utvikle et oppleeringsprogram for
ansatte i omsorgstjenesten som skal gi grunnleg-
gende kompetanse i lindrende behandling.

Péarerende skal fi stotte og veiledning gjen-
nom parerendeskoler og samtalegrupper. De regi-
onale sentre for palliasjon i spesialisthelsetjenes-
ten skal bygge opp og spre kompetanse i
lindrende behandling i regionen. Sammen med de
palliative sentrene pa sykehus har de ogsa ansvar
for tverrfaglige kompetansenettverk innenfor
lindrende behandling, og for & ivareta kontinuite-
ten i pleie- og omsorgstilbudet til palliative pasien-
ter og spre kompetanse i kommunene.

2.4.4 Faglig omstilling og bredere
kompetanse

For & sikre en baerekraftig omsorgstjeneste med
god kvalitet i framtida er det nedvendig med faglig

omstilling i omsorgstjenestene som krever endret
og heyere kompetanse, nye arbeidsmetoder og
nye faglige tilnzerminger. Den faglige omstillingen
er forst og fremst knyttet til sterkere vektlegging
av rehabilitering, tidlig innsats, aktivisering, nett-
verksarbeid, miljebehandling, veiledning av pare-
rende og frivillige, og til innfering av velferds-
teknologi. I tillegg skal det legges til rette for &
videreutvikle kompetansen pa lindrende behand-
ling og omsorg ved livets slutt. Regjeringens kom-
petanse- og rekrutteringsplan Kompetanseloftet

2015, skal bidra til & sikre tilstrekkelig, stabil og

kompetent bemanning i omsorgssektoren.

For a bidra til faglig omstilling i omsorgstje-
nesten vil regjeringen i denne meldingen ha fokus
pa felgende malsettinger:

— Heve det faglige kompetansenivaet i omsorgs-
tjenestene, blant annet gjennom 4 eke andelen
personell med hegskoleutdanning og legge til
rette for internoppleering.

— Skape storre faglig bredde, med flere faggrup-
per og okt vekt pa tverrfaglig arbeid.

— Styrke omsorgstjenestenes eget kunnskaps-
grunnlag gjennom forskning og kunnskaps-
spredning.

En faglig omlegging vil ogsa ha konsekvenser for
tjenestenes organisering, samarbeidsrelasjoner og
apning ut mot samfunnet. Om tjenesten skal utvikle
nye arbeidsformer og styrke den forebyggende og
rehabiliterende innsatsen, ma den spille pa lag med
samfunnets samlede ressurser. Omsorgstjenesten
ma ut og mete brukerne og deres nettverk. Derfor
er naerhet og desentraliserte tjenester en avgjo-
rende faktor. Omsorgstjenesten mé vaere en inte-
grert del av lokalsamfunnet, og ikke flyttes vekk fra
de sammenhenger der den profesjonelle og ufor-
melle omsorgen fortsatt kan spille sammen.

Nytt innhold og nye faglige tilnaerminger til tje-
nesten vil ogsad kreve at kommunene mé vurdere
innretning og organisering av tjenestene sine, bade
internt i helse- og omsorgstjenestene og i relasjon til
andre kommunale tjenester. Det mé tenkes nye
mater 4 organisere og arbeide pé, som flytter dagens
etablerte grenser, bide mellom profesjonene og
mellom virksomhetsomradene i kommunene.

For a bidra til at den enkelte bruker skal opp-
leve kontinuitet og sammenheng i tjenestetil-
budet, ma tjenestene organisere seg tett opp mot
hverandre. Nye arbeidsformer og en vridning av
innsatsen i tjenestene til kommunene, vil ogsa
kreve at spesialisthelsetjenesten stotter og veile-
der kommunene. Det er avgjerende a etablere
kontaktflater og en systematikk for kompetanseut-
veksling, oppgavelosning og tverrfaglig samar-
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beid mellom kommunene og spesialisthelse-
tjenesten.

24.5 Mennihelse ogomsorg

Menn representerer kanskje den sterste ubenyt-
tede ressurs i omsorgstjenesten. Det er urealis-
tisk 4 tenke seg at framtidas omfattende omsorgs-
oppgaver vil kunne loses uten at den mannlige
halvpart av befolkningen i sterre grad lar seg
rekruttere til helse- og omsorgsyrkene og inntar
omsorgsarenaen.

Trondheim kommune har gjort et av de mest
vellykkede forsek pad & rekruttere menn til
omsorgssektoren. Der stir menn né i ke for &
prove ut helse- og omsorgsarbeid i hjemmetjenes-
ter og sykehjem som framtidig arbeidsplass og
levevei. Regjeringen ensker 4 bygge videre pa
erfaringene fra Trondheim kommune og gjere
Menn i helse og omsorg til et landsomfattende
prosjekt. Samtidig inviteres kommuner, utdan-
ningsinstitusjoner og organisasjoner til & sette
rekruttering av menn heyt pa sin dagsorden og
gjennom sitt innovasjonsarbeid komme opp med
tiltak som kan bidra til bedre kjennsbalanse pa
arbeidsplassene i helse- og omsorgssektoren.

2.5 Morgendagens
omsorgsomgivelser

Bruk av velferdsteknologi og universell tilpasning
vil gi sterre muligheter til & motta omsorgstjenes-
tetilbud i eget hjem. Utformingen av framtidas
sykehjem og omsorgsboliger vil ogsd ha stor
betydning som rammer for tjenesteyting og sam-
spill med parerende og lokalsamfunnet. Regjerin-
gen vil derfor viderefere dagens tilskuddsordning
i Husbanken til sykehjem og omsorgsholiger, og
utrede om kravene i ordningen kan tilpasses for 4
gi rom for utbygging av trygghetsboliger. Videre
skal det utredes en ordning for & avsette midler til
forskning, utvikling og innovasjon med sikte pa
utforming og utpreving av nye modeller for fram-
tidas institusjons- og boliglesninger.

Regjeringen setter i gang et nasjonalt program
for utvikling og implementering av velferdstekno-
logi, som skal bidra til at velferdsteknologi er en
integrert del av tjenestetilbudet innen 2020.

2.5.1 Etnytt konsept for sykehjem og

omsorgsboliger

Det foregér en spennende utvikling i kommu-
nene, der sykehjemsrommene begynner & ligne

fullverdige boliger og dagens omsorgsboliger
bygges sammen og blir benyttet bade som supple-
ment og alternativ til sykehjem. Snart ser vi ikke
lenger forskjell pd moderne sma sykehjemsenhe-
ter med hey bostandard og lokale bo- og service-
sentra med egne boliger. Kommunens omsorgs-
tieneste dekker ogsa hele livslopet fra barneboli-
ger til sykehjem.

Regjeringen ensker & ta med det beste fra de
to ulike tradisjonene og bygge morgendagens los-
ninger pa noen grunnleggende prinsipper:

— «Smatt er godt». Smé bofellesskap og avdelinger
i stedet for tradisjonelle institusjonslgsninger.

— Et tydelig skille mellom boform og tjeneste-
tilbud, der tjenestetilbud og ressursinnsats
knyttes til den enkeltes behov.

— Ettydelig skille mellom privat areal, fellesareal,
offentlig areal og tjenesteareal i alle bygg med
helse- og omsorgsformal.

— Boliglesninger som er tilrettelagt for bruk av
ny velferdsteknologi og har alle nedvendige
bofunksjoner (bad, toalett, kjokkenkrok, sove-
rom og oppholdsrom) innenfor privatarealet,
tilrettelagt bade for beboer og parerende.

— En omsorgstjeneste med boformer og lokaler
som er en integrert del av neermiljoet i tettste-
der og bydeler, der de offentlige arealene deles
med den ovrige befolkning.

Slik kan vi fa sykehjem i egen bolig, og egen bolig
i sykehjem.

Det er lite forskning péa det nye som skjer, og
det er stort behov for & dokumentere og systema-
tisere erfaring, samt drive kunnskapsutvikling pa
dette feltet. De siste 15-20 arene er om lag 45 000
institusjonsplasser og omsorgsboliger bygd eller
renovert. For 4 kunne vurdere hvilke grunnleg-
gende krav som ma4 stilles til utforming av mor-
gendagens losninger, er det stort behov for 4 eva-
luere erfaringer med eksisterende bygg og se pa
hvordan de fungerer i forhold til sitt formal, for
brukerne, for ansatte, for samspill med parerende
og for driften. Samtidig er det behov for 4 etablere
testboliger for mer systematisk utpreving av ny
teknologi, fallvennlige materialer og omgivelser,
baderomslesninger og innredning, og etablere
forseksprosjekter som felges opp av dokumenta-
sjon og forskning. Regjeringen vil pd denne bak-
grunn utrede en ordning for forskning, utvikling
og innovasjon, med sikte pad utforming og utpre-
ving av nye modeller for framtidas institusjons- og
boliglesninger.

De fleste boliger og institusjoner vi skal bo og
motta helse- og omsorgstjenester i de neste tid-
rene er allerede bygd. Dette gjelder forst og
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fremst den ordinaere boligmassen av eneboliger,
rekkehus og leiligheter som i Norge i svert stor
grad eies og disponeres av de som bor i dem. Der-
nest gjelder det ogsa 40 000 alders- og sykehjems-
plasser og om lag 50000 boliger til pleie- og
omsorgsformaél, som i hovedsak eies av kommu-
nene og leies ut til beboere med behov for assis-
tanse. Et viktig fokus de naermeste arene vil veere
fornyelse og ombygging, slik at eksisterende
boligmasse er godt tilrettelagt og kan fungere
optimalt i mete med morgendagens behov.

Halvparten av landets omsorgsboliger og
sykehjem ble enten nybygd eller totalrenovert
under Handlingsplan for eldreomsorgen i perio-
den 1998-2007. Den andre halvparten av de om
lag 40 000 institusjonsplassene og de om lag
50 000 boligene til pleie- og omsorgsformal er ni
snart moden for fornyelse og utskifting. Kommu-
nene ber i forste omgang erstatte de plassene som
i dag er gamle og nedslitte for behovet for ster-
kere kapasitetsvekst inntreffer om ti ar. Om vi
onsker en mest mulig jevn utbyggingstakt, ber
denne fornyelsen veere fullfert for kapasitetsbeho-
vet melder seg for alvor nar vi neermer oss 2025.
Slik kan ogsd noe av kostnadsveksten kommu-
nene vil fA om ti ar som felge av raske demogra-
fiske endringer kunne fordeles over flere ar.
Erstatning av allerede eksisterende plasser med-
forer ikke nedvendigvis ekte driftskostnader, og
kan i mange tilfeller ogsa effektivisere driften.
Langsiktighet og forutsigbare investeringsram-
mer vil veere viktig for kapasitetsvekst og forny-
else, og de raske demografiske endringene krever
planlegging og tilrettelegging pad nasjonalt niva.
Regjeringen ensker derfor & viderefere dagens
ordning i Husbanken ogsé etter 2015.

Videre skal det utredes om kravene i ordnin-
gen kan tilpasses og gi rom for utbygging av
trygghetsboliger. Trygghetsboliger er boliger
med smarthusteknologi, resepsjon og hotellser-
vice, der beboerne kan fa dekket ulike behov for
praktisk tilrettelegging, slik som vask av bolig,
vask av Kleer, vaktmestertjenester, tilbud om mat-
servering og annet som avhjelper beboernes hver-
dag. Slike boliger kan gjerne bygges i tilknytning
til dagaktivitetssenter, kulturhus, neermiljesenter,
velferdssenter eller liknende med lett tilgang til
aktivitet og sosialt samveer.

2,5.2 Finansierings- og egenbetalings-
ordninger uavhengig av boform
Samlet var kommunenes utgifter til pleie- og

omsorgstjenester om lag 90 mrd. kroner i 2012.
Det vesentligste av utgiftene finansieres gjennom

kommunenes frie inntekter, mens inntektene fra
brukerbetaling utgjorde vel 7 prosent.

Hovedansvaret for finansieringen av de fleste
helse- og omsorgstjenestene ligger i kommunene.
Det er likevel slik at staten bidrar til finansierin-
gen av legetjenester, fysioterapi, legemidler, hjel-
pemidler og bostette for brukere som bor i eget
hjem. Brukerne av kommunens pleie- og
omsorgstjenester betaler i dag for tjenester de
mottar etter to ulike regelverk, avhengig av om de
mottar tjenester i eller utenfor institusjon. Perso-
ner som bor i eget hjem betaler for den enkelte
tjeneste de mottar, mens personer i institusjon
betaler en fast andel av sin inntekt for et helhetlig
tilbud. Ulikhetene i regelverket kan dermed fore
til at brukere betaler ulikt for de samme tjenes-
tene avhengig av om kommunen tilbyr plass i
institusjon eller om personen bor i eid eller leid
bolig.

Utviklingen gér i retning av at det blir vanske-
lig & se annen forskjell pa sykehjem og omsorgs-
boliganlegg enn maten tilbudet finansieres pa.
Flere kommuner kaller nd omsorgsboliganleg-
gene sine for sykehjem, mens andre kommuner
avhjemler sykehjemsplassene sine og kaller dem
omsorgsboliger, bo- og servicesenter eller lig-
nende. Hagen-utvalget gikk derfor inn for & inn-
fore samme finansierings- og egenbetalingsord-
ning, samt samme rett til medisiner, tekniske hjel-
pemidler og bostette for alle, uavhengig av
boform. Samme konklusjon framkommer i en
forskningsrapport som beskriver en utvikling der
kommunene tar heyinntektsgrupper inn pa syke-
hjem og lar bostetteberettigede minstepensjonis-
ter fi omsorgsbolig. Finansieringssystemet kan gi
kommunene gkonomiske insentiver med utilsik-
tede vridningseffekter pa uthyggingsmensteret.

Rammebetingelsene for kommunene og bru-
kerne ma i sterst mulig grad utformes slik at tje-
nestetilbudet vurderes ut fra den enkeltes behov,
og ut fra hva som er samfunnsekonomisk mest
effektivt.

Regjeringen vil sette i gang et utrednings-
arbeid om finansierings- og egenbetalingsordnin-
ger for ulike boformer. Forméalet med utrednin-
gen er a legge til rette for et rettferdig og forut-
sighart betalingssystem for brukerne, og avklare
ansvarsforhold mellom staten og kommunesekto-
ren.

2.,5.3 Velferdsteknologiprogrammet

Bruk av velferdsteknologi dpner flere mulighets-
rom. Det kan gi mennesker mulighet til 4 mestre
eget liv og helse, bidra til at flere kan bo lenger i
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eget hjem til tross for nedsatt funksjonsevne, og
bidra til & forebygge eller utsette institusjonsinn-
leggelse.

Teknologi vil aldri kunne erstatte menneskelig
omsorg og fysisk neerhet, men den kan bidra til &
forsterke sosiale nettverk og mobilisere til okt
samspill med tjenestene, naermiljoet, familie og fri-
villige. Dermed kan den ogsa frigjere ressurser i
omsorgstjenesten som i sterre grad kan brukes i
direkte brukerrettet arbeid.

Utviklingen av velferdsteknologi mé settes inn
i en ramme. Den ma ha som formal 4 bidra til 4
lose helt konkrete problemer og svare pa de
behov brukerne har. Innfering av velferdstekno-
logi i helse- og omsorgstjenestene bor derfor skje
parallelt med endringer i organisering og innret-
ning av tjenestene.

For 4 utnytte det mulighetsrommet velferds-
teknologi gir, méa det legges til rette for at kommu-
nene i sterre grad kan ta velferdsteknologiske los-
ninger i bruk. Derfor settes det i verk et nasjonalt
program for utvikling og innfering av velferdstek-
nologi i de kommunale helse- og omsorgstjenes-
tene. Hovedmalet for programmet er at velferds-
teknologi skal veere en integrert del av tjenestetil-
budet i omsorgstjenestene innen 2020.

@Okt bruk av velferdsteknologi i helse- og
omsorgstjenestene skal bidra til &:

— forbedre brukernes mulighet til 4 mestre egen
hverdag

— pke brukernes og parerendes trygghet, og
avlaste parerende for bekymring

— oke brukernes og parerendes deltakelse i bru-
kernettverk, og mulighet til 4 holde lopende
kontakt med hverandre og med hjelpeapparat

Programmet bygger pa samhandlingsreformens
malsettinger om helsefremmende arbeid, forebyg-
gende tjenester, tidlig innsats og om & yte tjenes-
tene der folk bor. Programmet skal ogsa bygge pa
kommunenes lokale forutsetninger og ivareta
behovet for at velferdsteknologiske lgsninger og
tjenesteinnovasjon skal ses i sammenheng. Pro-
grammet skal legge til rette for nye arbeids- og
samarbeidsformer mellom kommuner, brukere,
parerende, naermiljeet, frivillige, spesialisthelse-
tjenesten og naeringslivet.

Helsedirektoratet vil f& hovedansvaret for a
gjennomfere teknologiprogrammet som en del av
Omsorgsplan 2020. Det forutsettes at Helsedirek-
toratet i gjennomferingen av programmet samar-
beider med InnoMed og det kompetansesenter
som skal etableres som del av den helhetlige kom-
munale innovasjonsstrategien.

Programmet vil besta av folgende tiltak:

Etablering av dpne standarder for velferdsteknologi

Det er nedvendig med sterkere nasjonal styring
av IKT-utviklingen i helse- og omsorgssektoren.
Standardiseringsarbeidet pa velferdsteknologiom-
radet skal bidra a legge til rette for integrerte og
leveranderuavhengige velferdsteknologiske los-
ninger pa tvers av offentlig og privat sektor, slik at
brukerne far en god, koordinert og forutsigbar
tjeneste. Helsedirektoratet gis ansvaret for et
overordnet standardiseringsarbeid pd omradet.
Det forutsettes et neert samarbeid med KS-pro-
grammet KommlIT (Program for IKIT-samordning
i kommunesektoren), Standard Norge, leveran-
der- og bransjeforeninger og Norsk Helsenett SE.
Arbeidet skal sees i sammenheng med standardi-
seringsarbeidet pa e-helseomradet. Standardise-
ring pa velferdsteknologiomradet skal gis prioritet
i de nasjonale strategier for standardisering.

Utvikling og utpraving av velferdsteknologiske
losninger i kommunene

Kommunene ma delta i utvikling og utpreving av
velferdsteknologiske losninger i et trepartssamar-
beid med neringslivet og FUI-miljger. Utvikling
av trygghetspakker ber prioriteres forst, i trad
med Hagen-utvalgets og Teknologirddets anbefa-
ling. En trygghetspakke er en videreutvikling av
trygghetsalarmen som i tillegg kan inkludere
blant annet selvutlesende alarm, fallsensor, reyk-
detektor, elektronisk derdpner, mobiltelefon, spo-
ringslesning (GPS) mv.

Kunnskapsgenerering og spredning av
velferdsteknologiske lgsninger

Programmet skal bidra til ny forskningsbasert
praksis. For & dokumentere effekter og gevinster
ved bruk av ulike velferdsteknologiske lgsninger
skal kunnskapsgenerering og spredning av gode
velferdsteknologiske lgsninger til kommunene
prioriteres. Folgeforskning og etablering av kunn-
skapsbasert praksis prioriteres forst. De regionale
sentrene for omsorgsforskning vil fa en sentral
oppgave som dokumentasjonssenter for innova-
sjon med folgeforskning og formidling.

Bidra til utvikling av gode modeller for innfgring og
bruk av velferdsteknologi

Utvikling av gode modeller for innfering og bruk
av velferdsteknologien sikrer at teknologien blir
en integrert del av tjenesten og ikke bare anven-
des som enkeltstiende losninger. Regjeringen
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onsker derfor 4 bygge ut InnoMed, slik at de i til-
legg til spesialisthelsetjenesten ogsa kan dekke de
kommunale helse- og omsorgstjenestene og iva-
reta innovasjonsarbeidet pa tvers av forvaltnings-
nivaene i helsetjenesten. Ordningen med offent-
lige forsknings- og utviklingskontrakter (OFU) i
Innovasjon Norge skal gjores lettere tilgjengelig
og tilpasses innovasjonsbehovet i helse- og
omsorgssektoren, sarlig med tanke pa velferds-
teknologi. For & stimulere til okt innovasjon i kom-
munene vil det ogsa bli etablert et eget kompetan-
sesenter som en del av regjeringens kommunale
innovasjonsstrategi.

Kompetanseheving

Oppleering og kompetanseheving av ansatte, bru-
kere og parerende ma skje bade i forkant av og
parallelt med innfering av velferdsteknologi. I
hovedsak ma oppleringen foregd som internopp-
leering i kommunene, gjerne i samarbeid og ved
hjelp av utdanningsinstitusjoner, hjelpemiddelsen-
traler og andre fagmiljoer. En del av den praktiske
oppleeringen ma knyttes til den konkrete innferin-
gen av velferdsteknologien. Helsedirektoratet
skal derfor i samarbeid med relevante fagmilje
utvikle en opplaeringspakke, Velferdsteknologiens
ABC, som gir grunnkompetanse i velferdstekno-
logi. Helse- og omsorgspersonell ma videre gis

kunnskap om velferdsteknologi gjennom utdan-
ningene, og endringer i helse- og sosialutdannin-
gene bor vurderes i lys av de behov innfering av
velferdsteknologi skaper.

Programmet skal ogsa bidra til at kommunene
tilferes nedvendig kompetanse innen innovasjon
og innovasjonsledelse, og praktiske verktey for
kartlegging av behov. Kunnskap om endringspro-
sesser, behovskartlegging og implementering er
avgjorende for & sikre at teknologien dekker det
behov den er ment & dekke og er i trdd med det
som er praktisk og organisatorisk mulig i kommu-
nen. Som del av regjeringens kommunale innova-
sjonsstrategi skal det utvikles et utdanningstilbud
i kommunalt innovasjonsarbeid for kommunale
ledere og fagfolk i sektoren. Gjennom studiet skal
ansatte, ledere og folkevalgte leere om innova-
sjonsprosesser og hvordan planlegge og gjennom-
fore et innovasjonsprosjekt.

Juridiske rammer

For & skape rettslig klarhet og for 4 legge bedre til
rette for ny teknologi som kan gi den enkelte
storre mulighet til selvstendighet, trygghet og
fysisk aktivitet, har regjeringen fremmet Prop. 90 L
(2012-2013) om endringer i pasient- og brukerret-
tighetsloven mv. knyttet til bruk av varslings- og
lokaliseringsteknologi.
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3 Historie, utviklingstrekk og framtid

«Hvis en ikke kjenner fortida, forstar en ikke
ndtida og egner seg ikke til d forme framtida.»
Simone Weil

Planlegging av framtid ma bygge pa erfaring og
forankres i historie, samtidig som det er nedven-
dig a apne opp og slippe los fra tilvante forestillin-
ger. I motet med framtidas omsorgsutfordringer
blir det nedvendig & ta i bruk nye metoder og
finne nye losninger, og ikke bare forlenge dagens
trender og utviklingstrekk. For omsorgssektoren
vil det vaere et for enkelt svar & bare oke tallet pa
sykehjemsplasser med veksten i tallet pa eldre
over 80 ar. Dersom det skjer like mye med de
kommunale helse- og omsorgstjenestene de neste
40 &r som de siste 40, vil de se helt annerledes ut.

3.1 Forti ar tilbake og forti ar fram

De offentlige omsorgstjenestene har en kort histo-
rie, slik vi kjenner dem i dag. Pa ferti ar har disse
tjenestene vokst fra vel 20 000 arsverk til mer enn
120 000 arsverk. Fra i hovedsak a veere eldreom-
sorg, er omsorgstjenesten i dag et tilbud til brukere
i alle aldersgrupper med et mangfold av diagnoser,
funksjonsnedsettelser og tilstander. Noen mottar
tjenester fra de er fodt og vil veere avhengig av et til-
bud gjennom hele livslopet, mens andre mottar fa
tjenester i en avgrenset periode i livet.

Nar vi skal planlegge for framtida, er det
grunn til & forankre det vi gjor i denne relativt
korte historien. Vi ber se pa hvorfor de kommu-
nale omsorgstjenestene ble etablert, hvordan for-
utsetningene endrer seg underveis og hvilke driv-
krefter som ligger bak en utvikling preget av jevn
og sterk vekst.

I NOU 2011: 11 Innovasjon i omsorg, beskriver
Hagen-utvalget utviklingen p&d omsorgsfeltet i de
siste forti drene som en av etterkrigstidens store
samfunnsmessige innovasjoner. Den offentlige
omsorgstjenesten kom som et svar pa noen av de
viktigste utfordringene samfunnet da sto overfor:

«Spersmalet ble derfor hva som matte til for &
sikre bade fodselstilvekst, tilgang pa arbeids-

kraft, kvinnefrigjoring og omsorg for et
okende antall eldre samtidig. De kommunale
omsorgstjenestenes siste 40-arige historie
kan pa denne bakgrunn beskrives som en av
de virkelig store innovasjoner i etterkrigsti-
dens norske samfunn. En stor offentlig vel-
ferdssektor i de nordiske land har bade vart
med pa & legge grunnlaget for ekonomisk
vekst og utvikling og skapt trygghet for a
sette barn til verden. Den nordiske modellen
framstar pa denne bakgrunn bade med storre
okonomisk og demografisk barekraft enn
mange andre rike land uten samme utbygging
av en omsorgssektor.»

Omsorgstjenestene ma, i likhet med andre vel-
ferdsordninger, vurderes i lys av den betydning
de har for verdiskapingen i samfunnet, og ikke
bare ses som en stadig stigende offentlig utgifts-
post. I Norge har vi valgt 4 organisere samfunnet
vart pa denne maéten. Det har vist seg & vare vel-
lykket bade i skonomisk og demografisk forstand.

3.2 Tjenestemottakerne - status og
utviklingstrekk

I perioden fra 1965 til 1980 ble antall mottakere av
hjemmesykepleie mer enn tredoblet fra 24 000 til
75 000 mottakere. Mottakere av hjemmehjelp okte
enda mer, fra vel 13 000 i 1965 til vel 98 000 femten
ar senere. Tallet pd mottakere av hjemmesykepleie
og hjemmehjelp fortsatte & vokse pa 80-tallet, men i
en lavere takt enn i det foregdende tidret. Hiemme-
tienestene har pa 2000-tallet blitt mer og mer kon-
sentrert om de som har det storste hjelpebehovet.
Blant annet er andelen brukere som bare mottar
praktisk hjelp sunket fra nesten halvparten til en
fierdedel av tjenestemottakerne. Antall beboere i
institusjon ekte fram til rundt 1990, da ansvaret for
sykehjemmene ble overfert fra fylkeskommunene
til kommunene og institusjonene i Helsevernet for
psykisk utviklingshemmede ble avviklet. Siden har
antallet beboere i ulike institusjoner gatt ned, sam-
tidig som mottakere av hjemmetjenester og
omsorgsboliger har hatt betydelig vekst.
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Figur 3.2 Antall mottakere av omsorgstjenester etter alder 1998-2011

Kilde: Statistisk sentralbyra 2012. Fra og med 2007 er data hentet fra Iplos -registeret og lar seg ikke uten videre sammenlikne med

tidligere é&r.

3.2.1

Til tross for sterk vekst i de eldste aldersgruppene
de siste tidrene, er det ikke blitt flere eldre bru-
kere av alders- og sykehjem og hjemmetjenester.
Dette viser at ikke alle forhold kan forklares av
demografi, men at utviklingen ogsd preges av
andre endringer i samfunnet. For eksempel kan
forskyvning av oppgaver mellom bade spesialist-
helsetjenesten, familieomsorgen og de kommu-
nale omsorgstjenestene forklare noe av utviklin-
gen. A beskrive den kommunale omsorgstjenes-
ten som eldreomsorg er med tiden blitt mer og
mer feil.

I dag har omsorgstjenesten mottakere i alle
aldre og med sveart ulike behov. Ved utgangen av
2011 mottok i overkant av 268 000 personer
omsorgstjenester i en eller annen form. Av dem
fikk om lag 43 500 et tilbud i institusjon, og om lag
177 000 var mottakere av hjemmesykepleie og/
eller praktisk bistand. Nesten 50000 mottok
andre typer tjenester som avlastning, omsorgs-
lonn, stettekontakt og brukerstyrt personlig assis-
tanse. Dette er tjenestetyper som i sterst grad til-
deles personer under 67 ar. I aldersgruppen over
80 ar var det over 122 000 personer som mottok
institusjonstjenester eller hjemmetjenester i 2011.
Nesten to av tre mottakere av omsorgstjenester er
kvinner. Dette har bl.a. sammenheng med at kvin-

Fra eldreomsorg til omsorg for alle

ner lever lenger enn menn, og har en lengre peri-
ode med alvorlig sykdom og funksjonssvikt mot
slutten av livet. Av mottakere av hjemmetjenester
over 90 ar bor 75 prosent alene.

Hvert av arene 2009, 2010 og 2011 kom det
neer 72 000 nye mottakere inn i omsorgstjenesten,
mens om lag 69 000 mottakere gikk ut. Dette viser
at vel en fjerdedel av mottakerne av omsorgstje-
nesten skiftes ut hvert ar. Det betyr igjen at
omsorgstjenesten betjener om lag 25 prosent flere
mottakere enn tverrsnittstallene ovenfor viser.

Gjennom Iplos-registeret far vi ogsa opplysnin-
ger om mottakernes bistandsbehov. Bistandsbe-
hov er et mal for i hvilken grad en mottaker er
selvhjulpen pé de fleste omrader (noe/avgrenset
bistandsbehov) eller er avhengig av hjelp pa flere
omrader (omfattende bistandsbehov). Om lag 33
prosent av mottakerne over 90 ar har omfattende
bistandsbehov. For de evrige aldersgruppene er
det mellom 17 og 25 prosent som har omfattende
bistandsbehov. Det er en tendens til at andelen
mottakere med avgrenset bistandsbehov gér ned.
Beboere pa langtidsopphold i institusjon har gjen-
nomgaende et mer omfattende bistandsbehov enn
mottakere av hjemmetjenester. Fire av fem motta-
kere av langtidsopphold i institusjon har omfat-
tende bistandsbehov. Bistandsbehovet er storre
blant yngre enn eldre mottakere av hjemmesyke-
pleie og praktisk bistand. Dette skyldes at mange
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av de eldre med omfattende bistandsbehov far
hjelp i form av langtidsplass i institusjon. Yngre
brukere med omfattende bistandsbehov fér tildelt
flere timer hjemmesykepleie og praktisk bistand
enn eldre brukere med tilsvarende behov for tje-
nester.

3.2.2 Det er antall yngre tjenestemottakere
som vokser

Ner fire av ti mottakere av pleie- og omsorgstje-
nester er nd under pensjonsalder. Det er ogsa slik
at nesten alle nye ressurser som er satt inn i sekto-
ren de siste 20 drene, har gatt til & dekke tjeneste-
behov til det voksende antallet yngre brukergrup-
per. Hijemmetjenestebrukere under 67 ar bestar
av noen barn og unge under 18 ar (2 prosent), en
stor andel yngre voksne 18-49 ar (54 prosent) 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 tidret.
Regner en med mottakere av avlastning, stette-
kontakt og omsorgslenn, er tallet pa barn og unge
heyere.

Helsemessig bestir gruppen hjemmetjeneste-
mottakere under 67 ar av to sterre og to mindre
grupper (Romeren 2006). Den sterste gruppen er
mennesker som har en av mange ulike somatiske
lidelser (39 prosent), blant disse dominerer nevro-
logiske tilstander som MS, hjerneslag, hode- og
ryggskader. Psykiske lidelser er ogsd en stor
gruppe (37 prosent). De to mindre gruppene er
mennesker med utviklingshemming (13 prosent)

Annet

Rusproblemer

Utviklingshemming Somatiske

lidelser

Psykiske lidelser

Figur 3.3 Arsaker til hjelpebehov blant hjemme-
tjenestemottakere under 67 ar

Kilde: Romeren (2006).
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Figur 3.4 Arsverk i omsorgstjenesten 1971-2011

Merknad: Brudd i statistikken medferer at perioden fra 2003
ikke kan sammenlignes med tall fra 2002 og bakover. Det fore-
ligger ikke tall for 1990. Tallene inkluderer ogsd HVPU fram til
avviklingen i 1991.

Kilde: Borgan 2012 (Statistisk sentralbyra)

og personer med rusproblemer (9 prosent). Bru-
kergruppen under 67 ar mottar i hovedsak hjem-
metjenester og sveert fa bor i institusjon. Mange av
disse tjenestemottakerne fér sitt tilbud fra hjemme-
tienesten og dagaktivitetstilbud i samme omfang
som i sykehjem, malt i timetall. Flere av dem er pa
skole eller arbeid pa dagtid. I hvilken grad eknin-
gen i antall yngre tjenestemottakere vil fortsette i
arene framover er vanskelig 4 forutsi. Det er grunn
til 4 anta at veksten vil flate ut, eller stabilisere seg,
uten at det er grunnlag for & angi nar. For videre
planlegging er det av stor betydning & fd mer forsk-
ningsbasert kunnskap om dette.

3.3 Omsorgstjenesten - status og
utviklingstrekk

De storste endringene i1 de kommunale
omsorgstjenestene de siste tidrene har forst og
fremst skjedd i hjemmetjenestene, og det er hjem-
mesykepleien som vokser. Dette er uttrykk for to
tunge utviklingstrekk (Brevik 2010, Helsedirekto-
ratet 2010, Barstad 2006), der retningen gér:

— frainstitusjon til hjemmetjenester

— fra praktisk bistand til helsetjenester

3.3.1 Fra 20000 til 130 000 arsverk

De kommunale omsorgstjenestene har med et ars
unntak veert i kontinuerlig vekst de siste forti ar.
Malt i antall utferte arsverk, er omsorgssektoren
seksdoblet, og har gkt fra vel 20 000 arsverk i 1971
til nesten 130 000 arsverk i 2011.

Veksttakten har okt de siste 25 arene etter at
kommunenes ansvar ble utvidet med sykehjemsre-
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formen og reformen for mennesker med utvi-
klingshemning. Handlingsplan for eldreomsorgen,
Omsorgsplan 2015 og regjeringens Opptrappings-
plan for psykisk helse har ogsa bidratt til en slik
vekst bade i ressurser og oppgaver, og det er ven-
tet at Samhandlingsreformen vil forsterke dette
bildet ytterligere i arene som kommer. Den sterke
veksten ma ses i sammenheng med endringer i
oppgavefordeling bade med spesialisthelsetjenes-
ten og familieomsorgen. Begge forhold bidrar
ogsa til den profil arsverksveksten har fatt. Det er
hjemmesykepleien som vokser, og innsatsen kon-
sentreres mer og mer om de som har sterst behov.

Til tross for betydelig okt andel eldre i befolk-
ningen, har den storste veksten skjedd i tjeneste-
tilbudet til aldersgruppene under 67 ar. De kom-
munale omsorgstjenestene er forst og fremst til
for mennesker med langvarige og sammensatte
lidelser og alvorlig funksjonsnedsettelse. Det stil-
ler heye krav til kompetanse og mer tverrfaglig-
het. Samtidig er det grunn til 4 reise spersmalet
om terskelen for & fi hjelp er hevet, slik at
omsorgstjenestene kommer for seint inn og har
géatt pa bekostning av tidlig innsats, forebyggende
arbeid og rehabilitering (Brevik 2010). Pa lang
sikt kan det vise seg a bli en dyr og lite baerekraf-
tig lesning.

For kommunene blir det viktig & finne den
rette balansen i forholdet mellom behandling og
pleie pa den ene siden og forebyggende arbeid,
habilitering og rehabilitering pa den andre siden.

Brutto driftsutgifter til omsorgstjenestene har
med et par mindre unntak hatt en relativt lineaer
okning, mélt i faste kroner helt fra 1970-tallet. P4
40 ar er driftsutgiftene blitt femdoblet med en
gjennomsnittlig arlig realvekst pa 4,5 prosent,
med unntak for perioden rundt 1990 og 2002-2005
(Borgan 2012).
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Figur 3.5 Brutto driftsutgifter i faste 2000-priser
for pleie og omsorg 1973-2010

Merknad: Tallene inkluderer ogsd HVPU fram til avviklingen i
1991.

Kilde: Borgan 2012 (Statistisk sentralbyra)
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Figur 3.6 Andel arsverk i pleie- og omsorgs-
sektoren i prosent, fordelt pa institusjon og apen
omsorg 1987-2007

Kilde: Brevik 2010, Norsk institutt for by- og regionforskning

3.3.2 Frainstitusjon til hjemmetjenester

I dag bruker kommunene mer ressurser pa hjem-
metjenester enn pd sykehjem og institusjonsom-
sorg. For 40 ar siden gikk derimot over 80 prosent
av driftsutgiftene til alders- og sykehjem, mens
knapt 20 prosent gikk til drift av hjemmetjenester,
i hovedsak husmorvikar og hjemmehjelp.

Mens hele to tredeler av Aarsverkene i
omsorgstjenestene var knyttet til institusjonsom-
sorg og bare en tredel til hjemmetjenester for 25
ar siden, er forholdet nd endret slik at andelen ars-
verk er storst i hjemmetjenestene.

Denne utviklingen er resultat av reformarbeid,
faglige og skonomiske vurderinger i kommunene
og sterkere medvirkning fra brukerne i utforming
av tjenestene. Gjennom sykehjemsreformen fikk
kommunene ansvar bade for hjemmetjenester og
sykehjem, og matte ta stilling til hvordan de skulle
organisere tjenestene slik at de ga sterst samlet
effekt. Dette forte til at det meste av veksten i
omsorgstjenestene skjedde i hjemmetjenester i
arene som fulgte. Si lenge sykehjemmene var fyl-
keskommunenes ansvar, var dette et tilbud som
ikke medferte kostnader for kommunene.

Tydeligst kom avinstitusjonaliseringen til
uttrykk i reformen for mennesker med utviklings-
hemning, der helsevernet for psykisk utviklings-
hemmede (HVPU) og HVPU-institusjonene ble
nedlagt i lepet av perioden 1991-1995 og ansvar
ble overfort til de samme etater og virksomheter
som den evrige befolkning. Integrering, normali-
sering og deltakelse var sentrale prinsipper, nar
tidligere institusjonsbeboere flyttet i egne boliger
og fikk tilrettelagt sitt helse- og omsorgstjeneste-
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Figur 3.7 Institusjonsdriftens andel av omsorgstjenestenes netto driftsutgifter i prosenti 2011, per kom-

mune fordelt etter fylke. Prosent
Kilde: Statistisk sentralbyra 2012

tilbud. Samtidig ble tilbudet til de som ikke tidli-
gere hadde fatt institusjonsplass rustet kraftig
opp. De hadde krav pd samme tjenestetilbud som
tidligere institusjonsbeboere. Det hadde ogsa
andre brukergrupper som fulgte i kjolvannet av
denne reformen. Prosjektet Unge ut av institusjon
og Opptrappingsplan for psykisk helse forte dette
videre, og en del av den samme utviklingen ble
fanget opp i regjeringens Demensplan 2015 og
Nevroplan for mennesker med nevrologiske ska-
der og lidelser.

Kommunene har ansvar for & serge for nedven-
dige og forsvarlige tjenester som meter den enkel-
tes behov. Den enkelte kommune avgjor selv hvor-
dan tjenestene skal organiseres ut fra lokale for-
hold og behov. Som figur 3.7 viser er det store vari-
asjoner i hvordan kommunene har organisert sine
helse- og omsorgstjenester. I 20 prosent av kommu-
nene brukes under 40 prosent av omsorgstjeneste-
nes netto driftsutgifter til institusjon, og mer enn 60
prosent pa hjemmetjenester og institusjonsdrift. I ti
av disse kommunene er institusjonsandelen under
20 prosent. Pa den andre siden bruker 15 prosent
av kommunene over 60 prosent av utgiftene til insti-
tusjon, hvorav 11 kommuner har en institusjonsan-
del pa 80 prosent eller mer. Nesten to tredeler av
kommunene har imidlertid en institusjonsandel pa
40-60 prosent, og landsgjennomsnittet var i 2011 pa
46 prosent.

Noen kommuner har fortsatt valgt & satse pa
sykehjem og institusjonsdrift, andre kommuner
satser pa hjemmetjenester, dagaktivitetstilbud og
omsorgsboliger. Dette avspeiles blant annet i at
kostnadene for en sykehjemsplass varierer fra
under en halv til over to mill. kroner per ar pa kom-

muneniva. Det er imidlertid det samlede tjenestetil-
budet som er mest avgjerende for innbyggerne i
den enkelte kommune. Undersekelser kan likevel
tyde pa at kommuner som satser pa hjemmetjenes-
ter, far mer ut av sine ressurser enn kommuner
som i sterre grad satser pa institusjonstilbud:

«Hjemmetjenesteorientering framstar derfor
som mer effektivt i den forstand at flere far et
tilbud til mindre bruk av ressurser, og uten at
det kan dokumenteres at tilbudet blir dérli-
gere.» (Borge og Haraldsvik 2005)

3.3.3 Fraaldershjem til sykehjem og
omsorgsboliger

Aldershjemmenes tid er forbi. Dermed er en
epoke med rotter tilbake til tidligere tiders fattig-
hus slutt. For 40 ar siden var det flere alders-
hjemsplasser enn sykehjemsplasser. Mens alders-
hjemsplassene er faset ut etter at kommunene
overtok ansvaret for sykehjemmene, har tallet pa
sykehjemsplasser okt fra om lag 15 000 til 40 000
de siste 40 ar.

En del aldershjem er modernisert og bygd om
til sykehjem. Mange aldershjem var imidlertid s
uhensiktsmessige eller i sd darlig forfatning at de
er skiftet ut. Under Handlingsplan for eldreomsor-
gen ble de i stor grad erstattet med nye moderne
omsorgsboliganlegg. Et stort antall nye omsorgs-
boliger er ogsa bygd i kommunene til yngre men-
nesker med behov for tilrettelagt bolig og tjenes-
ter. Over en tredel av beboerne i omsorgsboligene
er under 67 ar. Av disse har halvparten en utvi-
klingshemning mens den andre halvpart enten
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har psykiske og sosiale problemer eller langvarig
funksjonsnedsettelse pd grunn av somatiske syk-
dommer, ofte av nevrologisk karakter. I de boli-
gene som benyttes til beboere med behov for hel-
degns tjenestetilbud er over halvparten under 67
ar (Brevik 2010).

Under Handlingsplan for eldreomsorgen ble
eneromsreformen gjennomfert, og halvparten av
landets sykehjemsplasser enten nybygd eller full-
modernisert. Sykehjemmene er derfor bygd ut,
fornyet og rustet opp, badde bygningsmessig og i
noen grad kompetansemessig til & mete de oppga-
ver sektoren né star midt oppe i.

I mete med morgendagens utfordringer, er det
imidlertid behov for & foreta tilpasninger og
omstillinger til nye og utvidede oppgaver. Sam-
handlingsreformen innebarer at presset pa hel-
degns omsorgsplasser vil fortsette 4 oke, spesielt
nar det gjelder korttidsplasser for avlastning,
rehabilitering, opptrening og eyeblikkelig hjelp.
Videre vil det vaere behov for & modernisere og
fornye den bygningsmassen som ikke ble rustet
opp under Handlingsplan for eldreomsorgen.
Dette bor gjores for utbyggingstakten igjen ma
okes om ti ar som felge av veksten i tallet pa eldre
over 80 ar.

Demensplan 2015 slar ogsa fast at sykehjem
med store avdelinger og lange korridorer ikke
fungerer godt for mennesker med demens og
annen kognitiv svikt. Ettersom 80 prosent av
dagens sykehjemspasienter har en demenslidelse,
er det derfor satt som krav i Husbankens til-
skuddsordning at alle sykehjem og omsorgsboli-
ger skal bygges som smai tilrettelagte enheter,
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Figur 3.8 Antall institusjonsplasser og beboere i
bolig til omsorgsformal 1970-2011

Merknader: Fra og med 2007 er data hentet fra IPLOSregiste-
ret og lar seg ikke uten videre sammenligne med tidligere &r.
Tall for beboere i boliger til pleie- og omsorgsformal for 2009
kan heller ikke direkte sammenlignes med tall etter 2009.

Kilde: Borgan 2012 (Statistisk sentralbyra)

enten de organiseres i sma avdelinger eller bofel-
lesskap med fa beboere.

Det er derfor mye som tyder pa at de mer tra-
disjonelle institusjonene er pa vei ut og at framtida
vil skape nye lgsninger som tar med seg det beste
fra bade institusjons- og hjemmetjenestetradisjo-
nen. Spersmalet er hva som er de nye seniorgene-
rasjonenes gnsker og preferanser. Vil de folge i de
yngre brukergruppenes spor, eller beholde insti-
tusjonene slik de er i dag?

Det er stor variasjon i hva slags boformer kom-
munene benytter til mennesker med behov for hel-
degns tjenestetilbud. Figur 3.9 viser at de fire nord-
ligste fylkene har heyest samlet heldegns dek-
ningsgrad (heldegns omsorgsplasser i prosent av
eldre 80 ar og over), men mens Finnmark har hey
sykehjemsdekning, har Nord-Trendelag hoy dek-
ning av heldegnsplasser i omsorgsboliger. I Ost-
fold, Buskerud og Telemark er ogsa omsorgsboli-
gandelen hey, mens sykehjemsandelen er hoyest i
Oslo og Ser-Trendelag, som forelepig har sveert fa
omsorgsboliger. Dekningsgraden for hele landet er
28 heldegns omsorgsplasser i prosent av befolknin-
gen 80 ar og over, hvorav 18,5 plasser er i syke-
hjem.

3.3.4 Fra hjemmehjelp og husmorvikar til
hjemmesykepleie

Tre av fire nye stillinger i omsorgstjenestene de
siste 15-20 arene har kommet innenfor hjem-
metjenestene, og det er i hovedsak hjemmesy-
kepleietjenester som har vokst (Brevik 2010).
For 40 ar siden utgjorde hjemmesykepleietje-
nestene bare ti prosent av de samlede hjemme-
tjenestene, som den gang i hovedsak besto av
husmorvikarer og hjemmehjelpere. Mens hus-
morvikartilbudet har forsvunnet og praktisk
bistand de siste drene er holdt pd om lag samme
niva, har hjemmesykepleietjenester hatt betyde-
lig vekst og fitt en sterk stilling i det samlede
kommunale helse- og omsorgstilbudet. Denne
utviklingen ses som uttrykk for at hjemmetje-
nestene er blitt mer medisinsk rettet (Romeren
2007) og prioriterer helse framfor sosiale tjenes-
ter (Helsedirektoratet 2010). Utfasingen av
aldershjemmene og utbyggingen av sykehjem-
mene har samtidig bidratt til at medisinsk
behandling og sykepleie har fatt en langt mer
sentral plass ogsa i institusjonsomsorgen.
Samtidig har andre hegkoleutdannede fag-
grupper som vernepleiere, sosionomer, barne-
vernspedagoger og spesialpedagoger ogsa blitt en
del av hjemmetjenestetilbudet og ekt sin andel av
arsverkene i helse- og omsorgstjenesten.
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Andel plasser i institusjon i prosent av innbyggere 80 ar over

B Andel plasser i heldegnsbemannet bolig i prosent av innbyggere 80 &r og over

Figur 3.9 Antall plasser iinstitusjon og heldagnsbemannet bolig 2011 i prosent av innbyggere 80 ar og over

Kilde: Statistisk sentralbyra 2012

«Endringene i pleie- og omsorgssektoren de siste
arene har veert si gjennomgripende at kommu-
nene har hatt nok med 4 hindtere de nye yngre
gruppene av tjenestemottakere og de darligste
eldre. Det har av den grunn ikke veert tilstrekke-
lig med ressurser til 4 ogsé prioritere praktiske,
sosiale og forebyggende tjenester sterkt nok
blant de yngre eldre.» (Helsedirektoratet 2010)

Til tross for sterk vekst i personellarsverk og hey-
ere fagkompetanse bade i sykehjem og hjemme-
tjienester, er det mye som tyder pa tjenestene har
tatt en retning som har gatt pa bekostning av tidlig
innsats, forebygging og rehabilitering. Regjerin-
gen egnsker 4 bidra til en bedre balanse mellom
behandling og forebygging og mellom pleie og
habilitering/rehabilitering.

Framtidas omsorgstjeneste mé legge storre vekt
pa aktiv omsorg og opptrening gjennom fysisk, sosial
og kulturell aktivitet for & mete nye yngre bruker-
grupper med behov for personlig assistanse og nye
generasjoner eldre. Det vil kreve storre faglig bredde
med annen kompetansesammensetning og andre
faglige tilnseerminger og arbeidsmetoder enn i dag.

3.4 Omsorgsplan 2015

Bak utviklingen av omsorgstjenestene ligger flere
langsiktige og handlingsrettede strategier og til-
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Figur 3.10 Antall tilsagn om tilskudd til heldggns
omsorgsplasser i sykehjem og omsorgsboliger
2008-2012

Kilde: Husbanken 2013

tak. Omsorgsplan 2015 er regjeringens plan for &
styrke bade kapasiteten, kompetansen og kvalite-
ten i de kommunale omsorgstjenestene. Planen
ble lagt fram hesten 2006, og tiltakene og virke-
midlene er iverksatt i lopet av denne og forrige
regjeringsperiode.

Heldagns omsorgsplasser

Investeringstilskuddet har som mal & gi tilsagn
om tilskudd til bygging eller utbedring/renove-
ring av 12 000 heldegns omsorgsplasser i perio-
den 2008 til 2015.
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Regjeringen har gitt kommunene mulighet
for tilsagn om tilskudd til totalt 9500 enheter fra
2008 til og med 2012. Kommunene har i samme
periode sendt seknader pa om lag 6500 enheter,
og Husbanken har gitt tilsagn om tilskudd til om
lag 6300 enheter. Av disse er om lag halvparten
av tilsagnene gitt til plasser i sykehjem (54 pro-
sent) og den andre halvparten til plasser i
omsorgsboliger (46 prosent). Nesten 60 prosent
av det totale antallet enheter med innvilget til-
sagn om tilskudd gjelder oppfering av ny byg-
ningsmasse. I statsbudsjettet for 2013 (Prop. 1S
(2012-2013)) har regjeringen lagt til rette for til-
sagn om tilskudd til 1750 enheter i 2013. Utvik-
lingen viser at malsettingen om 12 000 plasser
etter all sannsynlighet er nddd innen utgangen
av 2015.

Arsverksvekst

Regjeringen hadde i sin forste regjeringsplattform
et mal om 4 oke bemanningen i de kommunale
omsorgstjenestene med 10000 Aarsverk innen
utgangen av 2009, ut fra nivaet i 2004. Dette malet
ble overoppnadd, med en arsverksvekst pa om lag
14 800. Regjeringen har i sin andre regjerings-
plattform et mal om 4 oke bemanningen i de kom-
munale omsorgstjenestene med 12 000 arsverk i
perioden 2008-2015, malt ved utgangen av aret.

Samlet har arsverksveksten hittil i regjerings-
perioden (2005-2011) veert pa om lag 22 000 ars-
verk. Om lag 80 prosent av veksten har bestatt av
personell med helse- og sosialfaglig utdanning.
Dette har gitt en ekning i andelen personell med
helse- og sosialfaglig utdanning i helse- og
omsorgssektoren fra 66,4 prosent i 2005 til 69,1
prosent i 2011, og bidratt til & styrke bade kapasi-
teten og kompetansen i tjenestene.

Andelen personell med universitets- eller hay-
skoleutdanning har i perioden fra 2005 til 2011 okt
fra 27,4 prosent til 32 prosent. Tallene viser at ars-
verksveksten i hovedsak har kommet blant syke-
pleiere, som av det totale antallet arsverk i sekto-
ren er gkt fra 18,1 prosent i 2005 til 19,7 prosent i
2011. Det var samtidig en samlet vekst i andelen
av vernepleiere, sosionomer, ergoterapeuter og
barnevernspedagoger fra 5,9 prosent til 6,7 pro-
sent. Vernepleierne utgjer her den markert stor-
ste gruppen. Antall vernepleiere tilsvarer i 2011
om lag 30 prosent av antall sykepleiere uten spesi-
alutdanning.

Andelen personell med videregdende opplee-
ring har hatt en svak nedgang i arene fra 2009. Det
meste av nedgangen skyldes en liten reduksjon av
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Figur 3.11 Arsverksvekst innenfor pleie- og
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Kilde: Statistisk sentralbyra 2012. Arsverksveksten er malt fra
utgangen av 2005 til utgangen av 2011.

helsefagarbeidere, hjelpepleiere og omsorgsarbei-
dere, som i all hovedsak utgjer denne gruppen.
Samlet utgjor disse utdanningsgruppene i dag 35,3
prosent av det totale antallet rsverk. Andelen per-
sonell uten relevant fagutdanning har i perioden
blitt redusert fra 28,6 prosent i 2005 til 26,1 prosent
i 2011, mens andelen arsverk til administrasjon og
serviceoppgaver har vert stabil.

Kompetanselgoftet 2015

Kompetanseloftet 2015 er regjeringens kompe-
tanse- og rekrutteringsplan, og har som hovedmal
& sikre den kommunale omsorgssektoren en til-
strekkelig, kompetent og stabil bemanning. Sam-
let benyttes arlig i overkant av 300 mill. kroner pa
kompetanse- og rekrutteringstiltak under Kompe-
tanseleftet 2015.

Kompetanseloftet 2015 har for perioden 2011-
2015 fem delmal: 12 000 arsverk; heve det for-
melle utdanningsnivéet i omsorgstjenestene; sikre
bruttotilgang pa om lag 4500 helsefagarbeidere
per ar; skape storre faglig bredde; og styrke vei-
ledning, internoppleering og videreutdanning.

I de seks forste arene i planperioden (2007-
2012) har om lag 21000 personer gjennomfert
grunn-, videre- eller etterutdanninger eller annen
oppleering med stotte fra Kompetanseloftet 2015.

Det er etablert utviklingssentre for sykehjem
og hjemmetjenester i alle landets fylker. Sentrene
skal vaere padriver for kunnskap og kvalitet i
omsorgstjenestene gjennom forskning, fagutvik-
ling og kompetanseheving, samt bidra til videreut-
vikling av praksistilbudet til elever, laerlinger og
studenter. Kommunene med utviklingssentre inn-
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gar i et felles nettverk, og er knyttet opp til regio-
nale sentre for omsorgsforskning.

Demensplan 2015

Demensplan 2015 Den gode dagen ble lagt fram
hesten 2007. Mélet med planen er & styrke tjenes-
tetilbudet til personer med demens gjennom tre
hovedsaker: Sikre okt kunnskap og kompetanse,
oke dagaktivitetstilbudet og flere tilpassede boli-
ger.

Det er gjennomfoert en nasjonal kartlegging av
tjenestetilbudet til personer med demens, som
viser at kommunene gjennom satsingene i
Demensplan 2015 har okt sin innsats for mennes-
ker med demens og deres parerende i perioden
2007-2010. Antallet kommuner med pérerende-
skoler er neermere firedoblet i perioden og
utgjorde 246 kommuner ved siste kartlegging.
Over 14 000 ansatte i om lag 85 prosent av landets
kommuner hadde ved utgangen av 2012 startet
demensopplering gjennom Demensomsorgens
ABC og Eldreomsorgens ABC.

Demensplanen ble revidert i 2011 med et nytt
firedrig handlingsprogram (2012-2015). Et av
hovedmélene i den reviderte planen er a lovfeste
en plikt for kommunene til 4 tilby dagaktivitetstil-
bud for personer med demens nar tilbudet er byg-
get videre ut. Det ble derfor etablert et sremerket
stimuleringstilskudd til dagaktivitetsplasser for
personer med demens i 2012. Fram til na er det
gitt tilskudd til etablering av nesten 1 000 plasser.

Omsorgsforskning

For a styrke kunnskapsgrunnlaget i omsorgssek-
toren har regjeringen sikret en opptrapping av
midler til omsorgsforskning. Tilskuddet til
omsorgsforskning er i 2013 pa 37 mill. kroner.
Dette skal bidra til & ske kunnskapsgrunnlaget for
planlegging, utvikling og organisering av
omsorgstjenestene. Midlene Kkanaliseres gjen-
nom Norges forskningsrad.

For & styrke praksisnaer forskning og utvikling
i den kommunale omsorgstjenesten er det eta-
blert fem regionale omsorgsforskningssentra
knyttet til utdanningsinstitusjoner, som utdanner
helse- og sosialpersonell.

Den kulturelle spaserstokken

Regjeringen har som mal & styrke kulturtilbudet
for omsorgstjenestens brukere gjennom Den kul-
turelle spaserstokken. Den kulturelle spaserstok-
ken ble etablert i 2007. I 2013 er det bevilget om

lag 30 mill. kroner til kulturtilbud gjennom Den
kulturelle spaserstokken.

Nevroplan

For a synliggjere og lofte fram brukere med nev-
rologiske lidelser i omsorgstjenesten er det utar-
beidet en egen plan for disse brukergruppene,
Nevroplan 2015. Planen ble lagt fram hesten 2012,
og skal bidra til & styrke kompetanse og kvalitet i
det kommunale tjenestetilbudet til personer med
nevrologiske lidelser. Planen har tre hovedsat-
singsomrader: Informasjon og ny kunnskap, reha-
bilitering i dagliglivet gjennom aktivitets- og tre-
ningstilbud, og flerfaglig utviklingsarbeid.

Kvalitetsavtalen og etikkprosjekt

Regjeringen og KS inngikk i desember 2012 en
avtale om kvalitetsutvikling i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene. Avtalen er forankret
i konsultasjonsordningen mellom regjeringen og
KS. Kvalitetsavtalen angir mél og strategier for
kvalitetsutvikling av den kommunale helse- og
omsorgstjenestene.

Gjennom prosjektet Samarbeid om etisk kom-
petanseheving har over 200 kommuner etablert
ulike mateplasser for a styrke den etiske kompe-
tansen i de kommunale helse- og omsorgstjenes-
tene, i tillegg til at det er utviklet metodebok og e-
leeringsverktoy i etisk refleksjonsarbeid. Prosjek-
tet startet i 2007 og skal vare ut perioden for
Omsorgsplan 2015.

Helse- og omsorgsdepartementet har i samar-
beid med KS, Norges sykepleierforbund, Fagfor-
bundet, Fellesorganisasjonen, Kirkens Bymisjon
og Pensjonistforbundet utviklet tte prinsipper for
gode omsorgstjenester. Prinsippene er ment som
utgangspunkt for refleksjon, kulturbygging og
lokalt forbedringsarbeid i tjenestene. Som oppfel-
ging av dette arbeidet er Helsedirektoratet i ferd
med & utvikle nye kvalitetsindikatorer for omsorgs-
tjenesten.

Forskrift om verdig eldreomsorg

For & sikre at eldre ikke kommer urimelig ut i for-
hold til den generelle innsatsen i pleie- og
omsorgstjenesten har regjeringen utarbeidet en
egen forskrift som naermere spesifiserer kommu-
nenes plikter i omsorgen for eldre (verdighetsga-
rantien).

Forskriften gir en beskrivelse av eldreomsor-
gens verdigrunnlag, samtidig som den angir tiltak
det skal legges til rette for i tjenestetilbudet, slik
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som for eksempel riktig og forsvarlig boform, et
variert og tilstrekkelig kosthold, lindrende
behandling og en verdig ded, faglig forsvarlig opp-
folging av lege og annet relevant personell, samta-
ler om eksistensielle spersmal mv. Klage- og til-
synsmyndighetene ma sikre at verdighetsgaran-
tien etterleves av kommunene.

3.5 Framskrivninger

3.5.1

Vi star overfor en global demografisk utfordring
uten sidestykke i historisk tid, med en aldrende
befolkning som vil fortsette 4 oke, og med dyptgri-
pende konsekvenser av bade skonomisk, sosial,
politisk og kulturell art. Dette var konklusjonen i
FNs rapport World Population Ageing 1950-2050
(United Nations 2001).

Demografisk sett er Norge et av de landene i
Europa som vil ha de minst dramatiske endringene
i alderssammensetningen i befolkningen. Dette
skyldes dels at vi allerede har gjennomgétt slike
endringer, og dels at vi har hoyere fodselstall.

Folketallet i Norge ble i forrige drhundre mer
enn fordoblet, fra 2,2 mill. i 1900, 3,3 mill. i 1950,
til 4,5 mill. i 2000. I felge Statistisk sentralbyras
befolkningsframskrivninger kan folketallet fort-
sette & stige jevnt til 6 mill. i 2030 og 6,7 mill. i
2050.

Antall personer over 67 ar vil mer enn fordo-
bles fra 2000 til 2050. Antall personer 80 ar og
eldre kan komme til 4 oke fra 190 000 i 2000 til
nesten 350 000 i 2030 og nesten 570 000 i 2050.
Veksten i aldersgruppen 80-89 é&r vil finne sted
forst om ti ar. For gruppen 90 ar og eldre skjer det
allerede en kraftig vekst de naermeste arene.

Endringer i demografi
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Figur 3.12 Antall personer i aldersgruppen 67 ar
og eldre 1950-2050

Kilde: Statistisk sentralbyra 2012. Middelalternativet (MMMM)
i befolkningsframskrivningene.
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Figur 3.13 Prosentvis arlig endring i antall perso-
ner over og under 80 ar 1950-2050

Kilde: Statistisk sentralbyra 2012. Middelalternativet
(MMMM) i befolkningsframskrivningene.

Vi har i framskrivningene valgt & legge
mellomalternativet i befolkningsframskrivningene
til grunn for de statistiske analysene, med hen-
holdsvis middels fruktbarhet, middels levealder,
middels netto innvandring og middels mobilitet
(MMMM).

Ofte fremstilles de demografiske endringene
vi gar i mete som en ukontrollert eldrebeglge som
skyller inn over landet. Men de naermeste ti drene
er det tvert i mot slik at tallet pa eldre over 80 ar
ikke oker, og faktisk har en liten nedgang. Det gir
oss mulighet til 4 planlegge og forberede for de
endringer som deretter skjer i alderssammenset-
ningen i befolkningen.

Helt fra 1950 har det veert relativt hey vekst av
antall eldre, saerlig eldre over 80 ar. De neste 15 ar
vil bli preget av mindre vekst og reduksjon. Deret-
ter vil tallet pa eldre over 80 ar gjennomgé en
sterk vekst i perioden 2020-2035 med opptil sju
prosent vekst fra et ar til et annet.

I de neermeste arene er det tallet pa de yngste
eldre 67-79 ar som vil vokse i befolkningen. Dette
vil veere en seerlig utfordring for hjemmetjeneste-
tilbudet. Tallet pa personer 80 ar og over vil holde
seg stabilt de neste 10-15 ar, med unntak for
aldersgruppen over 90 ar. Okningen blant de aller
eldste vil stille krav til videre utbygging av hel-
degns tjenestetilbud. Samtidig er det viktig &
utnytte den demografisk sett relativt stabile perio-
den de neste 10-15 érene til en gradvis utbygging
av tjenestetilbudet og til & forberede den raske
veksten i antallet eldre over 80 ar.

Seerskilt om demens

De fleste eldre er friske, men de fleste syke er
eldre. Forekomsten av sykdom og skader eker
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med stigende alder, og en betydelig andel eldre far
flere sykdommer og skader samtidig med varier-
ende grad av funksjonsnedsettelse. Dette vil seerlig
gjelde for personer som utvikler demens. Det er i
dag om lag 70 000 personer med demens i Norge,
og vi regner med at om lag 250 000 personer —
bade syke og parerende — er berort av sykdom-
men. Om lag 10000 personer rammes arlig av
demens. Fordi antall eldre over 75 ar og spesielt de
eldste over 80 ar vil stige de neste tidrene, vil antal-
let personer med demens i Norge kunne dobles til
om lag 140 000 innen en periode pa 25-30 ar.

Det store antallet personer som bereores av
demenssykdommene stiller offentlig forvaltning,
helsepersonell og tjenesteapparatet overfor store
utfordringer, bdde med 4 planlegge og tilrette-
legge et faglig forsvarlig og individuelt tilrettelagt
tjenestetilbud.

Tjenestemottakere med innvandrerbakgrunn

I nzer framtid vil det bli flere eldre med innvan-
drerbakgrunn i Norge. Statistisk sentralbyra har
for forste gang beregnet hvor mange innvandrere
og norskfedte med to innvandrerforeldre det blir i
landets fylker og i noen sterre kommuner fram
mot 2040 (Statistisk sentralbyra 2012). Seerlig i
omradene rundt de store byene vil det bli vekst i
arene framover. Omsorgstjenestene ma tilrette-
legges pd en mate som sikrer at disse brukerne
far gode og tilstrekkelige tjenester. Den endrede
sammensetningen av brukeres kulturelle og reli-
gigse bakgrunn vil fi en betydning for utforming
av tjenestene, og stille storre krav til individuell til-
rettelegging.
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Figur 3.14 Antall personer med demens fram-
skrevet 2010-2050
Kilde: Helse- og omsorgsdepartementet. Beregnet ut fra en gitt

prosent forekomst av demens per aldersgruppe. Basert pa mid-
delalternativet (MMMM) i befolkningsframskrivningene.
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Figur 3.15 Antall personer i yrkesaktiv alder (16—
66 ar) per antall eldre i gruppen 67 ar og mer
(Koeffisienten for aldersbaereevne) 2000-2050

Kilde: Statistisk sentralbyrd 2012. Middelalternativet
(MMMM) i befolkningsframsKkrivningene.

Alderssammensetning og aldersbaereevne

Aldersbezereevnen viser forholdet mellom den
yrkesaktive befolkningen og den eldre delen av
befolkningen, og er av vesentlig interesse for
framtidas ekonomiske baereevne og for velferdstil-
bud og helse- og omsorgstjenester. I 2000 var det
4,7 personer i yrkesaktiv alder per eldre, mens
koeffisienten for aldersbareevne reduseres til 3,5
i 2030 og 2,91 2050. Nedgangen i andel personer i
yrkesaktiv alder i forhold til andel eldre, vil trolig
bli en utfordring béde for personellsituasjon i
helse- og omsorgssektoren og for gvrig verdiska-
ping og velferdsutvikling.

Omsorgsgivere i familienettverket

Endringer i befolkningens alderssammensetning
har betydning for hvor mange familieomsorgs-
givere de aller eldste kan stotte seg pa og vil
kunne péavirke framtidige familieomsorgsmenstre.
FNs familieomsorgskoeffisient eller forholdet
mellom antall personer over 85 ar og antall perso-
ner i alderen 50-66 ar, er et demografisk uttrykk
for potensiell omsorgsevne.
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 ogsé péavirker omsorgsyting.
I Norge har familieomsorgen vist seg 4 veere stabil
i omfang de siste 20-30 ar hvor man har fulgt
utviklingen (Daatland og Solem 2000, Renning
m.fl. 2009). Det kan synes som om familie og
offentlig omsorg utfyller hverandre, gitt visse vil-
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Figur 3.16 Antall personerialdersgruppen 50-66
ar per person i aldersgruppen 85 ar og over (Fami-
lieomsorgskoeffisienten) 2000-2050

Kilde: Statistisk sentralbyra 2012. Middelalternativet
(MMMM) i befolkningsframskrivningene.

kér for dette. Familien kan stille opp om de slipper
4 matte ta hele ansvaret.

3.5.2 Arsverksbehov

Framskrivningene av personellbehovet fram til
2050 er utfert av Statistisk sentralbyrd (Holmey
m.fl. 2013). De bygger pa forutsetninger om noen
av de viktigste drivkreftene for ettersperselen
etter omsorgstjenester: demografi, sykelighet,
omfang av familieomsorg og standard pa tjenes-
tene.

Det vil alltid veere betydelig usikkerhet knyttet
til slike tallmessige framskrivninger. Det forelig-
ger lite forskning pa trendene i behovet for

omsorgstjenester som framskrivningene kan
basere seg pa. Det er i tillegg viktig 4 understreke
at framskrivningene ikke har tatt hensyn til virk-
ningene av de strategiene og tiltakene regjeringen
har utformet for & forebygge eller redusere vek-
sten av omsorgsbehovet i framtida. Framskrivnin-
gene er derfor ikke ment som forsek pa & forutsi
framtida, men som illustrasjoner til debatten om
hva slags framtid vi ensker.

Personellbehov fram til 2050

Framskrivningen i figur 3.17 viser personellbeho-
vet 1 den kommunale omsorgssektoren fram til
2050 under folgende forutsetninger: Befolkningens
storrelse og sammensetning folger middelalter-
nativet i Statistisk sentralbyras siste framskrivnin-
ger fra 2012; alders- og kjennsspesifikk innsats av
timeverk per bruker videreferes pa 2010-niva
(konstant standard); aldersspesifikk sykelighet
reduseres i takt med ekende levealder, slik at peri-
oden som intensiv bruker av omsorgstjenester
mot slutten av livet holder seg omtrent uendret i
tidrene framover (utsatt sykelighet); omfanget av
familieomsorg holder seg konstant pa om lag
100 000 arsverk (uendret familieomsorg).

Framskrivningen viser at antall arsverk i
omsorgssektoren kan eke med neermere 50 pro-
sent eller om lag 60 000 arsverk fram til 2030 og
mer enn fordobles fram til 2050.

Figur 3.18 viser at den arlige arsverksveksten
vil veere storst fra rundt 2025, med en topp like
etter 2030 pd om lag 6000 nye arsverk per ar, og
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Figur 3.17 Framskrivning av personellbehovet i omsorgssektoren 2012-2050 i antall arsverk

Kilde: Holmey m.fl. 2013 (Statistisk sentralbyra)
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Figur 3.18 Arlig arsverksvekst i omsorgssektoren
2012-2050

Kilde: Holmey m.fl. 2013 (Statistisk sentralbyra)

stabilisere seg pa et heyere niva like etter 2040
med en areverksvekst pa om lag 4000 nye arsverk
per ar.

Samtidig viser framskrivninger av arbeidsmar-
kedet for helse- og sosialpersonell en akkumulert
underdekning av de storste utdanningsgruppene i
omsorgssektoren pa om lag 55 000 arsverk i 2030
(Roksvaag og Texmon 2012).

Underdekning av helse- og sosialfagutdannet
personell kombinert med okt rekrutteringsbehov vil
medfere at det i perioden etter 2020 vil bli nedvendig
arekruttere bredere, etter personell med annen bak-
grunn. Samtidig viser dette nedvendigheten av &
investere ekstra i velferdsutdanningene i drene som
kommer, slik det legges opp til i Meld. St. 13 (2011-
2012) Utdanning for velferd — Samspill i praksis.

Familieomsorg

Framskrivningen i figur 3.17 bygger pa forutset-
ningen om at familieomsorgen holdes uendret pa
om lag 100 000 arsverk i framskrivningsperioden.

Pa grunnlag av Statistisk sentralbyris tids-
bruks- og levekarsundersokelser er det anslatt at
familieomsorgen har holdt seg noenlunde stabil
pa om lag 100 000 arsverk de siste tidrene, men
med en mindre nedgang fra 1990 til 2000 (Ren-
ning m.fl. 2009). Dette betyr at omfanget av ars-
verk fra familie og uformelt sosialt nettverk ikke
oker i takt med omsorgsbehovet i befolkningen,
og at det sannsynligvis er urealistisk & paregne at
den vil vokse i takt med veksten i omsorgsbehovet
i d&rene som kommer. De demografiske forutset-
ningene ligger heller ikke til rette for det. Veksten
i omsorgsbehov méa derfor i hovedsak lgses pa
andre mater. Det blir samtidig viktig 4 opprett-
holde, styrke og vedlikeholde den ressursen
omsorgen fra familie og frivillige utgjer i mete
med framtidas omsorgsutfordringer.

«Vart funn om en nedgang i frivillig omsorgsar-
beid fra 1990 til 2000 viser at denne innsatsen
er truet. Mange forhold bidrar til det. Det er
viktig & se at maten de offentlige tjenestene
organiseres pa, og de samhandlingsmuligheter
som her etableres, har betydning bade for
omfang og innhold i omsorgstjenester. Det er
vanskelig 4 se at flere av de organisatoriske
endringer som er gjennomfert de siste ara, har
veert bevisst pa dette. Skal vi ivareta de frivillige
omsorgsressursene ma de offentlige aktorene
framover framstd som stettespillere og som
gartnere som dyrker og vedlikeholder disse
ressursene.» (Renning m.fl. 2009)

Figur 3.19 viser framskrivninger av personellbe-
hovet med andre forutsetninger for utviklingen i
familieomsorg. I alternativet Reduksjon i familie-
omsorgen er omfanget av familieomsorgen redu-
sert i takt med reduksjonen i familieomsorgskoef-
fisienten. I alternativet Vekst i familieomsorgen
oker omfanget av familieomsorgen proporsjonalt
med ekningen i den formelle omsorgen. Disse
alternativene viser at endringer i omfanget av
familieomsorgen vil ha svert stor betydning for
personellbehovet i omsorgssektoren.

Sykelighet og funksjonsevne

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

I Global Burden of Disease Study 2010 har
man blant annet kartlagt omfanget av 235 arsaker
til ded, uferhetsjusterte levear for 291 sykdommer
eller skader, forventet levealder og 67 risikofakto-
rer (Salomon m.fl. 2012). Tall fra 2010 sammenlik-
nes med tall fra den tilsvarende studien i 1990.
Resultater fra prosjektet viser at for Norge har okt
levealder fra 1990 til 2010 i hovedsak gitt flere
friske ar. For menn besto den okte levealderen pa
4,9 ar i perioden av 3,4 friske ar og 1,5 syke ér,
mens for kvinner besto den gkte levealderen pa
3,1 ar i perioden av 2,3 friske ar og 0,8 syke ar.

Figur 3.23 viser forventet gjenstidende leveal-
der for en 65-dring i et utvalg land i Europa i 2011,
med estimat for gjenstdende ar med god og darlig
helse. Figuren viser at Norge bade er blant de
som lever lengst i Europa og har ferrest ar med
darlig helse pé slutten av livet.

En gjennomgang av svensk og internasjonal
forskning viser at ulike studier kommer til ulike
konklusjoner nar det gjelder utviklingen i eldres
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Boks 3.1 Personellbehovet 2012-2050
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Figur 3.19 Personellbehovet (2012-2050) ved
ulike forutsetninger om familieomsorg

Figur 3.21 Personellbehovet (2012-2050) ved 1
prosent standardgkning
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Figur 3.20 Personellbehovet (2012-2050) ved
ulike forutsetninger om sykelighet

Figur 3.22 Personellbehovet (2012-2050) ved
20 prosent forbedret ressursutnyttelse 2014-
2030 (illustrasjon)

Kilde: Holmey m.fl. 2013 (Statistisk sentralbyra)

helse og funksjonsevne (Thorslund og Parker
2005). Uansett forskjeller i metode og studert
alder viser forskningsgjennomgangen en forbe-
dring i eldres evne til 4 klare hverdagslige sysler.
Samtidig rapporterer flere eldre om spesifikke
helseproblemer. Dette er to utviklingstrekk som
trekker i motsatt retning, og det er uklart i hvilken
grad disse oppveier hverandre med hensyn til
behov for omsorgstjenester.

Framskrivningen i figur 3.17 bygger pa en av
mange mulige forutsetninger om graden av utsatt
sykelighet, og en antakelse om at lavere dedelig-
het blant eldre skyldes bedre helse. Dette slar ut i
lavere aldersspesifikk bruk av omsorgstjenester,
slik at tiden med relativt mye sykdom og funk-
sjonstap blir omtrent den samme som for. Dette
innebaerer at en 75-aring i 2050 vil ha en forventet
bedre helse og et mindre behov for omsorgstje-
nester enn en 75-aring i 2010. En forutsetning om
utsatt sykelighet kan veaere noe optimistisk i lys av
Global Burden of Disease Study 2010, men ivare-

tar samtidig funn om en forbedring i eldres evne
til & klare seg bedre i hverdagen. For planleg-
gingsformal velger en samlet sett 4 legge forutset-
ningen om utsatt sykelighet til grunn.

I figur 3.20 er personellbehovet framskrevet
med andre forutsetninger for sykelighet. Ved utvi-
det sykelighet forer okt levealder til at antall &r med
sykdom og funksjonstap i gjennomsnitt eker, og det
blir flere pa hvert alderstrinn blant de eldre som har
tunge omsorgsbehov ettersom flere eldre lever len-
ger. Ved komprimert sykelighet antas det at antall
friske ar gker raskere enn den okte levealderen.

Framskrivningen tar ikke heyde for et eventuelt
gjennombrudd i demensforskningen, som vil kull-
kaste alle framskrivninger av omsorgs- og perso-
nellbehovet i omsorgssektoren. Om lag tre fjerde-
deler av beboerne pa sykehjem har demens som
hoved- eller bidiagnose. Av mottakere i hjemmetje-
nesten har om lag 10 prosent demens som viktigste
arsak til hjelpebehov. Det ma understrekes at det i
dag ikke er holdepunkter for a fastsla verken tids-
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Figur 3.23 Forventet gjenstaende levealder og sykelighet blant 65-aringer i Europa i 2011

Kilde: http://ec.europa.eu/health/indicators/healthy_life_years/

punkt eller mulighetene for et gjennombrudd i
behandlingen av ulike demenslidelser. All planleg-
ging for omsorgssektoren ma derfor ta utgangs-
punkt i at demens er en vesentlig og sterkt vok-
sende arsak til behovet for omsorgstjenester.

Virkningen av endret ressursbruk

Flere utviklingstrekk peker i retning av en gkning
av standarden pa tjenestetilbudet i framtida. Mor-
gendagens brukere av omsorgstjenester vil ha
andre forventninger og preferanser enn dagens
brukere, og det kan komme krav om standardek-
ning fra flere hold.

Figur 3.21 illustrerer virkningen av en prosent
arlig standardekning, og viser at krav og forvent-
ninger om okte ressurser over tid vil kunne ha
betydelige konsekvenser for personellbehovet i
omsorgssektoren.

I stedet for en ekning av standarden pa tjenes-
tetilbudet, ber de mulighetene den demografisk
sett stabile perioden fram til 2020 gir, ferst og
fremst benyttes til & forberede omsorgstjenestene
pd de framtidige omsorgsutfordringene. Sterre
vekt pa innovasjon og utvikling, en faglig og byg-
ningsmessig opprustning og omstilling av tjenes-
tetilbudet, okt bruk av velferdsteknologi, okt reali-
sering av samfunnets omsorgsressurser vil forbe-
dre ressursutnyttelsen og bidra til en baerekraftig
omsorgstjeneste ogsa i framtida. Figur 3.22 illus-

trerer utviklingen i personellbehovet dersom
omsorgstjenestene forbedrer ressursutnyttelsen
med 20 prosent fra 2014 til 2030, der forbedrin-
gene er fordelt jevnt pa hvert ar i perioden.

3.5.3 Heldagns omsorgsbehov

En stor utfordring i arene framover er i bygge ut
kapasiteten for det samlede tilbudet av heldegns
omsorgsplasser 1 sykehjem og omsorgsboliger,
slik at vi ikke havner pa etterskudd nér den sterke
okningen i behovet for omsorgstjenester kommer
om 10-15 ar.

I 2011 besto omsorgstjenestenes heldegns
omsorgstilbud av om lag 63 000 heldegns omsorgs-
plasser, fordelt pa om lag 41 000 plasser i institu-
sjon og 22000 beboere i boliger med heldegns
bemanning.

Framskrivningen nedenfor viser at behovet for
heldegns omsorgsplasser vil kunne gke med nes-
ten 15000 fram mot 2030 og 45000 fram mot
2050. Trenden er den samme som for personellbe-
hovet. Det er serlig fra rundt 2025 at behovet for
heldegns omsorgsplasser vil oke kraftig.

Framskrivningen bygger péa forutsetningen
om at vi leser oppgavene pa samme mate og med
samme standard som i dag, at familieomsorgen
opprettholdes pa dagens niva og at lenger leveal-
der utsetter perioden pé slutten av livet med alvor-
lig sykdom og funksjonssvikt.
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Figur 3.24 Framskrivning av heldagns omsorgsplasser 2012-2050

Kilde: Holmey m.fl. 2013 (Statistisk sentralbyrd) og Helse- og omsorgsdepartementet

Bedre tilrettelegging av egen bolig, bruk av
velferdsteknologi, dagtilbud, utbygging av trygg-
hetsboliger og sterkere satsing pa hjemmetjenes-
ter og rehabilitering, kan veere alternativ til eller
bidra til & utsette behovet for heldegns omsorgs-
plasser. Gjennomsnittskostnaden for en heldegns
omsorgsplass i sykehjem neermer seg en million
kroner i aret. Det vil vaere en innovasjonsoppgave
for kommunene a preve ut om en alternativ bruk
av et slikt belep kan gi andre og bedre lgsninger
for den enkelte.

3.6 Beerekraftig utvikling

De vellykkede erfaringene med a bygge opp en
offentlig omsorgstjeneste i det omfang og pa
det faglige nivd en har gjort i Norge, tilsier at
framtidas utfordringer ma metes med to tanker
i hodet samtidig: Bade viderefore det beste av
det som er bygd opp de siste 40 ar, og endre
kursen pa noen viktige omrader.

De offentlige omsorgstjenestene har veert i kon-
tinuerlig vekst i flere tidr. Med sikte pa de demogra-
fiske utfordringer som venter oss for fullt om 10-15
ar, méa denne veksten organiseres slik at den stotter
opp under og utleser de ressurser som ligger hos
brukerne selv, deres familie og sosiale nettverk og i
neermiljget, organisasjoner og lokalsamfunnet. Det

vil kreve omstilling av den faglige virksomheten,
med storre vekt pa forebygging, tidlig innsats, sosi-
alt nettverksarbeid og rehabilitering og ekt bruk av
ny teknologi og arbeidsmetoder. Samtidig méa den
pleiefaglige Kkjernevirksomheten foredles og den
medisinske oppfelgingen styrkes.

Den norske omsorgsmodellen er kjennetegnet
av en arbeidsdeling og et naert samspill mellom to
store akterer: den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og familie/parerende. Morgen-
dagens utfordringer reiser spersmalet om andre
akterer bor fa storre plass og gis flere oppgaver, og
om blandingsforholdet mellom offentlige tjenester,
familie, frivillige, ideell sektor, brukerstyrte ordnin-
ger, samvirkelgsninger og naeringslivet ber endres.

Usikkerhet om den skonomiske utviklingen,
slik vi ser i mange land i Europa, tilsier videre at
ikke alt stopes i betong, men at det som bygges
opp har nedvendig fleksibilitet i mote med mulige
endring i arbeidsmarkedet. Satsing pa hjemmetje-
nestelesninger og dagtilbud gir sterst fleksibilitet
med tanke pa parerendes yrkesaktivitet og
arbeidsmarkedets behov. De narmeste arene er
det de yngste eldre som vokser mest. De demo-
grafiske endringene taler derfor ogsa for at vek-
sten i ferste omgang tas ut i hjemmetjenestetil-
bud, rehabilitering og forebyggende innsats.

Samlet gir dette storst beerekraft i mote med
framtidas omsorgsutfordringer.
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4 Samfunnets omsorgsressurser

«Det har jag aldrig provat forut, sd det klarar jag
Sakert!»
Pippi Langstrempe

Samfunnet stir overfor store omsorgsutfordrin-
ger i tidrene som kommer. Disse framtidsutfor-
dringene kan ikke overlates til de kommunale
helse- og omsorgstjenestene alene, men vil kreve
at vi leter fram, mobiliserer og kan ta i bruk sam-
funnets samlede omsorgsressurser pa nye mater.
Derfor méa vi forseke & fa en oversikt over disse
ressursene, utforske hvilket potensial de har, og
se pa de muligheter som ligger i & tenke nytt om
oppgavelosning og trekke flere akterer inn i tje-
nesteytingen. Forst settes brukernes egne ressur-
ser i fokus, og deretter utvides sirklene til en res-
sursorientert gjennomgang av brukernes sosiale
og fysiske omgivelser. Hvilke konsekvenser dette
ressursperspektivet har for de offentlige tjeneste-
nes innretning nar det gjelder kompetanse, orga-
nisering og faglig virksomhet, vurderes naermere
i kapittel 5.

4.1 Brukerne som ressurs

Et levende velferdssamfunn skal hjelpe innbyg-
gerne til & utnytte sine egne ressurser best mulig,
og ikke gjore dem til passive tjenestemottakere.
Den storste omsorgsressursen ligger derfor ofte
hos brukerne selv. Aktivisering og hjelp til selv-
hjelp kan bidra til kvalitativt bedre resultater for
brukerne og bedre utnyttelse av samfunnets sam-
lede ressurser. Utviklingen i helse- og omsorgstje-
nestene har i for liten grad lagt vekt pa hvilke
muligheter brukerne selv har til 4 delta i planleg-
ging og produksjon av tjenesteytingen og aktivt
bidra til & gjenopprette eller forbedre sitt funk-
sjonsniva. Regjeringen vil vektlegge aktivitet, del-
takelse og mestring som helt sentrale elementer i
utviklingen av framtidas helse- og omsorgstjenes-
ter. Det er derfor viktig & fremme og forsterke
brukernes medborger- og medvirkningsansvar og
den enkeltes muligheter og ressurser til selv &
pavirke eget liv og egen helse. Skal velferdssam-
funnet virkeliggjore verdier som deltakelse, uav-

hengighet, selvstendighet, verdighet og normali-
sering, forutsetter det sterk brukerinnflytelse og
kontroll over egen livssituasjon.

4.1.1

Et sterkt velferdssamfunn kan bare skapes
sammen med innbyggerne. Det m& bygges pa
medborgerskap og tillit til at folk vil ta ansvar og
delta aktivt i fellesskapet, ikke bare gjennom
offentlige ordninger, men ved & stille opp og
utgjore en forskjell for hverandre i det daglige.
Slikt ansvar gir seg uttrykk bade i organisert del-
takelse i frivillige organisasjoner, samvirketiltak,
velforeninger, brukerorganisasjoner og i mer
uformell innsats i lokalsamfunnet, familie og sosi-
alt nettverk.

Medborgerskapet er den moderne maten &
skape ansvarsrelasjoner mellom velferdssamfun-
net og den enkelte pd. Medborgerskap sier ogsa
noe om forholdet til andre medborgere og det fel-
lesskapet vi er en del av.

Framtidas velferdssamfunn krever en ny,
dynamisk og mangesidig forstielse av sosialt
medborgerskap. Forholdet mellom innbyggerne
og velferdsstaten inneberer i storre grad enn tid-
ligere, at rettigheter og plikter, personlig ansvar
og valg, deltakelse og selvstendighet blir satt i
fokus pa samme tid (Hvinden og Johansson 2007).
Utfordringen ligger i 4 gjore systemene baerekraf-
tige og samtidig fremme individuelt ansvar og
valgfrihet.

Et levende demokrati forutsetter at vi legger til
rette for samarbeid og mobilisering av innbyg-
gerne generelt, og av mottakerne av velferdstje-
nester spesielt.

Medborgerskap innbaerer mer enn forbruk av
offentlige ytelser. Samfunnets fellesskapslosnin-
ger forutsetter at vi ogsa tar ansvar for oppbyg-
ging og utforming av tjenestetilbudet og har en
rolle bade som aktive produsenter og konsumen-
ter. Folk mé ikke bare bli sett pad som en del av
problemet, men ogsd som en del av lgsningen.
Medborgerskap innebaerer samproduksjon og
samarbeid om a vedlikeholde og videreutvikle vel-
ferdssamfunnet.

Medborgerskap



o0 Meld. St. 29

2012-2013

Morgendagens omsorg

4.1.2 Mangfold og likestilling

Et rikere mangfold vil prege framtidssamfunnet
og omsorgstjenestens mange arenaer: pa syke-
hjem, dagaktivitetstilbud, omsorgsbolig eller i
eget hjem. A fremme likestilling og motarbeide
diskriminering vil derfor vaere grunnleggende i
helse- og omsorgstjenestenes mote med ulike
menneskers bakgrunn og behov.

Det er flest kvinner i omsorgsfeltet, bade blant
de som mottar og de som yter tjenester. Menn
utferer bare i overkant av ti prosent av arsverkene
i sektoren. Likestillingen ser ut til & ha kommet
lengre i familieomsorgen enn i den offentlige
helse- og omsorgstjenesten. Likestilling og ikke-
diskriminering vil veere helt fundamentale verdier
i helse- og omsorgsarbeidet og regjeringen er
opptatt av 4 ha et likestillingsperspektiv pa utvik-
lingen av helse- og omsorgsektoren.

Morgendagens omsorgstjeneste skal hindre
segregering og sarordninger for grupper, og
bygge pa individuell tilneerming og tilpasning av
tjenestetilbudet til den enkeltes bakgrunn, enten
det handler om sprék, kultur, tro, livssyn eller det
handler om alder, kjonn, seksuell legning eller det
handler om diagnose, funksjonsnedsettelse eller
problem. Noen vil ha sarlige utfordringer, blant
annet knyttet til sprik, kulturell bakgrunn eller
livshistorie. Dette ma motes gjennom 4 tilpasse tje-
nestene, bade kompetansemessig, organisatorisk
og innholdsmessig.

Samene har rettigheter regulert i norsk lov og
i internasjonale konvensjoner, og samiske tjenes-
temottakere har behov for & bli mett av en tjeneste
som har kompetanse pa samisk sprak og kultur.
Spesielt eldre samiske pasienter kan ha vanskelig-
heter med & uttrykke seg pd majoritetsspraket,
det gjelder ikke minst personer med demens.
Innenfor rammene av universelle helse- og
omsorgstjenester ma det ogsa veere rom for at
brukere med sammenfallende preferanser og
behov pa eget initiativ gdr sammen om a utvikle
fellesskapslosninger, som for eksempel ulike
bolig- og driftslesninger, aktivitets- og dagtilbud
eller andre tjenestetilbud. En undersekelse fra
Sverige om lesbiske, homofile, bifile og transper-
soners preferanser med tanke pa framtidige bofor-
mer, viser at mange gnsker muligheten for ulike
boformer som er for eksempel kollektive boligles-
ninger (Aase m.fl. 2012).

Et levende mangfold, likestilling og likeverdig-
het kan sikres pd ulike maéter. Dette kan gjeres
gjennom ledelse og god etisk praksis pa alle
nivaer, gjennom lover og regler og skonomiske og
faglige prioriteringer. I denne sammenheng er det

ogsa av stor betydning at Likestillings- og diskri-
mineringsombudet, pasient- og brukerombu-
dene, Statens Seniorrad og Statens rad for likestil-
ling av funksjonshemmede folger med pa helse-
og omsorgstjenestenes virksomhet, og sikrer like-
stilling og rom for mangfold.

Norske kommuner ma forberede seg pa sterre
ettersporsel etter omsorgstjenester fra eldre inn-
vandrere (Nergéird 2009). Innvandrernes innstil-
ling til &4 bruke offentlige tjenester blir stadig mer
lik holdningen til resten av befolkningen, samtidig
som det er knyttet seerskilte utfordringer til grup-
pen med hensyn til sykdomsbilde. En underse-
kelse tyder pa at det er et forholdsvis stort opplee-
ringsbehov blant ansatte i ulike deler av omsorgs-
tienesten, for & mete behovet for omsorgstjenester
blant innvandrerbefolkningen og minoriteter
(Ingebretsen 2011). Regjeringen vil i det videre
arbeidet med Kompetanseloftet 2015 ha ekt fokus
pd mangfold og likestilling, og utvikle tiltak for &
oke ansattes kunnskap om ulike kulturer, legge til
rette for bedre sprakoppleering og bidra til ekt
rekruttering av ansatte med minoritetsbakgrunn.

4.1.3 Framtidas brukere — en mer aktiv rolle

Brukerundersekelser viser at norske brukere i all
hovedsak er tilfredse med tjenestene de mottar.
Men undersekelsene viser ogsi at det er behov
for forbedring, blant annet nar det gjelder kontinu-
itet 1 tjenestene, informasjon og samarbeid mel-
lom ulike akterer (Meld. St. 10 (2012-2013)).
Fortsatt opplever enkelte at de ikke motes med
nedvendig respekt for sine verdier og preferanser,
eller at de ikke far informasjon i en form eller pa et
sprak som gjor det mulig & delta aktivt i utformin-
gen av eget tjenestetilbud. Dette gjelder i seerlig
grad for den samiske befolkningen og innvandrer-
befolkningen.

Det norske lovverket stotter i stor grad opp om
en brukerorientert helse- og omsorgstjeneste.
Pasient- og brukerrettighetsloven gir brukere rett
til & medvirke i utforming av tilbudet og i valg mel-
lom tilgjengelige og forsvarlige behandlingsmeto-
der, og stiller krav om at det kommunale tjeneste-
tilbudet s& langt som mulig skal utformes i samar-
beid med brukeren. Den kommunale helse- og
omsorgstjenesteloven péalegger kommunen &
serge for at brukere blir hert ved utformingen av
kommunens helse- og omsorgstjeneste. Kommu-
nen skal ogsa serge for at helse- og omsorgstje-
nestene etablerer systemer for innhenting av bru-
kererfaringer.

Den tradisjonelle brukerrollen er i endring, og
det er grunn til 4 tro at den utviklingen vil forster-
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kes i arene som kommer. Framtidas eldre og
yngre brukere vil utgjere en mer differensiert
gruppe med ulike muligheter og behov. Mange vil
ha god helse, god personlig ekonomi og heyt
utdanningsnivd, i tillegg til gode kunnskaper om
digitale produkter og tjenester.

Framtidige omsorgstjenester ma samtidig ta
heyde for at ikke alle grupper i samfunnet har like
god kompetanse nar det gjelder IKT-verktoy eller
andre teknologiske losninger. Mye kan tyde pa at
morgendagens brukere vil ha heyere forventnin-
ger og krav til offentlige tjenester, samtidig som
de vil ha sterre evne og vilje til selv 4 ta ansvar og
vaere selvstendige og selvhjulpne. Den nye bru-
kerrollen forutsetter en omsorgstjeneste som i
storre grad enn tidligere kartlegger og forstar
brukerens behov, gir brukerne informasjon og
stotte slik at de kan delta aktivt i beslutninger som
angar dem og som setter befolkningen i stand til &
ta et storre ansvar for egen framtid. Dette kan
ogsa innbaere spraklig tilrettelegging, slik at bru-
kere som ikke behersker norsk kan ta tjenestetil-
budet i bruk.

4.1.4 Samskaping

Tradisjonelt har kommunene dekket brukernes
behov ved i hovedsak a utnytte ressurser innenfor
egen organisasjon. Framtidas utfordringer skaper
et dpenbart behov for & bringe sammen grupper
pa tvers av organisatoriske skillelinjer og pa tvers
av skillet mellom offentlig sektor og sivilsamfun-
net. Kjernen er nye relasjoner mellom brukere,
parerende, ansatte i den berorte sektoren, eksper-
ter og andre relevante aktoerer.

Samskaping eller co-creation er en slik metode
som ikke handler for, men sammen med folk:

«Co-creation changes the game of innovation
from designing FOR people to designing
WITH people.» (Copenhagen co‘creation 2009)

Metoden har lenge vert benyttet i privat sektor
for & utvikle nye produkter og konsepter. Ved &
trekke kunder og eksperter langt inn i bedriftens
utviklingsprosesser apnes det opp for samhand-
ling og innovasjon.

I kommunal sektor er samskaping blant annet
tatt i bruk i England, der lokale myndigheter ser
pad dette som en metode som kan endre de
begrensningene som ligger i dagens organisering
og produksjon av velferdstjenester. Samskaping
har et innovativt potensial til & fornye strukturene
og endre tjenestenes kvalitet og innhold. En lang
rekke utfordringer, som miljespersmal, kriminali-

tet, sosiale problemer og helse, kan ikke lgses av
offentlig sektor alene. Dette har skapt behov for &
utlese andre sosiale krefter i samfunnet og utvikle
tilneerminger til kommunal tjenesteproduksjon
der de som blir direkte berert av tjenestene invol-
veres pa en mer konkret méte i tjenestenes utfor-
ming og implementering.

Samskaping blir en metode for 4 aktivere res-
surser pa tvers av samfunnet. Dette krever inter-
aksjon, deltakelse og felles problemlesning mel-
lom brukere, parerende, ansatte i forstelinjen og
fra eksperter. For 4 samskape tjenester ber
ansatte innenfor systemet ha en tverrfaglig tilnaer-
ming og seke nye mater & jobbe sammen med
andre pa. Dette er kompetanse som ber leres og
utvikles allerede i utdanningen.

Samskaping er en kreativ og interaktiv prosess
som utfordrer alle akterenes oppfatninger og for-
spker & kombinere faglig og lokal ekspertise pa
nye mater. For & fa dette til er det ogsa nedvendig
med nye organisatoriske lgsninger med apne sys-
temer og verktey som oppmuntrer folk til & bidra.
Det krever ogsa bygging av tillit og deling av den
informasjon og innsikt som fagfolk og spesialister
sitter pa.

Samskaping blir i denne sammenheng en
bevegelse bort fra et mottaker- og konsument-
perspektiv til et medborgerperspektiv, der folks
dagligliv og egne ensker, behov og mal blir tatt
pa alvor og lagt til grunn for tjenesteutformin-
gen. Det inneberer gjennomsiktige systemer
som deler kunnskap og innsikt pa tvers av rol-
lene som bruker og ansatt, og som skaper
bevissthet og bedre samsvar mellom behov og
forventninger.

4.1.5 Egenomsorg og mestring

Brukere skal fa informasjon og stette til egenom-
sorg og mestring. Sterre grad av egenomsorg er
viktig for 4 gi den enkelte bedre helse og livskvali-
tet, men ogsa av stor betydning for en baerekraftig
helse- og omsorgstjeneste.

Forutsetningene er at den enkelte har kunn-
skap om de viktigste arsaker til egen sykdom og
funksjonssvikt og vet nar det er riktig & be om
rad eller oppseke profesjonell hjelp. Det er
avgjerende at brukere ikke bare er passive mot-
takere av andres rad og anbefalinger, men opp-
fordres til & sette sine egne mal for funksjons-
nivé og helse.

For mennesker med kroniske lidelser og ned-
satt funksjonsevne er det spesielt viktig & fa
stotte til mestring og egenomsorg og til 4 leve et
aktivt og meningsfylt liv i fellesskap med andre.
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Malet for den enkelte bruker vil som regel vaere
4 opprettholde eller forbedre funksjonsnivd og
livskvalitet. For at mennesker med Kkroniske
lidelser skal kunne ta en mer aktiv rolle i egen
behandling og omsorg, ma det satses betydelig
pa brukeroppleering. Som oppfelging av Meld.
St. 10 (2012-2013) God kvalitet — trygge tjenes-
ter, skal det videreutvikles verktey for beslut-
ningsstette for 4 hjelpe pasienter og brukere til
aktiv medbestemmelse.

Laerings- og mestringssentre har primeert
veert utviklet i sykehusene og har hatt som formal
4 fremme likemannsarbeid og mestring hos pasi-
enter med kroniske sykdommer. Et laerings- og
mestringssenter er en tilgjengelig meoteplass for
personer med kronisk sykdom og/eller funksjons-
hemning, familie, venner og fagpersonell.
Leerings- og mestringssentrene driver ogsa opplee-
ring av pasienter og parerende. Laerings- og mest-
ringstilbud i kommunene vil kunne sikre tidlig
innsats mot sykdomsutvikling, en bredere tilnzer-
ming til mestring av sykdom eller funksjonssvikt,
og sikre at brukere over tid og gjennom tettere
oppfelging i sitt neermilje far muligheten til & til-
egne seg verktey og kunnskap til 4 handtere hver-
dagen pé en bedre maéte.

4.1.6 Selvhjelpsgrupper og likemannsarbeid

Brukerne kan bade veere en ressurs for seg selv
og for andre brukere. Mange har gode erfaringer
med selvhjelpsgrupper, og i dag finnes det slike
grupper pa en rekke omrader, alt fra barselgrup-
per til selvhjelpsgrupper for seniorer, og fra rus-
problemer til parerendegrupper til mennesker
med demens.

Selvhjelpsgrupper gjor det mulig & bruke egne
ressurser sammen med andre i samme situasjon. I
kraft av egne erfaringer bringer deltakerne med
seg kunnskap om eget problem inn i gruppen.
Malsettingen er & fremme innsikt, mestringsevne
og bedre livskvalitet hos den enkelte gjennom
samspillet som oppstir mellom deltakerne. Selv-
hjelpsgrupper har brukernes egne erfaringer som
ressurs og kompetanse.

Den samiske befolkning har lange tradisjoner
for selvhjelp gjennom bruk av personlige nettverk
for & motvirke helseplager og lese personlige pro-
blemer. Det kan ofte vaere en utfordring a fa helse-
og omsorgtjenesten til 4 spille pa lag med disse
ressursene, slik at de utfyller hverandre. Seerlig
kan folkemedisin og alternativ behandling bli sett
pd med skepsis av helse- og omsorgspersonell.
Dette er imidlertid en problemstilling helse- og
omsorgstjenestens fagfolk meter i de fleste sam-

menhenger, og som kan ses pa bade som dilemma
og mulighet.

Mange brukerorganisasjoner har et organi-
sert likemannsarbeid, og driver skolering av like-
menn. Dette er deres egen omsorgsarena. Like-
mannsarbeid skal gi brukere og deres parerende
et annet tilbud og dekke et annet behov enn det
fagpersonell kan bidra med. Det er en sentral idé
at likemannsrelasjonen skal veere basert pa et
likeverdig forhold partene imellom. Likeman-
nens kompetanse er hverdagslivets kompetanse,
ut fra egenerfaring med sykdom, funksjonshem-
ning og allmenn livserfaring. Tanken er at den
som har en bearbeidet erfaring, kan vere til
hjelp, stotte og veiledning for andre. Den som
har levd med utfordringene sykdom og funk-
sjonshemning innebarer, har en kompetanse
som andre kan dra nytte av i sin egen prosess.
Forst og fremst er likemannsarbeid basert pa det
mellommenneskelige metet og samtalen om de
folelsesmessige sidene ved det 4 leve med en
funksjonshemning eller en kronisk sykdom.
Malet er at brukeren gradvis skal mestre egen
situasjon.

Det er en egen tilskuddsordning til likemanns-
arbeid som forvaltes av Barne-, ungdoms- og fami-
liedirektoratet. Formalet med tilskuddsordningen
er & styrke funksjonshemmedes organisasjoners
arbeid med 4 stimulere medlemmenes innsats
overfor hverandre. Likemannsarbeidet skal veere
til hjelp, stotte og veiledning partene imellom.

Dagens og morgendagens teknologi og
kommunikasjonsmidler apner muligheter for a
utvikle nye virtuelle moteplasser og opplaerings-
ressurser. Dette kan spesielt veere til glede for
brukere som vanskelig kan mete andre i samme
situasjon, pa grunn av geografisk avstand eller
redusert funksjonsnivd. Mange finner ogsa
nytte i & utveksle informasjon om livssituasjon
og behandling gjennom egne sosiale meteplas-
ser pa internett.

4.1.7 Fra brukemedvirkning til
brukerstyring

Brukermedvirkning innebaerer forst og fremst at
tjenesten benytter brukerens erfaringer for a
kunne yte best mulig hjelp. Et viktig mal er at bru-
kermedvirkning skal bidra til bedre kvalitet pa tje-
nestene, men ogsa at brukeren far gkt innflytelse.
Brukermedvirkning betyr imidlertid ikke at
behandleren fratas eller kan frasi seg sitt faglige
ansvar. Det er derfor en grense for hvor langt bru-
kernes innflytelse gar. Tjenestekvaliteten skapes
gjennom dialogen mellom bruker og tjenesteute-
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ver ved at erfaringskunnskap balanserer opp for
ekspertkunnskapen.

Brukerstyring gar imidlertid lenger i & over-
fore makt og styringsmuligheter til brukerne
enten i form av institusjonelle ordninger eller pa
tjenesteniva:

«Brukerstyring kan forstis som en generell
modell for organisering av offentlig sektor, der
formelle brukerorgan gis makt og ansvar pa
institusjonsniva.» (NOU 2001: 3)

Begrepet vil derfor kunne overlappe brukermed-
virkning. Men mens brukerstyring innbefatter
elementer av reell innflytelse eller styringsmulig-
heter, er ikke dette nedvendigvis tilfelle nar vi
snakker om brukermedvirkning.

Brukerstyrte ordninger eller virksomheter
etableres i mange land, og blir ofte drevet fram av
unge mennesker med funksjonsnedsettelse som
vil ha styring med tjenestetilbudet og tar eierskap
til bade botilbud, driftsorganisasjon og arbeids-
plass. Det er grunn til 4 anta at de etter hvert vil fa
folge av den nye eldregenerasjonen som har
andre ressurser 4 mete alderdommen med og
ikke vil finne seg i & bli satt pa sidelinjen.

Denne utviklingen kan ogsa stimuleres gjen-
nom en tjenesteutevelse som baseres pa empo-
werment eller myndiggjering. Da handler det om
4 mobilisere og styrke folks egne krefter, og a
neytralisere de kreftene i systemet som skaper
avmakt. Slik egenkraftmobilisering skal styrke
enkeltindivider og grupper slik at de selv kan
endre den situasjonen de befinner seg i, og bidra
til at de kan komme i posisjon til 4 ta styring og
delta i beslutninger som bergrer egen livssitua-
sjon og egne levekar.

Gode kommunikasjonsferdigheter blant helse-
og omsorgspersonell har stor betydning for bru-
kermedvirkning og mobilisering av brukernes
egne krefter. God kommunikasjon er en praktisk
ferdighet som det tar tid & utvikle. Det er behov for
4 styrke kommunikasjonskulturen og -kompetan-
sen hos ansatte i tjenestene. For 4 sikre en reell dia-
log mellom ansatte og brukere, for eksempel ulike
deler av innvandrerbefolkningen og den samiske
befolkning, kan det ogsd veere nedvendig med
bruk av tolketjeneste. Helsedirektoratet har utar-
beidet en Veileder om kommunikasjon via tolk — for
ledere og personell i helse- og omsorgsektoren
(Helsedirektoratet 2011a). Som en oppfelging av
denne gjennomferte Helsedirektoratet i 2012 en
tolkekampanje. Helsedirektoratet skal i 2013 kart-
legge bruk av tolk for innvandrerbefolkningen i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene. Videre

har Helse Nord satt i verk et arbeid for & forbedre
tolketjenesten til den samiske befolkningen.

Brukerstyrt personlig assistanse

Brukerstyrt personlig assistanse (BPA) er et tje-
nestetilbud som omfatter praktisk bistand bade i og
utenfor hjemmet. Brukeren av BPA har arbeidsle-
deransvar for egne assistenter. Mélet for tjenesten
er at brukerne skal ha et aktivt og mest mulig uav-
hengig liv, tross funksjonsnedsettelsen.

BPA gir mange personer med nedsatt funk-
sjonsevne storre selvstendighet og et enklere liv.
Antall personer med BPA har ekt jevnt og ved
utgangen av 2011 var 2904 personer med i ordnin-
gen. Kommunene har i dag plikt til 4 tilby ordnin-
gen, men de stér relativt fritt til & bestemme hvem
som skal f4 BPA og i hvilket omfang.

Regjeringen har sendt pa hering et forslag om
at personer med varig og stort behov for praktisk
bistand og oppleering far rett til 4 fa slike tjenester
organisert som BPA, med samme brukerrettet tid
som ved tilbud etter helse- og omsorgstjenestelo-
ven om praktisk bistand og oppleering.

Med brukerrettet tid menes den tid tjeneste-
yter er sammen med og gir praktisk bistand til bru-
ker. «Stort behov» defineres som et tjenestebehov
pa minst 32 timer per uke. Brukere med timebe-
hov svarende til 25- 32 timer per uke har rett til 4 fa
tjenesten organisert som BPA med mindre kom-
munen kan dokumentere at slik organisering av
tienesten vil medfere vesentlig ekt kostnad for
kommunen. Rettigheten er avgrenset til praktisk
bistand og oppleering til personer under 67 ar. Den
omfatter ikke stottekontakt, og som hovedregel
heller ikke tjenester som krever mer enn én tjenes-
teyter til stede eller nattjenester. Rettigheten
omfatter brukere med varig behov ut over 2 ar.

Boks 4.1 Trygghetsplasser

Flere kommuner har innfert sikalte trygg-
hetsplasser. Der kan folk uten seknadsbe-
handling og behovsvurdering selv legge seg
inn for avlastning eller korttidsopphold, for
eksempel fordi en er blitt syk, er redd eller
fordi ektefelle eller andre som vanligvis er
til stede, er bortreist for kortere tid. Tilbu-
det kan gi bade brukere og péarerende trygg-
het for at hvis det oppstér en akutt situasjon,
er det mulig & finne en lgsning pa kort var-
sel.
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Boks 4.2 Independent Living

Independent Living er en internasjonal beve-
gelse som arbeider for funksjonshemmedes
rettigheter bygd pa prinsippene om:

— Solidaritet

— Likemannsstette

— Avinstitusjonalisering

— Demokrati og selvbestemmelse

Independent Living-bevegelsen legger til
grunn at de hindringene et menneske med
funksjonsnedsettelse meter, er mer samfunns-
skapte enn medisinske. Bevegelsen mener
funksjonshemmede selv er eksperter pa sine
behov og sine liv og mé organisere seg for a
endre samfunnsforholdene.

Dagens pliktbestemmelse for kommunene til &
kunne tilby BPA viderefores for de som faller
utenfor rettigheten. Bestemmelsen om rett til
BPA foreslas plassert som ny § 2-1 d i pasient- og
brukerrettighetsloven.

4.1.8 Brukererfaringer som grunnlag for
forskning, utvikling og innovasjon

En brukerorientert helse- og omsorgstjeneste
skal kunne svare pd brukeres og parerendes
onsker og behov. Det er derfor nedvendig a ha et
system for & handtere tilbakemeldinger fra bru-
kere og parerende og benytte disse i planlegging
og utvikling av tjenestene. Kommunene skal i trad
med regelverket ha et system for 4 innhente og
benytte pasienter og brukeres erfaringer og syns-
punkter. Kommunene har egne eldrerad og rad
for mennesker med nedsatt funksjonsevne som
skal sikre dpen, bred og tilgjengelig medvirkning
og representasjon.

For & oppna maélet om mer brukeroriente-
ring, har formell brukerrepresentasjon i tjenes-
tene vert et viktig tiltak. Det kreves imidlertid
en kulturendring for & sikre at brukerne far reell
innflytelse. Det er krevende & endre etablerte
organisasjonskulturer. Forutsetninger for 4 fi
dette til er godt lederskap, forankring av prinsip-
pene for brukerorientering i alle ledd, oppfel-
ging av resultater og aktiv involvering av bru-
kere og parerende i alle plan- og endringspro-
sesser.

Boks 4.3 Southcentral Foundation

Southcentral Foundation (SCF) er en ideell
helseorganisasjon i Alaska som ble opprettet i
1982 for & forbedre folkehelse og sosiale for-
hold blant Alaskas urbefolkning og amerikan-
ske indianere. Tidligere undertrykkelse av
den lokale urbefolkningen forte til stor mis-
neye med helsetjenestene. Svaret ble overfo-
ring av eierskap og ansvar for tjenestene til
urbefolkningen. SCF eies, organiseres og dri-
ves i1 dag av urbefolkningen, og omtales som
kunde-eid.

SCF har gjort viktige grep for & sette bru-
kere og pasienter i ferersetet og har en felles
visjon som vektlegger brukermedvirkning,
forebyggende arbeid og helhetstenkning. Sat-
sing pa tverrfaglige mikroteam i primeerhelse-
tjenesten har gitt mer helhetlige tjenester, res-
sursene utnyttes bedre, brukernes behov blir
bedre dekket og forbruket av sykehustjenes-
ter har falt dramatisk. I endringsprosessen er
fokus flyttet fra det syke til det friske og fra
behandling til forebygging. SCF har ogsa
utbredt bruk av vaksinering, screening og
livsstilsintervensjoner, og legger vekt pa a
sette individ og familier i stand til & ta kontroll
over egen situasjon.

I en underseokelse fra 2010 svarte om lag
91 prosent av brukerne at de var tilfreds med
tilbudet de far fra SCEF, i tillegg til at gjennom-
trekk av ansatte ble redusert fra 37 prosent i
2008 til 17 prosent i 2011. Organisasjonen har
fatt priser og utmerkelser fra hele verden.

Se http://www.southcentralfoundation.com

Brukere ber tas inn i rdd og utvalg slik at de
sikres reell innflytelse. Alternativer til egne bru-
kerrad kan veere 4 ta brukerrepresentanter inn i
fag- og kvalitetsutvalg eller inn i ledelsesfora.
Det viktigste er imidlertid 4 engasjere brukere i
a utvikle de tjenestene de selv har synspunkter
pa og erfaring med. Pasient- og brukerorganisa-
sjoner spiller en viktig rolle i dette arbeidet, og
er avgjerende for & bygge partnerskap og sikre
at brukererfaringene blir representert i beslut-
ningsprosessene. Slik representasjon méa ogsa
sikre at de serlige erfaringene ulike bruker-
grupper har blir tatt pa alvor, enten de kommer
fra innvandrerbefolkningen, fra ulike kommu-
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ner og lokalsamfunn, eller fra den samiske
befolkning.

I arbeidet med utforming av framtidige helse-
og omsorgstjenester legger Helse- og omsorgsde-
partementet stor vekt pa dialog og informasjons-
utveksling med brukere av tjenestene. For & bidra
til dette har departementet opprettet Kontaktfo-
rum for brukere av helse- og omsorgstjenesten.
Forumet skal gjennom radgivning og dialog med
myndighetene gi innspill om forhold som berorer
tjenestene og bidra til 4 utvikle en bedre helse- og
omsorgstjeneste.

En mer brukerorientert omsorgstjeneste vil
kreve omstilling og nytenkning. Skal tjenesten
lykkes med en slik omstilling, er det nedvendig
med opplaering i nye arbeidsformer og kultur- og
holdningsendringer. Det vil bli viktig med kompe-
tanse pa a kartlegge og forstd brukernes behov,
og & bruke den kunnskapen som grunnlag for
utvikling av nye produkter, tjenester og organisa-
sjonsformer. Nar brukeren blir involvert i hele for-
lopet, oker sannsynligheten for at tjenestene sva-
rer til brukernes reelle behov. Dette er brukerdre-
vet innovasjon.

4.2 Ennyressurssterk
seniorgenerasjon

Den nye seniorgenerasjonen vil vaere stor og ha
bedre utdanning, bedre helse, lengre levealder,
bedre boforhold, bedre ekonomi og mer ressur-
ser 4 mote alderdommen med enn tidligere eldre-
generasjoner. Mer enn noen gang tidligere i histo-
rien, vil en ressurssterk eldre befolkning med god
kjopekraft sette sitt preg pa alle samfunnets mar-
keder og institusjoner, og pavirke ettersporsel og
forbruk. P4 den ene siden vil de ha bedre forutset-
ninger for 4 klare seg selv enn noen annen genera-
sjon for dem. P4 den andre siden vil de opptre
med sterre kraft og forventninger overfor vel-
ferdssamfunnet. I en rapport om morgendagens
eldre basert pd Den norske studien om livslep,
aldring og generasjon, peker resultatene i retning
av at morgendagens eldre vil vare «mindre
beskjedne, stille storre krav og vil bestemme mer
selv» (Slagsvold og Solem 2005). Framtidas eldre
vil sannsynligvis ogsa utgjere en langt mer hetero-
gen gruppe med sterre innbyrdes forskjeller i res-
surser, interesser og preferanser enn dagens
eldre.

Framskrivninger av tallet pa sykehjemsplasser
og omsorgstilbud basert pd enkle demografiske
forutsetninger om veksten i tallet pa eldre, vil der-
for ha begrenset verdi i planleggingen av framti-

das helse- og omsorgstjenester. Like viktig vil det
vaere a legge samfunnet til rette slik at den nye
seniorbefolkningen kan utnytte sine ressurser. Da
kan vi ikke akseptere tilbaketrekning, men
begynne & forvente sterkere deltakelse bade i poli-
tikk, kulturliv, samfunnsliv og kanskje ogsa i
arbeidsliv for de som ensker det.

«Det har vert mindre oppmerksomhet
omkring alle de positive konsekvensene av en
stadig friskere befolkning, og hvordan eldre
selv kan vere lgsningen pad mange seniorpoli-
tiske utfordringer, om forholdene legges til
rette for det.» (Statens Seniorrad 2012)

4.2.1

De nye eldre vil sannsynligvis bli annerledes.
Hvordan de blir annerledes er imidlertid ikke lett
a forutsi. Sterst spenning knytter det seg kanskje
til etterkrigskullet som vil passere 80 ar fra 2025
og framover. Denne generasjonen har veert i fron-
ten for sosiale forandringer pa hvert trinn av livs-
lopet. Det er derfor ikke usannsynlig at de ogsa vil
opptre annerledes enn tidligere generasjoner i
mete med alderdommen, og bidra til 4 redefinere
eldrerollen og betydningen og meningen med det
a bli gammel.

Underseokelser konkluderer med at det i
denne generasjonen er store forskjeller bade i vel-
stand, levealder, utdanning og bakgrunn. Men
kulturelt gar det an &4 snakke om en viss homoge-
nitet. De ser pa seniortilvaerelsen som en aktiv
periode med mulighet til 4 leve og oppleve, og fa
oppfylt sine personlige ensker og ambisjoner
(Harkin and Huber 2004). Fortsatt vil de prege
populeerkulturen nar det gjelder musikk, under-
holdning, moter og design. Det har ingen eldrege-
nerasjon gjort for dem. Mens de er apne og libe-
rale til det meste ellers, framstéar sykdom, skrepe-
lighet og ded som et mer uuttalt tema. Slik kan
kanskje sunnhet, vitalitet og helse bli denne gene-
rasjons svepe, nar det kommer til sykdom, funk-
sjonshemning og ded. Det nye synet pa alderdom-
men som en sunn og rik fase av livet, ma ikke fore
til at vi fornekter og avviser aldringen som en
naturlig prosess som uunngielig ender med
deden.

Til tross for at det har vart en sterk vekst i
aldersgruppen over 80 ar de to siste tidrene, har
ikke tallet pa eldre brukere okt i de kommunale
omsorgstjenestene. Med sméa svingninger har tal-
let holdt seg pd samme nivéa de siste 20 ar, og sam-
let sett faktisk hatt en mindre nedgang. Kanskje
er det slik at eldre blir darligere lenger, men Kkla-

Morgendagens eldre
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rer seg selv bedre nar levealderen egker, fordi de
har mer ressurser & mete sykdom og funksjonstap
med.

4.2.2 Seniormakt

Den sterke veksten i seniorbefolkningen kan
komme til & omforme samfunnet. De fleste bran-
sjer, markeder, sektorer og samfunnsomrader blir
pavirket. Denne gerontofiseringsprosessen er glo-
bal, men slar samtidig inn over hvert eneste lille
lokalsamfunn, og baerer i seg bade muligheter og
utfordringer verden aldri tidligere har statt over-
for (Barstad 2007).

Om framtidas mange seniorer slir seg
sammen, vil de kunne skaffe seg stor makt enten
de opptrer i markedet, i det sivile samfunn eller pa
den politiske arena. Velger de & delta i kultur- og
samfunnsliv og ikke trekke seg tilbake, kan de
ogsd komme til 4 prege samfunnets institusjoner
og organisasjoner med en helt annen tyngde enn i
dag. Knapt noen del av samfunnet vil da veere ube-
rort. Begrepet eldrebglge kan p& den maten fa ny
mening, som uttrykk for den sosiale styrke nye
seniorgenerasjoner kan komme til 4 representere,
om de finner nye former for samhandling og fel-
lesskap. Hvilke former denne prosessen vil ta, vil i
stor grad avhenge av hvordan framtidas seniorer
selv vil opptre.

Pa den annen side vil samfunnets svar péa
nye seniorgenerasjoners opptreden bli av avgjo-
rende betydning for utformingen av framtidas
aldrende samfunn. Da er det behov for en seni-
orpolitikk som ikke bare har pensjonssporsmal
og eldreomsorg pa dagsorden, men som forhol-
der seg til alle livsomrader og samfunnsfelt,
enten det handler om utdanning, samferdsel og
boligpolitikk eller moter, design og kulturliv.
Sentrale tema for en slik politikk vil veere a
unngd alderssegregering i by- og arealplanleg-
ging og ved utforming av sosiale og kulturelle
arenaer, og ikke akseptere at seniortilveerelsen
skal leves tilbaketrukket fra samfunnsmessige
forpliktelser og ansvar.

4.2.3 Detaldrende Europa

Lengre levetid og reduserte fodselstall bidrar
sammen til en gkning av andelen eldre i Europa.
Hvor lenge vi beholder helsa nar levealderen
oker, har stor betydning for ettersperselen etter
helse- og omsorgstjenester. Antallet forventede
levear med god helse (healthy life years) ved 65
ar er gjennomsnittlig 8,4 ar for menn og 8,6 ar for
kvinner i Europa. Det er store forskjeller mellom

landene. Menn og kvinner i Sverige kan vente &
leve lengst i Europa med god helse etter fylte 65
ar, i gjennomsnitt nesten 15 ar. I Slovakia har de
lavest antall levear foran seg med god helse etter
fylte 65 ar, gjennomsnittlig rundt tre ar (OECD
2012).

Ogsad mellom helse- og velferdssystemene i
Europa er det store forskjeller mellom landene i
tjenestetilbud, dekningsgrad, kvalitet og kostna-
der. Siden fattigdom gjerne folges av darligere
helse, anses storrelsen pa kontantoverferinger
og tilgangen til gode helse- og omsorgstjenester
4 vaere av stor betydning for helse og selvhjul-
penhet hos eldre. Helsesystemene i Europa er
sterkt presset av den ekonomiske Kkrisen, og
sveert mange land har maéttet redusere helsebud-
sjettet betydelig de siste tre arene.

I Europa prever en & mete utfordringene
med politikk som kan sammenfattes i slagordet
Aktiv aldring. For & fremme bedre helse, mer
deltakelse og sterre selvhjulpenhet hos eldre
ma en endre samfunnet si det Dblir mer
aldersvennlig. Helsesystemet ma omformes slik
at eldre fir mer malrettet hjelp til & klare seg
selv lenger. Mange land gjer positive erfaringer
med at sunn aldring har sterk sammenheng
med effektivt helsefremmende arbeid og tiltak
som forebygger sykdom, identifiserer og
behandler kronisk sykdom tidlig i forlepet. De
fleste land i Europa forseker & reformere helse-
systemet i trdd med den tenkningen som ligger
til grunn ogsa for den norske samhandlingsre-
formen. Okt vekt pa helsefremmende tjenester
og sunnere livsstil, god dekning av effektiv pri-
marhelsetjeneste og mer selektiv bruk av syke-
hus er framtredende trekk ved mange lands hel-
sereformer.

Landene oppfordrer hverandre til 4 oke inno-
vasjonstakten i helse- og omsorgssektoren. Mer
systematisk og aktiv deling av kunnskaper og
erfaringer ved bruk av ny, elektronisk kommuni-
kasjon bade innad i helsetjenesten og mellom
bruker og helsetjenesten vil bidra til raskere
utrulling av ny teknologi. De oppfordres ogsa til
4 dele mer data om forekomst og utvikling av
kroniske sykdommer og om utkommet av ulike
innsatser for 4 forebygge og behandle.

Som del av EUs globale strategi EU 2020
star mer innovasjon og raskere gjennomferings-
takt for ny teknologi heyt pa agendaen i Europa,
herunder gjennom en sterkere satsing pa dette i
forslaget til nytt rammeprogram i EU pa fors-
kning og innovasjon, Horisont 2020. Ettersom
helse- og omsorgssektoren utgjer et stort mar-
ked for varer og tjenester argumenterer helse-
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ministrene for at ekt innovasjon i sektoren vil
bidra til vekst og utvikling, samtidig som det
skapes trygghet for gode, moderne og bare-
kraftige helse- og omsorgstjenester til innbyg-
gerne i framtida.

Den europeiske politikken for aktiv aldring
fremmer innflytelse, aktivitet og deltakelse,
respekterer kulturell ulikhet og gjelder all aktivi-
tet som gir mening og velvere bade for den
enkelte, familien, lokalsamfunnet og storsamfun-
net. Den er ogsi i sitt vesen tverrgenerasjonell. A
opprettholde solidariteten pa tvers av generasjo-
nene er derfor et helt grunnleggende trekk ved
aktiv aldring. Aktiv aldring omfatter eldre men-
neskers deltakelse som medborgere bade i sosi-
ale, skonomiske, politiske og kulturelle sammen-
henger og i arbeidslivet.

Ved slutten av 2012 oppsummerte Radet for
den europeiske union 19 ledende prinsipper for
det videre arbeidet etter det europeiske aret for
aktiv aldring og solidaritet mellom generasjonene.
Hovedbudskapet var at:

«Aktiv aldring og solidaritet mellom generasjo-
nene er avgjorende for a4 kunne etablere et
Europa for alle aldersgrupper — et konkurran-
sedyktig, velstiende og samarbeidsvillig
Europa kjennetegnet av innovasjon, kreativitet,
sosial inkludering og samherighet.»

Prinsippene er knyttet til tre fokusomrader (Radet

for den europeiske union 2012):

1. Arbeidsliv
Motarbeide diskriminering, tilboud om utdan-
ning, sunne arbeidsforhold, tilpasning til den
enkelte og ordninger som gjor det mulig a
kombinere arbeid og omsorg.

2. Samfunnsdeltakelse
@konomisk uavhengighet, fijerne barrierer og
bekjempe utstetelse og isolering, deltakelse i
beslutningsprosesser, livslang leering og profe-
sjonell stotte og avlastning til uformelle
0msorgspersoner.

3. Independent living
Forebyggende og helsefremmende arbeid, til-
pasning av boliger, tilgjengelighet til transport,
aldersvennlige miljeer, varer og tjenester, og
sterst mulig selvstendighet ved langtidspleie.

4.2.4 Patvers av sektorgrenser

En rekke seniorpolitiske utfordringer er sektoro-
vergripende og kan bare lgses ved at tiltak innen
flere sektorer og forvaltningsnivier ses i en sam-
menheng. Sosiale forhold og levekar og utviklin-

gen pa arbeidsmarked, boligmarked og i naerings-
livet vil veere av avgjerende betydning for hvor
store framtidas omsorgsutfordringer vil bli, og for
hvordan de kan leses. For helse- og omsorgssek-
toren vil en aktiv seniorpolitikk som omfatter de
fleste samfunnsomrider ha god forebyggende
effekt, og legge til rette for 4 ta i bruk de ressur-
ser nye store eldregenerasjoner representerer.

Selv om levealderen eker for hele befolknin-
gen, er det fortsatt store forskjeller i forventet
levealder. Grupper med lav utdanning og inntekt
har fortsatt sterre andel ufere og der tidligere enn
befolkningen for evrig. En aktiv seniorpolitikk ma
ha som mal & redusere sosiale helseforskjeller.
Gode tiltak kan pavirke den enkeltes livskvalitet
og muligheten for & oppna overordnede seniorpo-
litiske mal. Darlig helse medferer redusert livs-
kvalitet og hoy ettersporsel etter kostbare helse-
og omsorgstjenester.

De fleste eldre er friske. Alder er ingen syk-
dom, men den eker risikoen for & fi sykdommer.
Béde for den enkelte og for samfunnet er det vik-
tig at eldre holder seg friske sé lenge som mulig.
Forebyggende tiltak er derfor god seniorpolitikk.
Hagen-utvalget advarer i sin utredning mot &
sykeliggjore aldringen:

«Eldre blir riktignok oftere syke enn andre, og
skal ha behandling for det. Men aldring méa
ogsa fa veere en naturlig del av livet, bade for
det enkelte mennesket og i samfunnsmessig
sammenheng. Aldringen er bade biologisk,
sosial og psykologisk, og det er god grunn til &
gjennomg4 og vurdere aldringens kulturelle og
samfunnmessige sider, ikke minst i forhold til
den rolle eldre ber tildeles i framtidssamfun-
net. P4 samme maéte ber en unngd & sykelig-
gjore mennesker med nedsatt funksjonsevne,
og heller bidra til & fierne fysiske, sosiale og
kulturelle barrierer for deltakelse i arbeidsliv
og samfunnsliv.»

Eldre méa sikres tilgjengelighet til sentrale sam-
funnsarenaer. Tilgjengelighet omfatter béade
fysisk tilgang og kognitive forutsetninger for 4 ta i
bruk dataverktey og automatiserte lgsninger. Uni-
verselt utformede arealer og teknologiske losnin-
ger er sentrale midler for & na seniorpolitiske mal.
Oppleering i bruk av elektroniske meteplasser og
sosiale medier kan ogsé bidra til & motvirke isola-
sjon og ensomhet.

En aktiv seniorpolitikk ma ha et livslopsper-
spektiv og bygge bro mellom generasjonene. En
rekke seniorpolitiske utfordringer er konsekven-
ser av levekar og forhold tidligere i de eldres liv. A



o8 Meld. St. 29

2012-2013

Morgendagens omsorg

styrke kontakten og solidariteten mellom genera-
sjonene er en grunnleggende forutsetning for det
seniorpolitiske arbeidet. De er gjensidig avhen-
gige av hverandre. Spesielt kommer dette til
uttrykk i relasjonene mellom besteforeldre og
barnebarn i det moderne samfunnet (Hagestad
2006). Paradoksalt nok vil derfor ogsa en av
hovedsakene for det nye seniorsamfunnet kunne
bli 4 legge forholdene enda bedre til rette for barn
og barnefamilier. I ren egeninteresse.

4.3 Familien og de naermeste som
ressurs

Familieomsorgen er den usynlige omsorgen. Den
registreres knapt i saksbehandling, statistikk eller
utredninger om helse- og omsorgstjenestene.
Forskning anslar at det i dag utferes om lag
100 000 arsverk i den uformelle, og i all hovedsak
familiebaserte omsorgen (Renning m.fl. 2009).
Denne innsatsen er fortsatt nesten pa sterrelse
med den offentlige omsorgstjenesten, som utgjer
om lag 130000 arsverk. Gitt dens sterrelse og
betydning har den uformelle omsorgsinnsatsen
fatt liten oppmerksomhet og anerkjennelse. Na er
det tid for a lefte fram, synliggjere og verdsette
omsorgen fra familie, venner og naboer. Da ma vi
utvikle tiltak for & stotte, veilede og avlaste pare-
rende med omfattende omsorgsoppgaver og finne
gode og mer systematiske mater & samhandle
med parerende pa.

De neste tidrene er det grunn til & forvente at
det blir knapphet pa bade fagutdannet personell og
frivillige omsorgsytere i motet med okte omsorgs-
behov. Tiltak for & styrke og bevare parerendeom-
sorgen vil derfor kunne fa stor samfunnsmessig
betydning. For & opprettholde parerendeomsor-
gen pa dagens niva og hindre at innsatsen minsker
og forvitrer, er det behov for & ta vare péa og avlaste
parerende med krevende omsorgsoppgaver og
legge forholdene bedre til rette for at det er mulig
4 kombinere arbeid og omsorg. Regjeringen leg-
ger i denne meldingen fram et program for en
aktiv og framtidsrettet parerendepolitikk.

4.3.1 Pargrendes innsats og dagens

velferdsordninger

De senere ars utvikling har medfert okte rettighe-
ter for de som har behov for helse- og omsorgstje-
nester, betydelige endringer i péarerendes situa-
sjon og et mer likestilt samfunn. Generelle vel-
ferdsordninger med barnehagetilbud, permisjons-
og trygdeordninger samt kortere og mer fleksible

arbeidstidsordninger, gir et nytt grunnlag for et
bedre samspill mellom den degnbaserte offent-
lige omsorgstjenesten og parerendeomsorgen.

Erfaringer fra de nordiske landene viser at en
relativt omfattende offentlig omsorg ikke utkon-
kurrerer den uformelle omsorgen, men at de stot-
ter og utfyller hverandre. Det er dette omfattende
samspillet mellom parerendeomsorg og offentlige
omsorgstjenester som kjennetegner den nordiske
modellen. En god og barekraftig omsorgstjeneste
krever at vi utvikler en parerendepolitikk som
styrker samarbeidet mellom offentlig og uformell
sektor og som stetter og avlaster parerende. Det
er avgjerende at en ny parerendepolitikk bygger
pa likestilling mellom menn og kvinner, og utvi-
Kler fleksible lgsninger for 4 kombinere arbeid og
omsorg pa en annen mate enn i dag.

4.3.2 Depargrende

Parerende til brukere i de kommunale tjenestene
er mange og har ulike livssituasjoner og behov.
Pérerende til eldre brukere av den kommunale
omsorgstjenesten er den sterste gruppen og vil
oke i arene som kommer. De siste ti arene har
imidlertid andelen tjenestemottakere under 67 ar
blitt mer enn fordoblet. Den kommunale helse- og
omsorgstjenesten ma derfor forholde seg til pare-
rende eller naerpersoner til brukere i alle alders-
grupper, og som har ulike relasjoner til den eller
de som har behov for hjelp.

Pdrgrende til barn, unge voksne og voksne

Velferdsstaten har hovedansvaret for & vaere et
sikkerhetsnett for den enkelte, bdde ekonomisk
og nar det gjelder a yte helse- og omsorgstjenes-
ter. Den eneste gruppen parerende som fortsatt
har et lovpalagt ansvar for & yte omsorg er for-
eldre til barn under 18 ar. Det offentlige hjelpeap-
paratets dreining bort fra institusjonsomsorg og
mot hjemmetjenester, har fort til at noen foreldre
har fitt et storre omsorgsansvar for barn med
nedsatt funksjonsevne bade néir de er barn og
etter at de har blitt voksne. Samtidig har sveert
mange som for hadde familien som nesten eneste
hjelpekilde, de siste arene fatt omfattende bistand
og assistanse fra den kommunale omsorgstjenes-
ten. Dette har bidratt til 4 lette byrdene for mange
parerende.

En ny utvalgsunderseokelse blant medre med
barn med alvorlige funksjonshemninger (Finn-
vold 2011), viser at mange har en mer negativ
vurdering av sin egen helsetilstand enn det som
er gjennomsnittet for norske kvinner. Delta-
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kelse i arbeidslivet er lavere hos medre til barn
med store tilsynsbehov. Samtidig viser underseo-
kelsen at medre til barn med relativt alvorlige
funksjonshemninger ensker velferdsordninger
som legger til rette for yrkesdeltakelse (Finn-
vold 2011). Jo mer krevende omsorgsoppga-
vene er, jo mer gker behovet for samfunnsdelta-
kelse gjennom yrkesaktivitet. Likevel er det
sosiale variasjoner. Mgdre med lav utdanning
og medre med ikke-vestlig innvandrerbakgrunn
hadde i stoerre grad enn det eovrige utvalget
onsker om kontantytelser for & veere hjemme
med barnet.

Pdrorende til eldre

Parerende til eldre bestar i all hovedsak av ekte-
feller, barn og barnebarn. Forskning viser at
voksne barn sjelden er hovedomsorgskilde for
eldre foreldre. De fleste eldre med hjelpebehov
far bade hjelp av en partner nar de har det, og fra
offentlige tjenester.

Nyere underseokelser tyder pa at familieom-
sorg til eldre ikke gir svekket livskvalitet for de
som gir omsorg, med unntak av kvinner med lav
utdanning (Hansen, Slagsvold, og Ingebretsen
2012). Generelt synes ikke dagens omsorgssys-
tem, hvor det offentlige er hovedakter og familien
spiller en komplementzer rolle i omsorgen av de
eldre, 4 gi pa bekostning av selvbilde, trivsel og
velvaere blant omsorgsgivere. Det er likevel slik at
omsorg for eldre foreldre gjor at serlig kvinner
deltar mindre i arbeidslivet.

Familiens betydning for den samiske befolkningen

I den samiske befolkningen opplever mange at
de ikke meter en omsorgstjeneste som er tilpas-
set deres sprak og kultur. De blir dermed mer
avhengig av hjelp fra parerende bade for & klare
seg i hverdagen og for 4 kunne hevde sine
behov og rettigheter. I utviklingen av en
moderne parerendepolitikk skal derfor samiske
pasienter og brukeres rettigheter og behov vekt-
legges. Parerendestemmen ber komme tydeli-
gere fram i utforming av framtidas omsorgstje-
neste. Slekt har hatt en spesiell plass i det
samiske samfunnet. Slektskap er fremdeles en
viktig faktor i det sosiale livet og utgjer en
vesentlig del av samers identitet. Den yngre
generasjon har tradisjonelt tatt seg av sine eldre,
og ytt omsorg og hjelp i tillegg til & ivareta egen
familie. Med dagens flyttemenster og ekt yrkes-
aktivitet kan det veere en utfordring & ta seg av
den eldre generasjon. Flere og flere star lenger i

arbeidslivet, og det kan bli vanskelig 4 kombi-
nere omsorgsarbeid med eget arbeid.

4.3.3 Utfordringer - synliggjering, statte og
samspill

De fleste onsker & gjore en innsats nér deres neer-
meste fiar behov for Dbistand. Framtidas
omsorgstjenester ma samhandle med parerende
slik at de opplever at det er behov for dem, men
uten at de blir utnyttet. For kommunene handler
dette om en tilneerming som kan utlese det res-
surspotensialet som pérerende representerer.
Parerende skal ikke oppleve seg tvunget inn i en
rolle som omsorgsperson eller til 4 pata seg omfat-
tende omsorgsoppgaver fordi det offentlige tje-
nestetilbudet blir utilstrekkelig. Det offentlige tje-
nesteapparatet ma stette og stimulere familieom-
sorgen, og serge for at de som pétar seg krevende
omsorgsoppgaver ikke padrar seg store helse-
messige belastninger eller kommer i skonomiske
vanskeligheter.

Langvarig og omfattende omsorgsinnsats kan
oke risikoen for helseskader. En parerendepoli-
tikk mé ha eye for dette, og blant annet se pa
avlastningsordninger som en nedvendig investe-
ring slik at parerende ikke blir utbrent og selv far
behov for hjelp. Statens helsetilsyn fant i sin lands-
omfattende undersegkelse i 2010 at kommunene
gjennomgéende «ikke kartla og vurderte pareren-
des omsorgsbyrde, situasjon og behov for avlast-
ning», og at saksbehandlingen ved seknader om
avlastning var mangelfull (Statens helsetilsyn
2011).

Det er et stort potensial for bedre samhand-
ling mellom de offentlige tjenestene og péare-
rende. Bade Hagen-utvalget og Kaasa-utvalget
papekte at samspillet med parerende er mangel-
fullt og ofte tilfeldig. Utvalgene mener det er
pakrevd med tiltak som anerkjenner og verdsetter
parerendes kompetanse og innsats, og som stet-
tes av kommunene gjennom avlastning, opplae-
rings- og veiledningstilbud. En del parerende har
omfattende kompetanse gjennom sin omsorgsinn-
sats og sin samhandling med ulike instanser, gjen-
nom at de har deltatt i likemannsarbeid og kurs og
veiledning for parerende. Ikke minst har disse
parerende ogsé lang erfaring med hvordan ulike
tjenestetilbud virker inn pa den som har tjeneste-
behovet. Dette er en kompetanse tjenesteappara-
tet ma vite a verdsette og benytte.

«Parerende er i dag et usynlig pleiekorps, de
utferer omtrent halvparten av all omsorg i
hjemmet, men de er i liten grad inkludert i det
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pvrige hjelpeapparatet. Det er en ensom situa-
sjon mange parerende har.» (NOU 2011: 17)

Det er en utfordring & utvikle ansattes holdninger
og kompetanse, slik at samarbeid med brukere og
parerende blir en naturlig og integrert del av tje-
nestetilbudet. Samarbeidskompetanse beor fi en
viktigere plass i utdanningene og i det lokale fag-
og kompetanseutviklingsarbeidet. I krevende situ-
asjoner kan de vaere vanskelig & kommunisere
apent og godt med brukere og deres parerende.
Det kan ogsa veare at faglig sett gode tiltak blir
gjennomfert pa en mate som skyver parerende til
side. Det er behov for a forske mer pa effekten av
ulike tiltak for & bedre kommunikasjonen mellom
ansatte, bruker og parerende. Vi trenger ogsa
mer kunnskap om de motiverende og belastende
sider ved rollen som parerende og om effekter av
tiltak og metoder for samspill mellom det offent-
lige og parerende.

For parerende kan det veere vanskelig & orien-
tere seg om helse- og omsorgstjenestens tilbud og
den enkeltes rettigheter. Det er en stor utfordring
a sikre tilstrekkelig, god og tilpasset informasjon
og kunnskap til parerende. Dette krever varierte
virkemidler og et nart samarbeid med represen-
tanter for brukere og parerende, frivillige organi-
sasjoner og kompetansemiljoer.

Manglende samordning og mdlrettethet

Mange brukere og parerende opplever man-
glende samordning og maélrettethet i dagens sto-
nadsordninger og i det kommunale tjenestetilbu-
det. I Kaasa-utvalgets utredning omtales den kom-
munale omsorgstjenesten, omsorgslennsordnin-
gen og skonomiske stenadsordninger i folketryg-
den. Utvalget legger vekt pa at ytelser og stotte til
parerende ma sikre forsvarlige tjenester for
omsorgsmottaker og en forsvarlig totalsituasjon
for omsorgsyter, og anbefaler en modell som
omfatter tre tiltak:

— Utvidet pleiepengeordning til foreldre med
barn som har alvorlige varige lidelser.

— Ny og forsterket kommunal omsorgsstenad
med nasjonale satser som skal erstatte dagens
hjelpesteonad og omsorgslenn.

— Lovfestet parerendestotte i kommunene med
tiltak som verdsetter og inkluderer de pare-
rende og kvalitetssikrer tjenestene.

Modellen innebzerer omlegging av delvis overlap-
pende gkonomiske ytelser og en plikt for kommu-
nene til 4 gi stotte i form av veiledning og oppleering.

Arbeidsdepartementet og Helse- og omsorgs-
departementet har hatt utvalgets forslag pa
horing. Heringen viser bred oppslutning om
tydelig og forutsigbhar stette til parerende som
har omfattende omsorgsoppgaver og endring av
omsorgslennsordningen gjennom Kklarere krite-
rier og satser. Videre mener de fleste heringsin-
stansene at det er behov for & forenkle det admi-
nistrative systemet. Det er uenighet om forslaget
om 4 samordne hjelpestenaden med omsorgs-
lenn til en ny omsorgsstenad. Flere heringsin-
stanser mener utvalget ikke har gétt langt nok i
forslaget til endringer i pleiepengeordningen.
Kommunesektoren stotter utvalgets intensjoner
om a utlese nye ressurser i familieomsorgen,
men peker samtidig pa likestillingsutfordringene
ved dette.

Tidsklemma

Mange opplever lite fleksibilitet i samspillet mel-
lom arbeid og omsorgsoppgaver. Tidsklemmer
oppstar ofte som gnisning mellom et arbeidsliv
som er velregulert, og omsorgsbehov som i sin
natur ikke folger arbeidslivets rytmer. Det er
indikasjoner pa at sykelennsordningen i en del
tilfeller brukes som permisjonsordning for a
hjelpe nere familiemedlemmer som star i denne
tidsklemma. En undersekelse om sosiale arsaker
til sykefraveer peker pa at det for kvinner ofte er
totalbelastningen med lonnsarbeid og store
omsorgsbhelastninger overfor barn og syke fami-
liemedlemmer, som kan forklare hvorfor de blir
sykmeldt (Batt-Rawden og Solheim 2011). Det er
viktig at arbeidsgivere og bedrifter eker sin opp-
merksomhet pa hvordan de ber tilpasse seg en
framtid med mange flere ansatte som har eldre
foreldre eller andre parerende med omsorgsbe-
hov. Bade Kaasa-utvalget og Hagen-utvalget
mener at det er behov for 4 vurdere naermere
hvordan man kan utvikle fleksible og gode per-
misjonsordninger, som gir mulighet for a4 opp-
rettholde yrkesaktivitet og fa folk tilbake i jobb
etter at omsorgsperioden er over. En god og
moderne likestillingspolitikk innebzerer 4 se
naermere pa ordninger som gjor det mulig a
kombinere arbeid og omsorgsoppgaver pa en
bedre mate enn i dag.
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4.3.4 Program for en aktiv og framtidsrettet
pargrendepolitikk 2014-2020

I trdd med anbefalinger i Hagen-utvalgets og

Kaasa-utvalgets utredninger vil regjeringen

utforme en politikk som skal bidra til at parerende

blir verdsatt og synliggjort, og som gir ekt likestil-

ling og mer fleksibilitet. Regjeringen legger i

denne meldingen fram et program for en aktiv og

framtidsrettet parerendepolitikk som:

— synliggjor, anerkjenner og stotter parerende
som star i krevende omsorgsoppgaver

— bedrer samspillet mellom den offentlige og den
uformelle omsorgen, og styrker kvaliteten pa
det samlede tjenestetilbudet

— legger til rette for 4 opprettholde parerendeom-
sorgen pa dagens niva, og gjer det enklere &
kombinere yrkesaktivitet med omsorg for barn
og unge, voksne og eldre med alvorlig sykdom,
funksjonsnedsettelse eller psykiske og sosiale
problemer

I forste fase av programperioden legges det vekt

pa tiltak som stetter parerende og styrker samspil-

let mellom helse- og omsorgstjenestene og pare-

rende:

— fleksible avlastningsordninger

— péarerendestotte, informasjon, opplering og
veiledning

— samspill og samarbeid

— forbedring av omsorgslennsordningen

— forskning og utvikling

I neste fase av programmet utredes spersmal om
endringer i de skonomiske kompensasjonsordnin-
gene og permisjonsbestemmelsene i samarbeid
med Arbeidsdepartementet.

Fleksible avlastningsordninger

Mange vil i lepet av livet komme i situasjoner der
en stiller opp og gir bistand til sine naermeste,
uten at det i nevneverdig grad gér ut over arbeid
eller inntekt. For noen vil imidlertid rollen som
parerende veare et fulldegns ansvar som kan
strekke seg over méneder og flere ar. Andre har
omfattende omsorgsoppgaver gjennom hele bar-
nets oppvekst og betydelig innsats resten av livet.
Omfattende omsorgsoppgaver kan eke risikoen
for helseskader og sosial tilbaketrekning. For &
forebygge helseskader, stress og overbelastning,
legge til rette for fritid og meningsfulle opplevel-
ser og bidra til deltakelse i arbeidsliv og sosiale
aktiviteter, skal det utvikles bedre og mer fleksi-
ble avlastningsordninger for péarerende. Sukses-

skriteriet er ikke antall korttidsplasser i institu-
sjon, men effektiv utnytting av ressurser, samtidig
som individuelle behov blir mett. For parerende
og tjenestemottaker skal det vaere et trygt og for-
utsigbart tilbud og godt koordinert med det
pvrige tjenestetilbudet. Avlastning kan skje i eller
utenfor hjemmet, i tilknytning til aktivitetstiltak og
frivillig sektor samt ha ulik varighetsgrad fra en
kveldsstund til flere uker.

Den vanligste formen for avlastning er at tje-
nestemottaker far et tilbud om korttidsopphold
pa sykehjem eller i avlastningsbolig for barn/
unge. Flere kommuner prever imidlertid ut nye
losninger sarlig overfor parerende til yngre tje-
nestemottakere (Sosial- og helsedirektoratet
2006). Lovverket gir ogsd mulighet til & sette
inn avlastningstiltak i hjemmet deler av degnet
eller uken, en mulighet som i for liten grad
benyttes. Det gir parerende fri til 4 hente seg
inn, ta ferie, besgke venner, ivareta personlige
behov eller delta i samfunnslivet. Det gis ogsa
avlastning til parerende gjennom 4 tilby dagtil-
bud til brukere. Underseokelser viser at tilrette-
lagt dagaktivitetstiloud for personer med
demens kan redusere belastning og stress for
parerende, samtidig som det gir meningsfulle
opplevelser for den enkelte bruker. For & bygge
ut dagtilbud til personer med demens, har
regjeringen etablert et eremerket tilskudd til
dette formalet.

Regjeringen vil bidra til utbygging av fleksible
avlastningsordninger som er forutsighare og gir
parerende fri til & ivareta personlige behov, sosiale
aktiviteter, hente seg inn eller delta i arbeidsliv og
samfunnsliv.

Pdrarendestatte, informasjon, oppleering og
veiledning

Innenfor flere omrader er det lang tradisjon for &
engasjere, informere og skolere parerende. Dette
gjores bade for at de parerende selv skal kunne
mestre sin egen situasjon, og for at de skal kunne
spille konstruktivt sammen med det profesjonelle
hjelpeapparatet.

En del parerende har omfattende kompetanse
og lang erfaring. Det er viktig at omsorgstjenes-
ten samarbeider med dem om hva slags stette og
informasjon de har behov for og hva kommunen
selv kan leere av parerende. For & forebygge hel-
seskader og bidra til trygghet i omsorgssituasjo-
nen, ber kommunen tilby differensierte informa-
sjons- og stettetiltak.

Som et ledd i Omsorgsplan 2015, er det eta-
blert en egen satsing pd parerendeskoler og
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samtalegrupper for parerende til personer med
demens. I dag har mer enn 300 kommuner tilbud
om parerendeskoler og samtalegrupper. Gjen-
nom samlinger og kurskvelder fiar parerende
informasjon og kunnskap om sykdommen og om
hvordan de kan mete praktiske og folelsesmes-
sige utfordringer. Samtidig far deltakerne mulig-
het til & utveksle erfaringer med andre i samme
situasjon.

Kommunene oppfordres til & samarbeide
med frivillige og brukerorganisasjoner om utvik-
ling av samtalegrupper, péarerendeskoler og
andre tiltak for parerende. Den nasjonale frivil-
lighetsstrategien skal vektlegge utvikling av nett-
verks- og narmiljparbeid som metode for &
fremme frivillig innsats i omsorgstjenestene og
skape gode og fellesskapsorienterte lokalsam-
funn. Netteverksmetodikk er serlig viktig i mete
med parerende og brukeres evrige nettverk, og
gir en serskilt ettersporsel etter yrkesgrupper
med bakgrunn i blant annet sosialt arbeid og
pedagogikk.

Péarerende beor ogsa fi opplering og kunn-
skap om sykdommer, aktuelle behandlings- og
stottetiltak og den enkeltes rettigheter. Opplee-
ring kan gis gjennom tilbud i Laerings- og mest-
ringssenter, etablering av nettverk for kunn-
skaps- og erfaringsutveksling, opplaeringspakker
og gjennom parerendeskoler. Kompetansetiltak
skal omfatte oppleeringstilbud i tilknytning til
omsorgsoppgavene og veiledning med hensyn til
oppgavefordeling mellom kommunen og pére-
rende for 4 bidra til baerekraftige losninger over
tid. Kunnskapssenteret for helsetjenesten tilbyr
helsefaglig informasjon til pasienter og pare-
rende gjennom Helsebiblioteket.

Boks 4.4 TrygghetsNett

TrygghetsNett er en kommunal tjeneste til
parerende utviklet av 12-kommunesamarbei-
det i Vestfold. Tjenesten er nettbasert og til-
gjengelig hele degnet, og parerende kan dele
erfaringer, praktisk kunnskap og folelsesmes-
sige opplevelser. TrygghetsNett bestir av
flere hovedelementer der parerende kan velge
a bruke hele eller deler av innholdet: Web-tele-
fon, diskusjonsforum, tilgang til fagstoff og
deltakelse pa samlinger. Kommunene som del-
tar i TrygghetsNett har et felles kontor som
deltakerne kan henvende seg til med spers-
mal, rad og veiledning.

For at samarbeidet med brukere og parerende
skal bli en naturlig og integrert del av det daglige
arbeidet, skal ansatte fa okt kompetanse i 4 samar-
beide og kommunisere med parerende. Regjerin-
gen egnsker a videreutvikle et opplaeringsprogram
for personell i kommunene. Programmet skal
bygge videre pa oppleeringspakken som er utvi-
Kklet av Helsedirektoratet.

Samspill og samarbeid

Det er et stort potensial for bedre samhandling
mellom de offentlige tjenestene og brukerne og
deres péarerende. Som del av en aktiv og tydelig
parerendepolitikk, skal det legges til rette for et
mer omforent samspill mellom tjenesteapparatet,
parerende og tjenestemottaker, hvor ansatte og
parerende Kjenner innhold, muligheter og gren-
ser for sin og de andre partenes rolle, behov og
innsats.

Parorendes innsats ber veere gjenstand for en
okt oppmerksomhet fra kommunale myndigheters
side. Plan for samarbeid med parerende og andre
frivillige omsorgsytere ber inngd i det helhetlige
kommuneplanarbeidet. Videre ber samarbeid med
parerende og frivillige, nedfelles i saksutredninger
og i individuell plan. Mélet er 4 f4 til bedre samord-
ning av innsatsen og et godt utgangspunkt for til-
bud overfor parerende i form av opplaering, veiled-
ning, avlastning og eventuelt stenad.

Ofte er det mangel pid samhandling mellom
skolen, den kommunale helse- og omsorgstjenes-
ten og spesialisthelsetjenesten som sliter mest pa
familier med barn eller unge med omfattende
funksjonsnedsettelse. Parerende opplever at de
selv ma koordinere hverdagen for sitt barn (Hel-
sedirektoratet 2011b).

Det finnes flere verktey for & strukturere og
systematisere samarbeidet mellom det offentlige
tjenesteapparatet, brukerne og deres parerende,
herunder koordinator og individuell plan. Disse
lovfestede tiltakene er verktey for samarbeid og
samhandling mellom ulike tjenesteytere, tjeneste-
mottaker og deres parerende nar det er ensket av
tjenestemottaker.

Parerende som yter omsorgstjenester, har
behov for forutsigharhet i kommunens tjeneste-
tilbud. De ber fi vite hvordan samspillet kan bli
mest mulig forpliktende fra kommunens side og
ha definerte grenser for sin rolle. Hagen-utval-
get og Kaasa-utvalget foreslar hhv. lovpalagt
parerendestotte og omsorgsavtale. I program-
met vil regjeringen kartlegge nermere juri-
diske, organisatoriske og faglige barrierer for
samspill med parerende. Malet skal veere et mer
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omforent og synliggjort samspill mellom tjenes-
teapparatet, parerende og tjenestemottaker, hvor
ansatte og parerende kjenner innhold, mulig-
heter og grenser for sin og de andres roller,
behov og innsats.

For & bidra til ekt systematikk og forankring
av frivillig arbeid i omsorgstjenesten, ensker
regjeringen, som del av den nasjonale strategien
for frivillighet, & videreutvikle satsingen pa opplee-
ring av frivillighetskoordinatorer i regi av Verdig-
hetssenteret i Bergen. Den frivillige, ubetalte
omsorgen, omfatter i all hovedsak innsats fra fami-
lie og parerende. Oppleering av frivillighetskoordi-
natorer vil derfor ogsd veere et sentralt tiltak for
samarbeid med og oppfelging av parerende.

Forbedring av omsorgslennsordningen

Det er et overordnet mél at parerende til bade
eldre og yngre med langvarige bistandsbehov
skal oppleve at de blir mer verdsatt. I forste fase
av programmet skal det iverksettes et videre utvi-
klingsarbeid med tanke pa a forbedre omsorgs-
lennsordningen. Malet er en forenklet stonads-
ordning, som er bedre integrert med det offent-
lige tjenestetilbudet og har sterre grad av forut-
sigharhet i tildeling og utmaéling av ytelser innen-
for rammen av det kommunale selvstyret. For &
oppnd bedre integrering med det kommunale tje-
nestetilbudet, skal videre utviklingstiltak ta for
seg hvordan kommunene kan gi et tilbud som er
mer samordnet med parerendes innsats, og blant
annet tilby nedvendig veiledning og avlastning
for 4 forbedre parerendes situasjon. Tilbudet skal
baseres pa individuell vurdering av samlet
omsorgsbehov. Utviklingsarbeidet skal legge til
rette for en rettferdig og forutsigbar ordning for
brukerne av omsorgslennsordningen. Helse- og
omsorgsdepartementet har bedt Helsedirektora-
tet iverksette utviklingsarbeidet. Det skal fore-
ligge et forslag i lepet av 2014.

Forskning og utvikling

En péarerendepolitikk ber bygge pa kunnskap
som kan bidra til at parerendes roller og sam-
handlingen med tjenesteapparatet blir konstruk-
tiv, forutsigbar og god. Vi trenger mer kunnskap
om de motiverende og belastende sider ved rol-
len som parerende og om effekter av tiltak og
metoder for avlastning, stette, veiledning av
parerende og for samspillet mellom det offent-
lige og pérerende.

Som del av Omsorgsplan 2015 er omsorgs-
forskningsinnsatsen styrket de senere arene, pri-

meert gjennom midler til helse- og omsorgstjenes-
teprogrammet i Norges forskningsrad og til opp-
rettelse av fem sentre for omsorgsforskning. Et av
temaene i programplanen til helse- og omsorgstje-
nesteprogrammet for perioden 2011-2015 er sam-
arbeid og samspill blant annet med pérerende.

Det er viktig 4 spre ny kunnskap, slik at det
danner grunnlag for mer kunnskapsbasert prak-
sis. Spredning og implementering av kunnskap
kan skje pa ulike maéter, bade ved at parerende i
samme situasjon danner nettverk for kunnskaps-
og erfaringsutveksling, og gjennom innhold i opp-
leeringspakker og parerendeskoler. Videre har
utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetje-
nester et seerlig ansvar for 4 sikre fag- og kompe-
tanseutvikling til ansatte i sitt fylke. Flere sentre
har utviklingsprosjekter om samarbeid med pére-
rende og andre frivillige omsorgsytere.

4.4 Mennsom mulighet

Menn representerer kanskje den storste unyttede
ressursen i omsorgstjenesten. Det er urealistisk a
tenke seg at framtidas omfattende omsorgsoppga-
ver vil kunne loses uten at den mannlige halvpart
av befolkningen i sterre grad lar seg rekruttere til
helse- og omsorgsyrkene og inntar omsorgsare-
naen.

4.4.1 Menniomsorg - en skjult

omsorgsressurs

Studier viser at bedre kjennsbalanse vil oke trivse-
len pé arbeidsplassene i helse- og omsorgssekto-
ren (Svare 2009), og dermed kunne bidra til &
gjore det mer attraktivt bade for menn og kvinner
a ta seg utdanning og arbeid innenfor helse- og
omsorgtjenestene.

Helse- og omsorgtjenesten er en arena som i
all hovedsak har vart og er dominert av kvin-
ner. Kvinner har gjennom artier bygget opp
omsorgstjenesten i den form vi kjenner det i
dag, og vert helt avgjerende for dagens vel-
ferdsordninger og de fellskapsverdier vare tje-
nester er tuftet pa.

Vi lever i et samfunn i endring. Den tradisjo-
nelle manns- og kvinnerollen er i endring. Det er
en utfordring for rekrutteringen at helse- og
omsorgssektoren har gjort seg avhengig av en
kvinnerolle som er i ferd med & ga ut pa dato. Fra-
fallet i kvinnelig omsorgsyting har bade kulturelle
arsaker og skyldes nye Kkvinnegenerasjoners
yrkesvalg (Bakken 2009). Mange kvinner tar na
helt andre utdanningsveier og velger andre fag og
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Figur 4.2 Tid brukt til omsorgsarbeid en gjennomsnittsdag i aldersgruppen 67-74 ar etter kjgnn (i timer

0g minutter).
Kilde: Statistisk sentralbyra, Tidsbruksundersekelsen 2010

yrker. Vil vi ha likestilling i samfunnet, m4 vi ogsa
legge til rette for bedre likestilling nar det kom-
mer til omsorgsyting.

Vi mé derfor se p4 menn som mulighet, og
finne ut hva som ma til for at menn gar inn i
omsorgsoppgaver. «Dette er et av flere omrader
der menn er gjort usynlige» (Andersen 2011).

4.4.2 Menn ifamilieomsorgen

Overraskende for mange er det at dette ser
annerledes ut i den uformelle og mer familieba-
serte omsorgen. Der er menn pa vei inn i betyde-
lig storre omfang enn for, og dekker opp den
reduksjon som skjer i kvinners omsorgsyting. I
enkelte aldersgrupper har menn na passert kvin-
ner bade i andel og tidsbruk til omsorg nar det
gjelder pleie og hjelp til voksne i egen hushold-
ning, eller hjelp til andre husholdninger. I folge
Statistisk sentralbyras tidsnytteundersekelse bru-
ker menn i aldersgruppen 67-74 &r gjennomsnitt-
lig 50 prosent mer tid pa slik omsorgsyting enn
kvinner. For 30 ar siden brukte kvinner i samme
aldersgruppe mer enn dobbelt sd& mye tid som
menn pa omsorgsarbeid. For alle aldersgrupper
sett under ett er det imidlertid fortsatt kvinnene
som bruker mest tid pd omsorgsarbeid, og
enkelte undersokelser kan tyde pa at det fortsatt
er et godt stykke igjen for det er full likestilling pa
dette omradet (T. Hansen 2012, Herlofson 2012).

Internasjonal forskning konkluderer med at
andelen menn som er primare omsorgspersoner,
er gkende:

1,5

1
0'5- | ‘ ‘ I
0 l

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84

Mann M Kvinne

Figur 4.3 Hyppighet for passav barnebarn (aldri=
0, nesten = 4) fordelt pa besteforeldres kjgnn

Kilde: Knudsen 2012
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«Det eksisterer en realitet som ikke lenger kan
ignoreres, nemlig den at ca. 1/3 av de perso-
nene som har betydelig uformelt omsorgsan-
svar for naere andre, er menn. Det kan spores
en gryende interesse for dette som forsknings-
felt. Forstaelsen av kjonn er i endring, og innen-
for kjennsforskningen er det en utvikling i ret-
ning av & utforske sider ved menn og mannlig-
het som sa langt har vaert oversett.» (Andersen
2011)

Stadig oftere vil vi ogsa se bestefedre passe barne-
barna. En sterre europeisk studie (Knudsen 2012)
tyder pa at bestefedrene na bruker mer tid pa bar-
nebarn enn for. Blant yngre besteforeldre har
bestemodrene fortsatt mer med barnebarna &
gjore enn bestefedrene. Men med arene endrer
kjennsmensteret seg gradvis, slik at for de eldste
aldersgruppene deltar bestefedrene heller mer,
og nar besteforeldrene passerer 70 ar er det beste-
far som tilbringer mest tid med barnebarna sine.

Besteforeldre star sentralt i mange barns nett-
verk, og utgjer en form for heimevern, som stir
parat til 4 hjelpe nar det trengs. De deltar i aktivi-
teter med barnebarna og gir stette, bade materielt
og emosjonelt. Videre stotter de opp om barnas
foreldre. Blant kvinner sier 76 prosent at deres
medre stotter dem i foreldreoppgaven, mens 66
prosent ogsa ser fedre som en stotte. Tilsvarende
ser 67 prosent av mennene medre og 57 prosent
fedre som slik stette (Hagestad 2006).

Likestillingen ser altsi ut til & ha kommet len-
ger i familieomsorgen enn i den offentlige helse-
og omsorgstjenesten, ikke minst blant seniorbe-
folkningen. Det bor gi grunnlag for optimisme
med tanke pd de muligheter som kan ligge i &
rekruttere menn inn i offentlig omsorgsarbeid i
arene som kommer.

4.4.3 Rekruttering av menn

I 2011 utferte menn 11,6 prosent av alle arsverk i
brukerrettet pleie- og omsorgstjeneste. Det er en
okning pa 1,3 prosent fra 2007 og pa 0,3 prosent
sammenlignet med aret for. Okningen fra 2007 til
2011 er liten, og det er heller ikke noe som tyder
pa at denne situasjonen vil endre seg uten at det
skjer grunnleggende endringer i utdanning og
arbeidsmarked.

Andelen menn er heyest blant leger, miljotera-
peuter, sosionomer, fysioterapeuter, vernepleiere
og pleieassistenter, mens den er lavest for aktivite-
rer, sykepleiere, hjelpepleiere og omsorgsarbei-
dere. Blant de nye helsefagarbeiderene som er

Boks 4.5 Menni helse

Prosjektet Menn i helsevesenet i Trondheim
kommune har hatt som siktemal & oke ande-
len menn som tar utdanning som sykepleier,
vernepleier eller helsefagarbeider og oke
mannsandelen i helse- og velferdssektoren i
Trondheim med en prosent i aret.

Hovedaktiviteten i prosjektet har veert a
tilby menn i alderen 18-55 ar en atte ukers vei-
ledet praksis som helserekrutt pa sykehjem
eller hjemmetjeneste for a prove ut helse- og
omsorgstjenesten som en mulig yrkesvei. I
etterkant av praksisperioden er det dialog og
samarbeid rundt et videre utdanningslep.
Bestétt praksisperiode, Vg1 Helse- og sosial
og Vg2 Helsefagarbeider sikrer deltakerne
leerlingeplass i Trondheim kommune innen
helsearbeiderfaget.

Dette har veert et av de mest vellykkede
forsek pd & rekruttere menn til helse- og
omsorgssektoren i Norge. Hele 266 menn har
sekt pa til sammen 69 helserekruttplasser. Av
disse har 41 pabegynt utdanning, de fleste
som helsefagarbeidere. I forlengelsen av pro-
sjektet er det utarbeidet en utdanningsmodell
i et samarbeid mellom kommune, fylkeskom-
mune og NAV Trondheim. Prosjektet utvides i
ar til nabokommunene Melhus og Malvik.

Prosjektet sier dette «kan veere starten pa
en spennende fremtid, hvor overblikk, mot og
handlekraft er viktige egenskaper i arbeidet
med mennesker». Prosjektet er finansiert med
midler fra Helsedirektoratet, NAV Trondheim
og Trondheim kommune.

Tiltaket er godt markedsfert blant annet pa
sosiale medier og gjennom aktiv kulturbyg-

ging.

Se http://www.trondheim.kommune.no/mennihelse

rekruttert inn i arene fra 2009 til 2011 er mannsan-
delen pa rundt 12 prosent, og vesentlig heyere
enn for hjelpepleiere og omsorgsarbeidere. I en
ny doktorgradsstudie tas det et oppgjer med ste-
reotype oppfatninger av hva slags menn som vel-
ger sykepleieyrket. Undersokelsene viser at det er
vanlige menn som i stor grad ser ut til 4 ha gjort et
bevisst valg. De er engasjerte og motiverte, og
later til & vaere klar over karrieremulighetene
yrket gir (Karlsen 2013).
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Forskning viser at menn som géar inn i
omsorgsyrker, kan oppleve seg fremmed i metet
med kulturen pa de kvinnedominerte arbeidsplas-
sene. Bade samtaleformen og husmorstandarden
til rydding og vasking og orden i linteyskapet kan
veere en utfordring (Svare 2009, Bakken 2009).
Dette endrer seg imidlertid raskt der menn har
kommet inn og gjort ting pa sin mate, og det ser
ut til at bedre kjennsbalanse bidrar til gkt trivsel
pa arbeidsplassen for begge kjonn.

Dersom menn skal bryte gjennom pa omsorgs-
arenaen, ma en derfor sannsynligvis forst passere
en terskel, der det er nok menn i systemet til at
det ikke lenger oppleves som en kvinneverden.
Da farst kan ting begynne 4 skje av seg selv. Inntil
dette er det nedvendig med seerlige tiltak.

4.4.4 Menniomsorg

Trondheim kommune har gjort et av de mest vel-
lykkede forsek pa a rekruttere menn til omsorgs-
sektoren. Der star menn né i ke for & preve ut
helse- og omsorgsarbeid i hjemmetjenester og
sykehjem som framtidig arbeidsplass og levevei,
jf. omtale i egen boks.

Regjeringen onsker 4 bygge videre pa erfarin-
gene fra Trondheim kommune og gjere Menn i
helse og omsorg til et landsomfattende prosjekt, i
forste omgang som en del av Kompetanseloftet i
Omsorgsplan 2015. Samtidig inviteres kommuner,
utdanningsinstitusjoner og organisasjoner til &
sette rekruttering av menn heyt pa sin dagsorden
og komme opp med tiltak som kan bidra til bedre
kjennsbalanse pa arbeidsplassene i helse- og
omsorgssektoren.

4.5 Frivillige som ressurs

Deltakelse i det sivile samfunnet er like mye en
veereméate som en handlingsmate, og utgjer noe
av fundamentet for et demokratisk samfunn.
Mange deltar i frivillig arbeid i Norge. Det ligger
store muligheter i 4 engasjere flere i frivillig
arbeid pa helse- og omsorgssektorens omrade.
Deltakelse i frivillig arbeid skjer imidlertid ikke
av seg selv, men mé framelskes, dyrkes og vedli-
keholdes gjennom systematisk rekruttering,
organisering, koordinering, opplaering, motiva-
sjon og veiledning. Dersom de kommunale tje-
nestene setter av egnet fagpersonell eller samar-
beider med ideelle organisasjoner om dette,
viser erfaring at en slik investering gir en betyde-
lig frivillig innsats. Forskning viser at norske
kommuner ser et stort behov for frivillig innsats

som et supplement til 4 utvikle kvalitativt gode
omsorgstjenester, men har mangelfull kompe-
tanse i & etablere, utvikle og felge opp et samar-
beid med frivillige organisasjoner og enkeltper-
soner (Disch og Vetvik 2009).

Folk seker ikke i samme omfang livslange
medlemskap i frivillige og humaniteere organisa-
sjoner, men tar gjerne del i mer intense og kortva-
rige prosjekter i regi av de samme organisasjo-
nene. Mange og sterke brukerorganisasjoner er
en del av den nye utviklingen, der likemannsar-
beid erstatter veldedighet. Et saertrekk ved det
nye som skjer, er veksten i deltakelse i organisa-
sjoner som ivaretar medlemmenes behov og inter-
esser bade gjennom interne aktiviteter og utadret-
tet virksomhet (Gulbrandsen og Odegéard 2011).

Frivillighet ser ut til & gi ekt tilfredshet med
livet og okt mestringsfolelse (Selle og Wolleback
2012). Organisasjonsaktive eldre har bedre helse
og livskvalitet. For enkeltpersoner bidrar organi-
sasjonsaktivitet blant annet til & skape sosiale nett-
verk, identitet og tilherighet. Frivillig aktivitet gir
mulighet for personlig utfoldelse og kreativitet, og
er gode arenaer for leering og mestring. For sam-
funnet som helhet betyr et heyt niva av frivillig
aktivitet ogsa et hoyt tillitsnivd med sterke sosiale
bénd.

Frivilligheten skaper store verdier. I folge
SSBs arlige satelittregnskap for frivillig sektor
(Statistisk sentralbyra 2012) har verdiskapingen i
sektoren i perioden 2008-2010 okt fra 92 mrd. kro-
ner til 101 mrd. kroner. Regnskapet viser ogsa at
det utferes 1,4 frivillig arsverk for hvert betalte
arsverk i frivillig sektor.

Malet for regjeringens frivillighetspolitikk er a
stette aktivt opp under et levende sivilsamfunn og
legge til rette for deltakelse som faller utenfor
organisasjonslivet, gjennom & forbedre rammevil-
kérene for frivillig sektor, eke fokus pa lokal virk-
somhet og lavterskelaktivitet, oppmerksomhet pa
mangfold og inkludering, og mer kunnskap og
forskning. Regjeringen vil utvikle en nasjonal stra-
tegi for frivillig arbeid pé helse- og omsorgsfeltet.
Strategien skal angi tiltak for & bidra til & rekrut-
tere og beholde frivillige i omsorgstjenesten, og
for a sikre okt frivillig aktivitet og dermed styrke
enkeltpersoners sosiale nettverk og redusere
ensomhet. Strategien skal bygge pa de gode erfa-
ringene som allerede finnes og stotte Plattform for
samspill og samarbeid mellom frivillig og kommu-
nal sektor som allerede er utarbeidet av KS og
Frivillighet Norge. Strategien skal ferdigutvikles
og konkretiseres i dialog med kommunesektoren
og i samarbeid med Frivillighet Norge.
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4.5.1

Frivillig sektor er i forandring. Det betyr ikke at
den forvitrer, den finner bare nye former. Det er i
disse nye formene framtidas muligheter ligger.
Den nasjonale strategien for frivillig arbeid pa
helse- og omsorgsfeltet vil stette opp under og
stimulere til nye frivillighetsformer, der bru-
kerne selv spiller en sterkere rolle. Utviklingen
av strategier og tiltak som omhandler frivillig-
hetsfeltet vil skje i dialog med brukerne og deres
organisasjoner.

Om lag halvparten av befolkningen deltar i fri-
villig arbeid i lopet av et ar. Den frivillige arbeids-
innsatsen i de frivillige organisasjonene i Norge
tilsvarer 115 000 arsverk. Dette plasserer Norge
pa verdenstoppen i frivillighet. Hovedinnsatsen
foregar i kultur- og idrettssektoren (55 prosent).
Bare ti prosent av det frivillige arbeidet i Norge
skjer innenfor omsorgssektoren (Wollebaek og
Sivesind 2010).

Eldres frivillige bidrag har ekt i perioden 1997-
2009. 11997 var ungdom mer aktive enn pensjonis-
ter, mens i 2009 er dette omvendt. Hovedmenste-
ret er at yngre kvinner deltar mer enn yngre
menn, mens eldre menn deltar mer enn eldre kvin-
ner. Det er et potensial for a fa flere til & delta i og
utfere frivillig arbeid (Respons Analyse 2012). Per-
soner med innvandrerbakgrunn og unge voksne i
aldersgruppen 18-25 ar er de som er mest positive
til & gjore mer frivillig arbeid.

I en videre forskningsinnsats pa sivilsamfun-
net og frivillig sektor vil det vaere hensiktsmessig
4 fa mer kunnskap om rekrutteringspotensialet og
motiver for deltakelse. Kulturdepartementet har
et serlig ansvar for forskning pé sivilsamfunnet
og frivillig sektor, og vil viderefere forskningsinn-
satsen pa omradet.

Frivillighetspotensialet

4.5.2 Samspill og samarbeid

En underseokelse gjennomfert av KS viser at det er
et stort omfang av samarbeid mellom kommunen
og frivillige organisasjoner innenfor kommunale
tjenesteomrader. Det er imidlertid bare 20 prosent
av kommunene som har utviklet en lokal frivillig-
hetspolitikk. Et stort flertall mener at det vil veere
behov for tettere samarbeid med frivillig sektor i
framtida (KS 2010).

Frivillighet Norge og KS har nylig inngatt en
avtale om samspill og samarbeid om utvikling av
frivillighetspolitikken. Avtalen skal vaere en platt-
form for bedre samhandling, slik at bade kom-
munene og organisasjonene kan videreutvikle
samarbeidet pa lokalt niva. Avtalen anerkjenner

at sektorene har ulike roller i samfunnet. Samar-
beidet bygger pé et prinsipp om at frivillig sektor
skal supplere og ikke erstatte offentlige tjenes-
ter.

Som oppfelging av avtalen skal KS videreutvi-
kle nettverk for kommuner som jobber aktivt med
frivillighetspolitikk og oppdatere veileder for
utvikling av lokal frivillighetspolitikk. Veilederen
er ment 4 vaere til inspirasjon og et hjelpemiddel
for kommuner som vil utvikle en lokal frivillighets-
politikk. Det er ogsa igangsatt et prosjekt for &
utvikle og styrke innovative frivillighetstiltak i
kommunene. Frivillighet Norge skal i tillegg utvi-
kle et informasjonsopplegg som skal motivere
kommuner til 4 igangsette politiske prosesser
som ferer fram til en helhetlig frivillighetspolitikk.
En tett dialog med lokale organisasjoner vil veere
et viktig grunnprinsipp. P4 Frivillighet Norges
nettside oppdateres informasjon om gode eksem-
pler pa lokalt samarbeid mellom kommuner og fri-
villig sektor. Hensikten er 4 formidle verdien av en
god og helhetlig frivillighetspolitikk.

I frivillighetsmeldingen understreker regjerin-
gen behovet for samarbeid mellom kommunal og
frivillig sektor, og kommunene oppfordres til &
utvikle lokal frivillighetspolitikk (St.meld. nr. 39
(2006-2007)). I lov om folkehelsearbeid har kom-
munene fatt et ansvar for 4 samarbeide med frivil-
lig sektor. Den varslede folkehelsemeldinga vil
tydeliggjore betydningen av sivilsamfunnet og fri-
villighet som en viktig arena for folkehelse og
forebyggende arbeid.

Erfaringer fra de nordiske landene viser
videre at en relativt omfattende offentlig organi-
sert og finansiert omsorg ikke utkonkurrerer fri-
villighet. Tvert imot kan erfaringene tyde pa at
redusert offentlig omsorg ogsé reduserer frivillig
innsats. Frivilligheten tilferer samfunnet store
okonomiske verdier.

En gjennomtenkt og kompetent organisering
er en av suksessfaktorene for & sikre okt frivillig-
het i omsorgstjenesten. Frivillige ma rekrutteres,
motiveres, opplares, folges opp og ivaretas. Som
alle andre akterer i den offentlige oppgavelosnin-
gen, har ogsa frivillige behov for styring og
ledelse. Ledelse av frivillige er nedvendig og ofte
tidkrevende, og det er behov for ledelse med gode
kommunikasjonsferdigheter, utholdenhet og hey
sosial kompetanse.

Systematisk nettverksarbeid kan veere viktig
for & rekruttere og beholde frivillige, kartlegge
og koble brukerens nettverksressurser, samt
drive veiledning og undervisning. Undersokel-
ser viser at brukeres sosiale nettverk ofte for-
svinner nar en person flytter inn pa sykehjem.
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Samtidig gir beboere uttrykk for at de savner
sitt gamle nettverk. Gjennom systematisk nett-
verksarbeid kan brukeres sosiale nettverk revi-
taliseres, slik at beboere kan opprettholde kon-
takten med det sosiale livet de tidligere har
veert en del av.

Det er viktig & utvikle arenaer for frivillighet.
Erfaringer viser at frivillig arbeid blant eldre utle-
ses av aktivitet ved lokale eldresentra.

4.5.3 Nasjonal strategi for frivillig arbeid pa
helse- og omsorgsfeltet

For a utnytte potensialet som ligger i frivillig
arbeid skal det utarbeides en nasjonal strategi for
frivillig arbeid pa helse- og omsorgsfeltet. Strate-
gien skal bygge pa erfaringene som allerede fin-
nes, og pa plattformen som er utarbeidet for sam-
handlingen mellom kommunene og Frivillighet
Norge. Strategien skal ta utgangspunkt i felgende
elementer:

— mobilisering, organisering og koordinering

— nettverksarbeid

— arenaer for frivillighet

— livsgledesykehjem

— kunnskap og forskning

Mobilisering, organisering og koordinering

Frivillige ma rekrutteres, motiveres, oppleres, fol-
ges opp og ivaretas. Den nasjonale frivillighets-
strategien skal inneholde tiltak for ekt kompe-
tanse i 4 drive rekruttering, koordinering, opplae-
ring og veiledning av frivillige.

I en undersokelse fra 2009 om erfaringer
med frivillighetstjenester pad sykehjem (Abra-
hamsen 2009) svarte sd godt som alle kommu-
ner at de onsket seg en egen, organisert frivil-
lighetstjeneste med en koordinator. Videre
viser en kartlegging at under halvparten av
kommunene har frivillighetskoordinator, eller
driver veiledning for ansatte i hvordan de skal
folge opp frivillige. Middels store og store kom-
muner er mer aktive enn sma kommuner med &
rekruttere og laere opp individuelle frivillige
(Johansen og Lofthus 2011).

For a bidra til ekt systematikk og forankring
av frivillig arbeid i omsorgstjenesten ensker regje-
ringen & videreutvikle satsingen pa opplering av
frivillighetskoordinatorer i regi av Verdighetssen-
teret i Bergen.

Ideelle organisasjoner som driver tjenester pa
oppdrag fra kommuner eller spesialisthelsetjenes-
ten, har ofte et systematisk frivillighetsarbeid

Boks 4.6 Med hjerte for Arendal

I Arendal er det gjennomfert en omfattende

kartlegging av behov og muligheter internt i

kommunen og i de fem organisasjonene Kir-

kens Bymisjon, Rede Kors, Nasjonalforenin-

gen for folkehelsen, Bld Kors og Frelsesar-

meen. Kommunen og de frivillige organisasjo-

nene ser behov for et sterre mangfold av

bidragsytere for & utvikle gode velferdstilbud

innenfor omréadene:

— demensomsorg

— aktiv omsorg knyttet til kommunens insti-
tusjoner

— forebyggende tiltak rettet mot barn og
unge

— forebyggende tiltak rettet mot fattigdoms-
bekjempelse og marginalisering

— bo og bo-trening for utsatte grupper

— forebyggende helsearbeid

Erfaringene fra prosjektet vil ha stor verdi for
andre kommuner og organisasjoner.

(Renning 2011). Mange organisasjoner har egne
frivillighetsledere, og arbeidet er i all hovedsak en
integrert del av virksomhetens arbeid. Det er vik-
tig 4 samle og spre de gode erfaringene fra organi-
sering av frivillig arbeid. Kirkens Bymisjon er i
ferd med & utvikle en handbok for systematisk fri-

Boks 4.7 Vardobaiki samisk senter

Vardobaiki samisk senter i Evenes kommune
har i en arrekke arbeidet med brukerrettede
tiltak for samiske eldre i markebygdene i Ser-
Troms og nordre Nordland. Mélet er & veere
en spydspiss for utvikling av brukerrettede til-
bud til eldre samer og det arbeides aktivt for &
forbedre og tilrettelegge omsorgstilbud til
samiske brukere. Dette gjores ved informa-
sjonstiltak i ulike fora, og arrangement av hel-
setreff for eldre samer. Helsetreffene har gitt
okt trivsel som resultat, og har fert til at eldre
blir boende hjemme lengre. Senteret har
arbeidet med ulike prosjekter i perioden 2003—
2007, blant annet kosthold og ernaring, trim
og sosial aktivitet. Tiltaket er nd permanent,
og blir tildelt direkte tilskudd fra Sametinget.
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villig arbeid i sykehjem. Handboken skal sendes
til alle landets kommuner.

Nettverksarbeid

Det sosiale nettverket forsvinner ofte nar en per-
son flytter inn pa sykehjem. Samtidig gir beboere
uttrykk for at de savner sitt gamle nettverk. Gjen-
nom systematisk nettverksarbeid kan brukeres
sosiale nettverk revitaliseres, slik at de kan opp-
rettholde kontakten med det sosiale livet de tidli-
gere har veert en del av.

Nettverksutvikling, organisering og koordine-
ring blir viktig bade som oppgave og arbeidsme-
tode i framtidas omsorgstjenester. Arbeidet med
nettverk og frivillige gir en seerskilt etterspersel
etter yrkesgrupper med bakgrunn i blant annet
sosialt arbeid og pedagogikk. Frivillige rekrutte-
res primeert fra neermiljoet, og det vil derfor veere
av avgjerende betydning & veere synlig i neermil-
joet og apne opp virksomhetene mot naermiljoet.

I forslag til nye leereplaner i valgfag for ung-
domstrinnet foreslas det ogsa a etablere valgfaget
Innsats for andre. Oppleeringen skal gjore elevene
i stand til & identifisere behov for frivillig arbeid i
lokalmiljoet, og elevene skal kunne bruke egne
ressurser og kunnskaper til 4 planlegge, iverk-
sette og sluttfere tiltak som imetekommer beho-
vene.

I en nasjonal frivillighetsstrategi vektlegges
utvikling av nettverks- og nzermiljgarbeid som

Boks 4.8 Gjemt, men ikke glemt

Ammerudhjemmet bo- og kultursenter, som
drives av Stiftelsen Kirkens Bymisjon Oslo,
startet i 2010 nettverksprosjektet Gjemt, men
ikke glemt. Bakgrunnen var at erfaringer viste
at nettverket ofte uteblir gjennom et sykdoms-
forlep og at dette forsterkes nar en person flyt-
ter inn pa sykehjem. Slik kan beboere pa syke-
hjem oppleve ensomhet og isolasjon i livets
siste fase. Malet er at alle beboere skal fa
mulighet til & opprettholde kontakten med det
sosiale nettverket de tidligere har vaert en del
av, gjennom 4 arbeide systematisk med 4 vitali-
sere og revitalisere deres sosiale relasjoner.
Hvis beboerne star uten nettverk forseker en
a bygge nye, bestdende av frivillige medarbei-
dere. Prosjektet avsluttes i 2013. Som en del av
oppsummeringen av prosjektet vil det bli utar-
beidet en nasjonal veileder i nettverksarbeid
pa sykehjem.

metode for & fremme frivilllig innsats i omsorgstje-
nestene og skape gode og fellesskapsorienterte
lokalsamfunn.

Arenaer for frivillighet

Det er mange mulige arenaer for frivillighet i
omsorgssektoren:

Ideelle organisasjoner som tjenesteleverandorer

Ideelle organisasjoner har ofte et systematisk fri-
villighetsarbeid. Mange organisasjoner har egne
frivillighetsledere, og arbeidet er i all hovedsak en
integrert del av virksomhetens arbeid. Gjennom
deres formalsmessige egenart har ideelle organi-
sasjoner ofte evne og vilje til 4 rekruttere frivillige,
til & ta vare pa og styrke brukernes nettverk og pa
andre méater samspille med lokalsamfunnet.

Frivillige organisasjoner

Frivillige gjor i hovedsak frivillig innsats i regi av
en frivillig organisasjon. Mobilisering av frivillige
bor derfor sees i sammenheng med de frivillige
organisasjonene. Det er viktig at kommunene far
en mer bevisst rolle overfor frivillige organisasjo-
ner, og at de frivillige aktivitetene forankres som
del av de lokale ressursene og lokalsamfunnsut-
viklingen. Det foreslés videre a stimulere til sam-
arbeidsprosjekter mellom offentlige instanser og
frivillig organisasjonsliv for 4 bedre kunne mete
framtidas omsorgsbehov.

Eldre- og seniorsentra

Eldresenter 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 frivil-
lig innsats pa lokalt plan. Betydningen av kon-
takt pa tvers av generasjoner tilsier at eldresen-
tra bor lokaliseres sammen med, eller i tilknyt-
ning til andre aktiviteter, som for eksempel kul-
turhus.

Det ser ut til at videre utbygging av eldresen-
tra er avhengig av tiltak som kan stimulere kom-
muner, pensjonistforeninger, frivillige organisasjo-
ner eller andre til 4 etablere og drive slike tilbud.

I arbeidet med en nasjonal strategi ensker
regjeringen derfor 4 se nermere pa utvikling av
ulike former for eldre- og seniorsentra.
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Frivilligsentraler

Frivilligsentralene i kommunene har i lopet av de
siste 20 arene vokst fram til & bli viktige akterer i
samhandlingen mellom offentlig sektor og sivil-
samfunnet. Mange har engasjert seg gjennom
sentralenes virksomhet, der pensjonistene utgjor
den storste gruppen frivillige.

Frivilligsentralene rekrutterer og organiserer
folk som vanligvis ikke deltar i det tradisjonelle
organisasjonslivet (Lorentzen 2012). Videre har
frivilligsentralene erfaring og kompetanse knyttet
til & veere et bindeledd og kontaktpunkt mellom
det offentlig og frivillige lag og foreninger, og mel-
lom frivillige og de som har behov for frivillig inn-
sats.

Apne sykehjem

Det dpne sykehjemmet er en driftsmodell som
optimaliserer det frivillige engasjementet. Syke-
hjem ber tilrettelegges for familie og neere pére-
rende slik at en omfattende omsorgsinnsats ikke
plutselig tar slutt, men kan videreferes innenfor
sykehjemmets rammer. Apne sykehjem bidrar til
4 sikre kontinuiteten i kontakten mellom familie-
medlemmer, og bidrar til aktivitet og trivsel.
Elementene i et dpent sykehjem forebygger at
livet pa institusjonen blir en lukket verden, avson-
dret fra det ovrige livet i lokalsamfunnet. Dette
bidrar til en sterkere integrasjon av sykehjemmet i
neermiljget, hvor majoriteten av de frivillige rekrut-
teres fra. Et aktivt, attraktivt og profesjonelt kultur-
arbeid bidrar ogsa til at man far noe ekstra som fri-
villig, utover det selve oppgaven som frivillig gir.

Livsgledesykehjem

Stiftelsen Livsglede for eldre ble etablert i 2005 av
sykepleierstudenter som s& behov for a skape mer
aktivitet og glede i eldreomsorgen. Gjennom eta-
blering av lokalforeninger dannet stiftelsen arenaer
for frivillig arbeid over hele landet. I dag er det 30
slike virksomheter i sving, og videre er om lag 80
videregédende skoler involvert i livsgledearbeid
som aktivitet i helsefag. Typiske arrangementer for
det frivillige arbeidet er a4 ta med hjemmeboende
eldre og sykehjemspasienter pa tilrettelagte aktivi-
teter i trygge omgivelser. Dette bidrar til at eldre
kommer ut i frisk luft og treffer andre mennesker,
noe som forebygger ensomhet. Det frivillige enga-
sjementet utleste i 2012 om lag 400 000 dugnadsti-
mer, som tilsvarer om lag 220 arsverk.

Gjennom det frivillige arbeidet sa stiftelsen
store muligheter i 4 fa satt de gode opplevelsene i

system pé sykehjemmene. I 2007 ble pilotprosjek-
tet Livsgledesykehjem etablert, og det er i dag
igangsatt arbeid med a sertifisere 20 livsgledesy-
kehjem. Erfaringene fra dagens livsgledesyke-
hjem viser at ordningen styrker relasjonene mel-
lom sykehjemmene og lokale skoler, barnehager,
organisasjoner og andre ressurser i omgivelsene.
Gjennom ulike aktiviteter far ansatte og frivillige
konkrete muligheter til & skape gode opplevelser
og gode hverdager for beboerne pd sykehjem-
mene.

For a styrke den aktive omsorgen og sette bru-
keres sosiale og kulturelle behov i sentrum,
onsker regjeringen & etablere en nasjonal sertifi-
seringsordning for livsgledesykehjem i regi av
Stiftelsen Livsglede for eldre. Sertifiseringen skal
gjennomferes i et tett samarbeid med lokalfore-
ningene, videregdende skoler og andre frivillige.

Kunnskap og forskning

Styrket kunnskap og forskning skal veere sentralt i
den nasjonale strategien for frivillig arbeid pa
helse- og omsorgsfeltet. For langsiktig planleg-
ging og systematisk samarbeid mellom det offent-
lige og frivillig er det viktig & styrke kunnskaps-
grunnlaget om frivillig sektor. Kunnskapsbhehovet
pa omradet ma derfor synliggjeres. Det skal byg-
ges videre pa de forskningsprogrammer og satsin-
ger som finnes pa feltet.

Forskningsprogrammet om sivilsamfunn og
frivillig sektor i regi av Kulturdepartementet, er et
viktig virkemiddel i denne sammenheng. Pro-
grammet har som mal 4 eke og utvikle kunnska-
pen om frivillig sektors betydning og rolle i sam-
funnet, bidra til 4 videreutvikle en helhetlig frivil-
lighetspolitikk og styrke frivillig sektor gjennom
okt forskningsbasert kunnskap. Hovedtemaer i
programmet er ulike perspektiver pa deltakelse,
endringer i frivillig sektor og pavirkningsfaktorer
knyttet til finansieringsformer og andre rammevil-
kér. Institutt for samfunnsforskning har ansvar for
etablering og drift av forskningsprogrammet i
perioden 2008-2013. Det arbeides nd med videre-
foring av programmet fra og med sommeren 2013,
der okt kunnskap om frivillig arbeid i omsorgssek-
toren ogsa blir et tema.

4.6 Ideelle tjenesteleverandgrer som
ressurs

Ideelle organisasjoner er betydelige tjenesteleve-
randerer pa oppdrag eller avtaler med kommu-
nene. Ideelle organisasjoner driver blant annet
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sykehjem, hjemmetjenester og tilbud innenfor
psykisk helse, rehabilitering, rus og barnevern.

Historisk har ideelle organisasjoner vaert vel-
ferdsstatens fortropp. De har bygd ut tjenestetil-
bud til svake grupper som det offentlige seinere
har tatt ansvar for, og de har utviklet nye arbeids-
metoder ofte med stor vekt pd brukerinnflytelse
og deltakelse fra lokalsamfunnet.

Behovet for slike pionérer er like stort i dag.
Ideelle organisasjoner vil fortsatt veere viktige
medspillere for 4 moete de utfordringer og mulig-
heter som folger av en aldrende befolkning, en
friskere eldrebefolkning, skende kulturelt mang-
fold og en rivende teknologisk utvikling.

Vi trenger ideelle tjenesteleveranderer med et
bevisst samfunnsmessig verdigrunnlag og tradi-
sjoner for & drive med innovasjon og nyskaping.
For at ideelle organisasjoner skal kunne virke pa
denne méten ber de vaere godt forankret i lokal-
samfunnet, i organisasjoner med et uttalt helse- og
sosialpolitisk formél og drevet eller stottet av fri-
villige og samfunnsengasjerte borgere.

Ideelle tjenesteleveranderer kan ikke pad samme
mate som kommersielle aktarer hente ut overskudd
fra driften. Gjennom sin formélsmessige egenart
har de evne og vilje til & rekruttere frivillige, til 4 ta
vare pa og styrke brukernes sosiale nettverk, og pa
andre mater samspille med lokalsamfunnet. De er
attraktive arbeidsgivere for fagfolk med sterk egen-
motivasjon og sosialt engasjement, og fordi de er
formalsorienterte, har de ogsd gjerne et annet
rekrutteringsgrunnlag.

Rammevilkarene for ideelle organisasjoner
har imidlertid endret seg. Et forhold er at frivillig
innsats er i endring, der frivillighet tar dels andre
former na enn tidligere. Et annet forhold er avtale-
og samarbeidsformene mellom ideelle tjenestele-
veranderer og offentlige oppdragsgivere. Fra tidli-
gere & vaere langsiktige samarbeidspartnere med
direkte framforhandlede driftsavtaler, er ideelles
leveranser til kommunene nd underlagt lov om
offentlige anskaffelser. Ideelle organisasjoner
opplever denne omleggingen som utfordrende.
Ved 4 bli sidestilt med kommersielle markedsak-
terer opplever mange ideelle tjenesteleveranderer
at de blir tildelt en rolle som er i strid med deres
egenart. En del ideelle akterer har ogsa av histo-
riske arsaker heyere pensjonskostnader en kom-
mersielle. Hovedorganisasjonen Virke har uttrykt
bekymring for at de ideelle tjenesteleveranderene
i helse- og sosialsektoren er borte i lepet av en
periode pa 5-10 ar om det ikke tas nye politiske
grep.

De ideelle organisasjonenes andel av tjeneste-
ytingen har gétt ned i senere ar. Ved artusenskif-

tet eide ideelle organisasjoner om lag ti prosent av
sykehjemmene og kommersielle selskaper om lag
tre prosent (NOU 2005: 3). De ideelle organisasjo-
nenes andel av institusjonsplasser (syke- og
aldershjem) har sunket og var 5,3 prosent i 2011,
mens de kommersielle markedsakterenes andel
har steget til 4,1 prosent. Omfanget av private
akterer (kommersielle og ideelle) er mindre i
hjemmetjenestene, men andelen er ekende. Det
skyldes okte leveranser fra kommersielle bedrif-
ter. Hlemmetjenestene representerer om lag halv-
parten av omsorgstjenestene. I 2011 utgjorde Kkjop
fra private tjenesteleveranderer knapt seks pro-
sent av kommunenes utgifter til hjemmetjenester,
og om lag ti prosent av kommunenes samlede
utgifter til institusjon.

I internasjonal sammenheng er andelen ide-
elle tjenesteleveranderer pa velferdsfeltet relativt
lav i Norge. Bade i Norge og Sverige har ideelle
organisasjoner statt for om lag fem prosent av ars-
verkene innenfor helse-, sosial- og utdanningssek-
toren. I mange land i Vest-Europa er denne ande-
len 20 prosent eller mer (bl.a. store EU-land som
Tyskland, Frankrike, Storbritannia og Spania).
Dette gjelder ogsd Australia og USA (Selle og
Sivesind 2009).

Regjeringens politikk for 4 styrke ideell sektor
har flere elementer. Et element er avtaler for a
styrke samarbeidet mellom offentlig og ideell sek-
tor, slik som regjeringens samarbeidsavtale med
ideell sektor om statlige helse- og sosialtjenester,
og den videre oppfelgingen av samarbeidsavtalen
som er inngatt mellom ideell sektor og KS. Et
annet element er de juridiske rammevilkarene for
ideell sektor.

Regjeringen ensker & bidra til & snu utviklin-
gen der ideelle akterers andel av tjenesteytingen
er synkende. Framtidas utfordringer forutsetter
en okt satsing pa ideelle. Ideelle driftere som ten-
ker innovativt, rekrutterer frivillige og er
meningsbaerere i det offentlige rom, vil kunne
bidra til & utvikle helse- og omsorgstjenester i de
fleste kommuner. Da mé de ideelle de lykkes med
4 presentere seg som et godt supplement og en
god samarbeidspartner for kommunene. De blir
ikke gode driftere av offentlige velferd bare ved a
vaere ideelle akterer, men gjennom a synliggjere
sin merverdi.

4.6.1

I mange land i og utenfor Europa har myndighetene
og ideell eller frivillig sektor (civil society) framfor-
handlet overordnete avtaler om partnerskap. Forst
ute var England i 1998 med The Compact on rela-

Partnerskapsavtaler internasjonalt
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tions between Government and Third Sector in Eng-
land. Avtalen omfatter hele den frivillige sektor og
fungerer ogs som et rammeverk for 4 lose saker og
gjore partnerskapsavtaler pa lokalt niva, sakalte
Local Compacts. Den nasjonale avtalen har seinere
blitt revidert og fornyet, siste gang i 2010.

I Sverige har den svenske regjeringen inngétt
en overenskomst med ideelle organisasjoner og
Sveriges Kommuner og Landsting for helse- og
sosialomradet. Overenskomsten formulerer en
felles visjon og prinsipper som skal ligge til grunn
for samarbeidet om & utvikle «en strategisk sam-
verkan» mellom sivilsamfunnet og kommuner,
landsting og regioner (Integrations- och jamstill-
dhetsdepartementet 2008). Andre land som har
etablert slike overenskomster er blant annet
ovrige deler av Storbritannia, Danmark, Frank-
rike, Spania, land i Jst- og sentral-Europa, Austra-
lia og New Zealand (Lasky 2011).

De mange nasjonale overenskomstene har ogsa
initiert initiativ pa europeisk niva. Europaradet er i
ferd med 4 vedta retningslinjer for samvirket mel-
lom frivillige og ideelle organisasjoner og det
offentlige (Council of Europe 2009). Retningslin-
jene tar utgangspunkt i felles trekk ved de mange
nasjonale avtalene og erfaringene man har hostet.

4.6.2 Norske samarbeidsavtaler

I Norge gikk Regjeringen og ideell sektor hasten
2012 sammen om en samarbeidsavtale som omfat-
ter statlige helse- og sosialtjenester. Som i den
svenske overenskomsten gir avtalen seks overord-
nede prinsipper for god samhandling: Kvalitet, god
bruk av offentlig midler, langsiktighet og forutsig-
barhet, uavhengighet, mangfold og dialog. Denne
avtalen omfatter ikke kommunal sektor, som betyr
at det meste av omsorgstjenestene ikke er omfattet.
Innenfor det kommunale tjenesteomradet har
KS og Frivillighet Norge utarbeidet en plattform
for samarbeid mellom frivillig og kommunal sek-
tor, og anbefaler organisasjoner og kommuner a
innga tilsvarende samarbeidsavtaler pa lokalt niva.
Regjeringen vil bruke kvalitetsavtalen og konsul-
tasjonsordningen med KS som et verktey for a
folge opp denne samarbeidsplattformen, og vil
legge opp til videre dialog med kommunesekto-
ren og frivillighets-Norge om hvordan rammevil-
karene for ideell sektor kan styrkes og deres rolle
som innovaterer videreutvikles pa vart omréde.

4.6.3 Juridiske rammevilkar

Offentlige kjop av helse- og sosialtjenester er
underlagt lov om offentlige anskaffelser. Denne

loven er utformet med EQSregelverket som
ramme, og skal bidra til at offentlige anskaffelser
skjer pa en samfunnstjenlig méate. Et grunnleg-
gende prinsipp i loven er at effektiv ressursbruk
sikres ved at offentlige anskaffelser skjer gjen-
nom konkurranse, basert pa gjennomsiktighet og
likebehandling.

De ideelle aktorene onsker seg bedre og mer
stabile rammevilkdr som leveranderer av helse-
og sosialtjenester. Dette finnes det juridisk hand-
lingsrom for. Et problem som ideelle akterer har
pekt pa er uhensiktsmessig korte kontraktsperio-
der. Regelverket gir imidlertid adgang til & fast-
sette kontraktens varighet ut fra tjenestens karak-
ter. For tjenester pa helse- og omsorgsfeltet kan
det veere et velbegrunnet behov for kontinuitet i
ytelsene, ikke minst av hensyn til brukere som
har behov for trygghet og stabilitet. Lengre kon-
traktsperioder vil ogsé i sterre grad gi insentiver
til, og mulighet for, & bygge opp og vedlikeholde
gode fagmiljger. Med lange kontrakter er det sam-
tidig viktig a sikre kvalitet gjennom god kontrakts-
oppfelging fra oppdragsgivers side.

Kvalitetskriterier og vektlegging av disse er en
annen utfordring som ideelle organisasjoner har
pekt pa. Effektiv ressursbruk forutsetter at opp-
dragsgiver i tilstrekkelig grad vektlegger kvalitet.
Det betyr ogsa at kontrakter ma baseres pé kvali-
tetskriterier som er palitelige og dekkende for alle
viktige sider ved tjenestekvalitet, ikke minst bru-
kererfart kvalitet. Dette kan veere krevende & fa til
bare gjennom bruk av kvalitetsindikatorer.

Direktoratet for forvaltning og IKT (Difi) vil
denne véren ferdigstille en veileder for offentlige
anskaffelser av helse- og sosialtjenester. Veilederen
drefter problemstillinger som brukerne av regel-
verket finner seerlig utfordrende og skal legge til
rette for gode offentlige innkjepsprosesser, oppfel-
ging av og samarbeid med tjenesteleveranderer.

Anskaffelsesregelverket gir adgang til & reser-
vere anbudskonkurranser innenfor helse- og sosi-
alfeltet til ideelle organisasjoner. Dette styrker ide-
elle aktorers stilling. Helse Ser-est RHF inngikk i
2012 lopende avtaler med private ideelle institusjo-
ner som gir tilbud til rusmiddelmisbrukere. De
lopende avtalene er basert pa tett samarbeid mel-
lom tjenesteyter og oppdragsgiver og har som for-
mal 4 sikre forutsigbarhet for leveranderene sam-
tidig som de gir fleksibilitet til 4 videreutvikle tje-
nestetilbudet.

Helse- og omsorgstjenestene er kanskje det
tjenesteomradet der anvendelsen av anskaffelses-
regelverket er mest utfordrende. Samtidig har
innkjep av helse- og omsorgstjenester et betydelig
okonomisk omfang; i 2011 utgjorde offentlige inn-
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kjop godt over 100 mrd. kroner. EU-kommisjonen
har nylig foreslatt et nytt anskaffelsesdirektiv som
ogsa omfatter helse- og sosialtjenester. I folge for-
slaget mé nasjonale myndigheter fastsette pas-
sende nasjonale prosedyreregler for anskaffelser.
Blant annet pa denne bakgrunn har Regjeringen
hesten 2012 nedsatt et offentlig utredningsutvalg
for & gjennomga den sarnorske delen av anskaf-
felsesregelverket. Utvalget skal blant annet vur-
dere hvilke sarlige regler som skal gjelde for tje-
nester som helse- og sosialtjenester. Utvalgets
vurderinger skal her ta hensyn til de seeregne for-
holdene som gjelder disse tjenestene og viktighe-
ten av at tjenesteleveranderer med seerlig kompe-
tanse og integritet finner det attraktivt a levere
sine tjenester til det offentlige.

4.6.4

For regjeringen er samspillet med ideell sektor
viktig i utviklingen av velferdsstaten. Ideelle orga-
nisasjoner er motivert av andre drivere enn kom-
mersielle akterer og har en egenart som ofte skil-
ler dem fra offentlig virksomhet. Regjeringen har
forventninger til ideelle akterers innovative til-
naerming til helse- og omsorgssektoren, og ser
dette samarbeidet som en av flere muligheter til &
mobilisere frivillige og neermiljoet.

EO0Sregelverket legger noen rammer for
hvordan offentlige myndigheter kan kjope tjenes-
ter av ideelle. Regjeringen er opptatt av d utnytte
det handlingsrommet som i dag eksisterer ved
kjop av denne type tjenester. Egne anskaffelses-
prosesser for ideelle, langsiktige avtaler og et
samarbeid om utvikling og innovasjon i forkant av
anskaffelsen er mulige handlingsalternativ for de
kommunene som ensker & videreutvikle et slikt
samarbeid.

Ideelle leveranderers plass og heye legitimitet
pa helse- og omsorgsfeltet vil i framtida vaere naert
knyttet til at de fortsatt kan veere innovaterer, ga
nye veier, involvere frivillige og ta fatt der velferds-
samfunnet svikter. Dette krever at de kan holde
fast pé sin verdibaserte forankring og egenart, og
blir etterspurt pa grunn av det. P4 den annen side
krever det at de finner nye eierformer og drifts-
modeller, som involverer brukerne og deres
representanter pa andre mater enn tidligere.

Innovatgrer

4.7 Samvirke som mulighet

I Norge utvikles stadig nye eier- og driftsformer,
blant annet som samvirkeforetak. Disse kan vare
av bade ideell og kommersiell karakter. Som regel

er samvirkeforetakene et sted mellom kommersi-
elle og ideelle akterer ved at de ikke har profitt som
mal, men at virksomheten skal fremme medlemme-
nes gkonomiske interesser eller tilgang pa tjenester.

Et samvirkeforetak er kjennetegnet ved & veere
brukereid, brukerstyrt og ha brukernytte som
formal. En samvirkeorganisasjon er en selvsten-
dig forening av personer som frivillig har sluttet
seg sammen for 4 mete felles skonomiske, sosiale
og kulturelle behov og ensker, gjennom en demo-
kratisk styrt virksomhet som de eier i fellesskap.
Samvirkemodellen er basert pa stor grad av likhet
mellom medlemmene.

4.7.1 Nye samvirkeformer og

samvirkemodeller

Samvirke er som selskapsform godt egnet til 4 bli
benyttet pd velferdsomradet og i samhandling
med kommunene om utvikling av omsorgstjenes-
tene. Samvirke er en organisasjonsform som lig-
ger godt til rette for sterkere brukerinnflytelse,
eierskap og brukerstyring. Samtidig inviterer sel-
skapsformen tjenestemottakere og innbyggerne
til & veere mer enn forbrukere og konsumenter,
ved & utfordre til 4 ta ansvar og delta i utformingen
og produksjonen av tjenestetilbudet.

Deltakelse i samvirke kan motvirke isolasjon
og bidra til & utsette bruk av kommunalt organi-
serte tjenestetilbud. Dagens fellesskapslosninger
kan styrkes ved 4 utvide organisasjonsformene til
ogsa & omfatte ulike former for samvirkeforetak.
Lokaldemokratiet i kommunene styrkes gjennom
sterkere direkte brukerdemokrati.

I internasjonal sammenheng er samvirkefore-
tak sveert utbredt. Over 1 milliard mennesker er
medlem i et samvirkeforetak. I Norge er vel 2,5
millioner mennesker medlem i et eller flere sam-
virkeforetak. I Norge har samvirke som eier- og
driftsform generelt veert lite utbredt innenfor
omréder der offentlig sektor har ansvaret. Dette
gjelder ogsa for omsorgstjenestene.

En underseokelse utfort av Norges Vel viser at
av om lag 700 samvirkeforetak knyttet til velferds-
produksjon var de fleste barnehager. Bare fem var
innenfor omsorgssektoren. I tillegg til Uloba SA,
fant de to eldresenter med boliger i Narvik og
Rana, et dagsenter for eldre pa Stovner i Oslo og
Aurora Verksted i Beerum (Breen m.fl. 2008). I
andre deler av neerings- og samfunnslivet har
denne eier- og driftsformen lenge hatt en helt
annen dominerende plass.

I omsorgssektoren kan det vaere rom for helt
nye typer samvirkeforetak med ulike anvendelses-
omrader:
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— Brukersamvirke, der medlemmene er de som
faktisk bruker tjenestene. Utoverne av tjenes-
tene er enten ansatt i foretaket, eller tjenestene
kjopes inn fra eksterne leveranderer.

—  Personalsamvirke, der medlemmene er profe-
sjonsutevere (f.eks. sykepleiere og hjelpeplei-
ere) som har etablert sin egen arbeidsplass i
form av et samvirkeforetak og tilbyr tjenester til
andre. Fra Sverige er denne modellen utbredt
innen f.eks. hjemmetjenester og drift av bofelles-
skap for eldre eller personer med demens.

— Tilbydersamvirke, der flere selvstendig neerings-
drivende gar sammen for i fellesskap a tilby et
sterre og mer variert tilbud av varer og tjenester
enn det den enkelte kan framskaffe. I Sverige
benyttes denne modellen blant annet i hjemme-
tienester, og bidrar til ny naeringsutvikling og
jobbskaping for blant annet kvinner i distriktene.
Et norsk eksempel er Inn pé tunet-satsingen.

— Parorendesamvirke, der medlemmene er pare-
rende som gar sammen for i fellesskap & kjope
inn f.eks. hjemmetjenester til egne foreldre.

— Blandede samvirkeforetak, f.eks. brukere og
parerende, der begge grupper har felles inter-
esser i 4 framskaffe tjenestene, men der bare
den ene er aktiv mottaker av dem. Det kan
veere foreldre til mennesker med nedsatt funk-
sjonsevne som sammen med barna etablerer
boliger og drifter servicetjenester.

Brukere kan f.eks. etablere et samvirkeforetak for
i fellesskap a skaffe seg assistanse til rengjering,
hagearbeid, matlaging, sneméiking, handling og
legebesgk mv. Men et brukersamvirke kan ogsé
veere storre virksomheter eid og drevet av de som
mottar tjenester. Uloba er et slikt samvirke som
eies av 800 funksjonshemmede, har 5000 assisten-
ter ansatt og leverer tjenester i samarbeid med
150 kommuner og bydeler.

Personalsamvirke og tilbydersamvirke vil vaere
aktuelt for omsorgtjenester. Medlemmer i eksiste-
rende samvirkeforetak, f.eks. innen landbruk, for-
bruker, bolig og fiskeri, sitter pa kunnskap om sam-
virke som organisasjonsform som ogsa kan mobili-
seres for nye lgsninger innen omsorgssektoren.
Erfaringene fra slike samvirkeforetak kan overfo-
res til omsorgsomradet dersom medlemmene
motiveres til 4 bidra med sin kunnskap og erfaring.
Personal- og tilbydersamvirke vil kunne bidra til &
oke statusen i helse- og omsorgsyrkene ved at eier-
skap, deltakelse og medbestemmelse forer til okt
stolthet, motivasjon og engasjement.

Morgendagens helse- og omsorgstjenester ma
utformes og utfores i et samspill mellom kommu-
nale og ikke-kommunale akterer med fotfeste i det

Boks 4.9 Aurora Verksted

Aurora Verksted SA i Beerum er et av de for-
ste sosiale kooperativ i Norge. Eierne er
arbeidsledere ved Aurora Verksted og Aurora
Studio. Verkstedet er tilrettelagt for arbeids-
takere med alvorlige psykiske lidelser, psy-
kisk utviklingshemning og flerfunksjonshem-
ning som arbeider innen kunst, design og
handverk. Det tilrettelegges ogsa i kortere
perioder for deltakere for, under eller etter
ovrige arbeidsmarkedstiltak. Aurora selger
béde produkter og kompetanse. Aurora Stu-
dio driver innen tekstilproduksjon, sem og
dekor av kleer og interierprodukter, og tilbyr
kurs og praksisperioder for mennesker som
av ulike grunner har havnet utenfor det ordi-
nare arbeidslivet. Aurora selger tilrettelagte
arbeidsplasser til Baerum, Oslo og Asker
kommune og NAV, og samarbeider med
arbeidsgivere og videregaende skoler.

Se http://www.aurora-verksted.no

sivile samfunnet. Gjennom gkt bruk av samvirkemo-
deller vil sterre deler av samfunnets samlede
omsorgsressurser kunne tas i bruk. Samvirkeforeta-
kets seerpreg apner for lokale lasninger péa lokale
behov og gir den enkelte borger rolle bade som for-
bruker og produsent gjennom deltakelse, brukersty-
ring og medproduksjon av tjenestene.

Boks 4.10 Helsegruppen NEMUS SA

Helsegruppen NEMUS ble etablert i 2010 og
er organisert som et tilbydersamvirke. Alle kli-
nikkene er likeverdige eiere, og alle er med pa
4 drive og forme NEMUS. NEMUS star for
NErve, MUskel og Skjelett. De bestar av
tverrfaglige klinikker i de storste byene og
flere tettsteder i Norge.

Samvirkemodellen og likt eierskap gjor at
helsegruppen ikke blir for toppstyrt, og at
hver enkelt klinikk blir like godt ivaretatt.
Dette virker positivt inn pa arbeidsmiljoet og
skaper engasjement, som igjen gir gode resul-
tater. NEMUS ble karet til arets samvirkebe-
drift i 2012.

Se http://www.nemus.no
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4.7.2 Sosiale entreprengrskap

Sosialt entreprenerskap er entreprenerskap
anvendt pa sosiale eller samfunnsmessige utfor-
dringer og problemer. Dette innbarer & lose
utfordringer og problemer pd nye maéter, som
kan skape varige forbedringer pa viktige omra-
der i samfunnet. Det primare malet er sosial
verdiskaping, ikke profittmaksimering.

Det finnes mange ulike former for sosialt entre-
prenerskap. Sosialt entreprenerskap kan ikke kate-
goriseres etter valgt selskapsform eller finansie-
ringsmodell, og faller ofte mellom to stoler, da det
verken er rene kommersielle eller ideelle virksom-
heter. Natteravnenes innsats for ro og trygghet der
ungdom vanker nattestider, er et eksempel pa sosi-
alt entreprenerskap. Gatemagasinene =Norge og
Asfalt, som gir rusavhengige mulighet til 4 jobbe
og tjene penger, er andre eksempler.

Sosiale entreprenerer kan pa lik linje med
andre entreprenerer soke pa de ulike ordningene
i det offentlige virkemiddelapparatet. Vinneren av
arets sosiale entreprener i 2011, Noen AS, er for
eksempel blant de som har fatt stette fra Innova-
sjon Norge. Selv om det i dag ikke planlegges en
egen stotteordning for sosialt entreprengrskap, sa
skal virkemiddelakterer som Innovasjon Norge ha
tilstrekkelig kompetanse til & kunne gjore en god
vurdering av prosjektene og kunne bistd med kva-
lifisert radgivning.

Nerings- og handelsdepartementet har utre-
det innovasjonspotensialet i sosialt entreprener-
skap. Utredningen konkluderer med at potensia-
let i de sosiale virksomhetene sarlig ligger i deres
evne til 4 innovere og forbedre velferdstjenester.
Utviklingen av nye velferdslesninger kan bidra til
a redusere offentlige utgifter samtidig med at det
skapes aktivitet og vekst i neeringslivet.

Ungt Entreprenerskap er en viktig samar-
beidspartner for regjeringen i arbeidet for a
fremme entreprenerskap i utdanningssystemet.
Flere av ungdomsbedriftene og studentbedriftene
som startes opp i regi av Ungt entreprenerskap er
sosiale entreprenorer.

4.8 Neeringslivet som ressurs

Norsk neeringsliv har mangfold og spisskompe-
tanse som kan bidra til 4 utvikle omsorgssektoren.
Ved 4 samarbeide om & utvikle tjenester og pro-
dukter kan det offentlige og private akterer skape
nye losninger til det beste for brukerne. Det lig-

Boks 4.11 Noen AS

Noen AS er en verdiforankret sosial entrepre-
ner som vil bidra til & skape endring og forbe-
dring av enkeltmenneskers og gruppers livs-
vilkér, finne nye losninger pa sosiale og helse-
relaterte utfordringer, og spre dem for 4 na
flest mulig. Noen AS tilbyr aktivitets- og
omsorgstjenester for personer med demens,
parerende og eldre med behov for veiledning
og assistanse til bedre hverdager. I dag har
bedriften 15 ansatte og leverer tjenester til pri-
vatpersoner og kommuner i hele Midt-Norge.
Malet er 4 utvide til andre deler av landet.

Se http://www.noen-as.no

ger et betydelig innovasjonspotensial i offentlige
anskaffelser. Anskaffelser som et strategisk virke-
middel for innovasjon vil ikke bare gi bedre utnyt-
telse av samfunnets ressurser, men ogsi skape
bedre og nye tjenester til det beste for brukerne.
Et aktivt neeringsliv som deltar i utformingen av
losningene pd kommunenes utviklingsbehov vil
bidra til bedre, tryggere og mer effektive tjenes-
ter, og gi positive ringvirkninger i neeringslivet.

A fore en politikk som tar i bruk neeringslivet
som ressurs i helse- og omsorgssektoren, vil her
som i andre sektorer si & skape gode og forutsig-
bare rammebetingelser. Gode rammebetingelser
er en viktig forutsetning for & oppna og opprett-
holde en hey evne til verdiskaping og omstilling,
og er avgjerende for de beslutningene som tas i
bedriftene hver dag.

Regjeringen vil legge til rette for en politikk
som:

— utvikler nye tilbud i grenseflaten mellom
omsorgstjenesten og naeringslivet

— styrker omsorgssektorens rolle som en kom-
petent og krevende bestiller

— utvikler omsorgstjenesten som eksportartik-
kel

— bidrar til utvikling av seniormarkedet

4.8.1

I samhandling med andre neringer kan
omsorgstjenestene finne nye svar pa utfordringer
og utvikle lgsninger som i sterre grad treffer bru-
kernes behov. Flere av omsorgstjenestenes opp-
gaver kan leses pad andre arenaer og av andre
akterer enn det offentlige selv.

INN-ordningen
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Et godt eksempel pa utvikling og utpreving av
nye arenaer er landbrukets tilbud om velferdstje-
nester med gérden som arena, Inn pa tunet. For
mange av omsorgstjenestens brukere kan garden
vaere et godt sted for mestring. For landbruket
betyr ordningen at kommunen blir en forutsigbar
og naturlig kjepegruppe for tjenester fra Inn pa
tunet. Dette bidrar til ekt neeringsutvikling i land-
bruket.

Innen psykisk helse og rusbehandling har
man i flere ar hatt arbeid og aktiviteter som en
integrert del av behandlingen. Samtidig behand-
ling og arbeid gir ofte raskere bedring og er egnet
for & forebygge utvikling av psykiske og soma-
tiske problemer. Arbeid og aktiviteter skaper til-
herighet og okt selviolelse for den enkelte, og
mulighet til & delta i et storre sosialt fellesskap. A
fa delta i arbeid eller veere knyttet til en arbeids-
plass kan vere en viktig del av behandlingen for
mennesker som ellers ville statt utenfor arbeidsli-
vet.

Tjenestetilbudene i ordningen er utviklet i
neert samarbeid med de ulike sektorene i kommu-
nen. Kommunen er ansvarlig for kvalitetssikrin-
gen av tilbudene. Landbrukssektoren bidrar til
utvikling og kvalitetssikring av garden som arena
gjennom dialog med sektorene og ved & bidra til
dokumentasjon og forskning. I den 3-drige kom-
munerettede satsingen gjennom Inn pa tunet-lof-
tet satser hele 20 av de 77 deltagerkommunene pa
aktivitetstilbud pa gérd til personer med demens.

Boks 4.12 Inn pa tunet og
Ut pa havet

Kvalsund kommune har opprettet et dagaktivi-
tetstilbud for fem personer med demens. Dag-
lig hentes brukerne med buss og til aktiviteter
pa géard. Eierne av garden har helsefaglig
utdanning og praktisk erfaring fra helse- og
omsorgstjenesten. Brukerne deltar i fjgset og
gardens daglige gjoremal. Kvalsund kommu-
nes innbyggere har nar tilknytning til hav og
fiske. Nar veaeret tillater det far brukerne en tur
pa sjeen med mulighet for & fange fisk til mid-
dag eller til fiskebruket for a hjelpe til med &
bote garn. Aktivitetstilbudet har fitt navnet
Inn pa tunet og ut pa havet. Kommunen har
bevisst vektlagt 4 benytte den enkeltes kunn-
skap og lokal kultur som grunnlag for aktivi-
tetstilbudene og lagt til rette for et samarbeid
med sjesamisk museum.

Helse- og omsorgsdepartementet vil i samar-
beid med bereorte departementer vurdere mulig-
hetene for 4 utvide INN-ordningen til andre neerin-
ger, arbeidsplasser og virksomheter som kan gi
spennende omgivelser og milje for dagtilbud til-
rettelagt for aktivitet, leering og mestring. P& den
méten kan den enkelte bruker finne aktiviteter
som er tilpasset egen livshistorie, bakgrunn og
interesser, og bedrifter og virksomheter utnytter
sine spesielle omgivelser og kompetanse til & utvi-
kle et tilleggsprodukt det er stor mangel pa i
dagens helse- og omsorgstjeneste.

4.8.2

I 2011 kjopte det offentlige varer og tjenester for
om lag 400 mrd. kroner, inkludert olje- og gassek-
toren. Dette utgjor 14,5 prosent av brutto nasjonal-
produkt (BNP). Kommuneforvaltningens anskaf-
felser anslas til dreyt 145 mrd. kroner. Det a
fremme innovasjon gjennom offentlige anskaffel-
ser kan gi bedre oppgavelosning i tjenestene.
Kjente varer og tjenester kan tas i bruk pa nye
méter eller det kan utvikles nye produkter.
Omsorgstjenesten som krevende kunde vil bidra
til & utvikle norsk nzeringsliv og skape nye mulig-
heter for sma og store bedrifter.

For at anskaffelser skal bidra til bedre oppga-
velosning i helse- og omsorgstjenestene ma kom-
munene kartlegge langsiktige utviklingstrender i
brukernes behov. Nearingslivet ma delta aktivt i
utformingen av lesninger pd kommunenes utvi-
klingsbehov. En av de store utfordringene i offent-
lig sektor er imidlertid at innkjepernes og virk-
somhetsledelsens hovedfokus er pa etterlevelse
av lover og regler, og i for liten grad pa hvordan ny
oppgavelosing kan bidra til bedre og mer effektive
tjenester. Flere undersekelser viser dette. Statis-
tisk sentralbyra gjennomferte hasten 2010 en pilo-
tundersokelse om innovasjon i offentlig sektor,
der det framgar at det er organisasjonsinnovasjon
som er mest utbredt i offentlig virksomhet (Statis-
tisk sentralbyra 2011). Undersekelsen viser videre
at bare 16 prosent av etatene hadde gjennomfert
anskaffelser som medferte at det ble utviklet nye
produkter eller prosesser.

Funnene bekreftes av en basisundersokelse
om innovative offentlige innkjep, gjennomfoert
sommeren 2010 av Nasjonalt program for leveran-
derutvikling, KS og Difi. Undersegkelsen viser at
bare fem prosent av kommunale akterer i utvalget
har sekt innovative lgsninger de siste to til tre
arene. To av tre kommuner gir uttrykk for at man-
gel pa plan- og ledelsesforankring er en begrens-
ning for evnen til & foreta innovative innkjep. Fire

Innovasjon gjennom innkjgp
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Boks 4.13 Anskaffelser.no

Anskaffelser.no er en kunnskapsportal rettet
mot offentlige anskaffelser, enten som innkjo-
per, virksomhetsleder eller leverander. Porta-
len skal veere et motested pa nett med kvali-
tetssikret, erfaringsbasert kunnskap.

Anskaffelser.no gir veiledning i regelver-
ket og oversikt over lover, forskrifter, faglige
prinsipper, nyheter og verktey. Gjennom en
beskrivelse av anskaffelsesprosessen med
maler, sjekkliste og standarddokumenter far
oppdragsgivere og leveranderer veiledning
om aktiviteter, vurderinger og beslutninger
som skal foretas i de ulike fasene av en inn-
kjopsprosess.

av fem opplever at mangel pa kunnskap og opplae-
ring begrenser innovative innkjep.

Alle innkjop en kommune foretar er underlagt
lov om offentlige anskaffelser, som igjen korre-
sponderer med det europeiske regelverket Norge
er bundet av gjennom E@S-avtalen. Hovedforma-
let med det norske regelverket er 4 fremme god
bruk av offentlige ressurser. Verken lov eller for-
skrift palegger oppdragsgiver a legge vekt pé inn-
ovasjon eller produktutvikling, men regelverket
skal heller ikke veere til hinder for dette. Forutsatt
at hensynet til likebehandling ivaretas, er ikke
regelverket til hinder for kontakt mellom innkje-
per og aktuelle leveranderer for den formelle inn-
Kjopsprosessen.

Fra bestilling til innovasjon

Muligheten for dialog mellom innkjeper og leve-
rander i planleggingsfasen ber utnyttes for & iden-
tifisere nye alternative produkter og lesninger.
Nar leveranderer har god kunnskap om det
offentliges behov, er de i bedre stand til 4 tilby inn-
ovative losninger. Nar det offentlige opptrer som
krevende kunde, far naeringslivet noe & strekke
seg etter, og bidrar til & styrke naeringslivets kon-
kurransekraft.

Ved & oke kunnskapen og forstielsen om
regelverk, metodikk og mater & organisere offent-
lige innkjep pa, vil kommunene i sterre grad
kunne bruke anskaffelser som et virkemiddel for
4 utvikle nye losninger. Det er nedvendig at erfa-
ringer og kunnskap fra innovative anskaffelser og
pilotprosjekter formidles mellom kommuner, slik
Nasjonalt program for leveranderutvikling i regi

av KS og Neringslivets Hovedorganisasjon bidrar
til i dag. Kunnskapsgenerering og spredning av
velferdsteknologiske losninger er ogsa sentralt i
Nasjonalt program for utvikling og innfering av
velferdsteknologi.

En offentlig forsknings- og utviklingskontrakt
(OFU) er en kontrakt som gjer det mulig for kom-
munen & bruke innkjepsrollen til 4 la naeringslivet
utvikle nye og skreddersydde tjenester og pro-
dukter. OFU-ordningen som forvaltes av Innova-
sjon Norge legger til rette for at en offentlig virk-
somhet kan utvikle nye lgsninger sammen med en
leverander. For kommunen vil dette innebere
bedre produkter og tjenester samtidig som det
fungerer som en effektiv risikoavlastning for
bedriftenes innovasjonsprosjekter.

4.8.3 Strategifor gkt innovasjonseffekt av
offentlige anskaffelser

Regjeringen la i 2013 fram Strategi for okt innova-
sjonseffekt av offentlige anskaffelser. Fem depar-
tementer star bak en strategi som tar fatt i tverrga-
ende utfordringer i hvordan offentlige virksomhe-
ter arbeider med anskaffelser i for- og etterkant av
sine utlysninger. Hovedtilnzermingen er bedre
behovsforankring, mer effektiv markedsdialog og
okt vekt pa livssykluskostnader. Okt vektlegging
av disse faktorene vil veaere positivt for de fleste
anskaffelser. Det kommunale selvstyret tilsier at
kommunesektoren selv finner fram til gode los-
ninger, men flere av tiltakene i strategien vil ogséa
vaere relevante pd kommunalt nivd og strategien
retter seg mot hele offentlig sektor.

Offentlige virksomheter har et klart definert
handlingsrom for markedskontakt, sa lenge virk-
somheten likebehandler leveranderene. Formalet
med markedskontakt for en konkurranse kunn-
gjores, er 4 oke kunnskapen hos innkjeper om hva
som finnes i markedet, og hva som eventuelt kan
utvikles.

Det vises ogsa til regjeringens kommunale
innovasjonsstrategi, der det planlegges en egen
innovasjonsenhet som skal formidle kunnskap om
nye innovative lgsninger og dekke noe av behovet
for konkret informasjon som trengs for at kommu-
nene kan veere en tydelig, kompetent og krevende
kunde.

Forenkling

Regelverket for offentlige anskaffelser kan vaere
komplisert og ressurskrevende bade for bedrif-
ter og offentlige virksomheter. Regjeringen har
oppnevnt et offentlig utredningsutvalg som skal
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KS og Naringslivets Hovedorganisasjon har eta-
blert et nasjonalt program for leveranderutvik-
ling som skal bidra til at offentlige anskaffelser i
storre grad stimulerer til innovasjon og verdi-
skaping. I programmet blir det lagt til rette for at
offentlige virksomheter initierer anskaffelses-
prosesser som kan utfordre og utvikle leveran-
derene. Programmet har fem ars varighet og
startet i 2010. Flere av pilotprosjektene i pro-
grammet drives av kommuner, og er knyttet til
helse- og omsorgssektoren.

I pilotprosjektene samarbeider den offent-
lige virksomheten og leveranderer pa en slik
mate at kommunen far tilgang til nye og fram-
tidsrettede lesninger. Leveranderene kan fa for-
trinn pd nye markeder.

Eksempler:

Bergen kommune Kjorer et pilotprosjekt hvor
malet er & prove ut aktuell teknologi for alarmer
for demente. I prosjektet har kommunen naert
samarbeid med brukerorganisasjoner og andre
fagmiljeer for & utarbeide en kravspesifikasjon
som gir et bedre produkt for bdde brukerne og
kommunen.

Lyngdal kommune har et pilotprosjekt der
malet er at leveranderene for kravspesifikasjonen
skrives skal fa tilstrekkelig innsikt i brukernes
behov og forventninger. Gjennom pilotprosjektet
skal kommunen fa tilgang til framtidsrettede tek-
nologiske losninger innen smarthusteknologi.
Kommunen har ogsa fatt stette til et EU-prosjekt

Boks 4.14 Nasjonalt program for leverandgrutvikling

der det skal gjennomferes et felles innovativt inn-
kjop sammen med Falun kommune i Sverige.

Oslo kommune har et pilotprosjekt der malet
er 4 fa tilgang pa nye teknologiske losninger i
omsorgsboliger. Kommunen skal etablere mel-
lom 1000 og 1500 boliger innen 2015. Kommu-
nen inviterte leveranderene til dpne dialogkonfe-
ranser i forkant av utarbeidelsen av kravspesifi-
kasjonen. Formalet med slike dialogkonferan-
sene er 4 etablere tidlig dialog med markedet og
fa oversikt over hvilke lgsninger som kan fun-
gere framover.

Skien kommune har vedtatt bygging av et
nytt framtidsrettet sykehjem. Nar det star fer-
dig i 2014 skal Lyngbakken sykehjem vere lan-
dets forste som tar i bruk spesielt utviklete
elektroniske overvakings- og sikkerhetssyste-
mer. Kommunen ensker nye trygghetsska-
pende lgsninger som fanger opp hjelpebehovet
og aktiverer rett hjelp til rett tid, uavhengig av
funksjonsniva. De teknologiske lgsningene ma
ogsa kunne videreutvikles og forenkle rutiner
og oppgaver for de ansatte. Skien kommune
har hatt tidlig dialog med markedet for & fa
gode innspill til arbeidet med utviklingen av en
funksjonell kravspesifikasjon. Samtidig stimu-
leres leveranderbedriftene til 4 utvikle nye los-
ninger. Pilotprosjektet gjennomferes i samar-
beid med det regionale programmet for leve-
randerutvikling Telemark, Innomed og Sintef.
Forprosjektet ble avsluttet i 2012.

Se http://www.leverandorutvikling.no/

foreta en gjennomgang av den seernorske delen
av regelverket. Et viktig mal med utvalgets
arbeid er a forenkle regelverket. Utvalget skal
ogsd vurdere hvilke regler som skal gjelde for
bl.a. helse- og omsorgstjenester som i EU-kom-
misjonens forslag til nytt anskaffelsesdirektiv
foreslas omfattet av et seerlig anskaffelsesre-
gime. Utvalget skal levere sin rapport til Forny-
ings-, administrasjons- og kirkedepartementet
innen 1. mars 2014.

Forenkling av regler og administrative oppga-
ver knyttet til anbud vil frigjere ressurser bade i
offentlige virksomheter og i bedriftene. Det vil
redusere byradkratiet og bidra til mer effektiv res-
sursbruk i kommuner og naeringslivet.

4.8.4 Omsorg som eksport

Omsorgssektoren betraktes i all hovedsak som en
nasjonal sektor. Samtidig krysser pasienter, perso-
nell og tjenester i ekende grad nasjonalstatens
grenser. Omsorgstjenestene er nok i sin natur
mer stedbundne, men det er all grunn til & for-
vente en okende internasjonalisering ogsa av
omsorgstjenesten.

I mange land er det familien som har hovedan-
svaret for & yte omsorg, supplert med mindre
bidrag fra andre akterer. Den nordiske modellen
kjennetegnes av godt utbygde offentlige velferds-
ordninger, likestilling og hey yrkesaktivitet.
Mange land viser interesse for den nordiske
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modellen, og det ligger et potensial i & fremme
den norske modellen som merkevare i utlandet.
Med 50 éars tradisjon pa omsorg som fag og en
gunstigere demografisk utvikling enn resten av
Europa, ber det vare grunnlag for & vurdere
omsorg som et norsk eksportprodukt (NOU
2011: 11). A betrakte helse- og omsorgstjenestene
eller andre offentlige tjenester som et konsept
egnet for eksport, er ikke nytt i internasjonal sam-
menheng. Sverige har over flere ar markedsfert
den svenske modellen gjennom eksportstiftelsen
Swecare.

Omsorgstjenesten i Norge har gode systemer
som kan eksporteres. En vellykket satsing pa inn-
ovasjon i omsorgstjenesten vil kunne bidra til &
skape ettersporsel i andre land som stér overfor
beslektede utfordringer. Norge har allerede kom-
petansemiljoer og bedrifter som har gode forut-
setninger for & utvikle konkurransekraft i sterre
markeder.

Eksport fra norsk omsorgssektor er per i dag
lavere enn i vare naboland. Dette er ikke i seg selv
problematisk. Det er naturlig at de nordiske land
har eksportfortrinn innenfor forskjellige neerin-
ger. Eksport pd omsorg kan imidlertid stimulere
til kompetanseutvikling og innovasjon i norsk
omsorgssektor.

Hagen-utvalget foreslo 4 etablere en egen
eksportstiftelse etter modell av den svenske stif-
telsen Swecare og pa den maten legge til rette for
et nordisk samarbeid om omsorgstjenesten som
eksportomrade. Helse- og omsorgsdepartementet
og Narings- og handelsdepartementet vil i samar-
beid med Innovasjon Norge utrede hvordan
eksport av varer og tjenester fra norsk omsorgs-
sektor best kan organiseres, i naert samarbeid
med sektoren og det neeringsrettede virkemiddel-
apparatet. Det skal i utgangspunktet ikke oppret-
tes nye organisasjoner for & ivareta eksporthen-
syn. Det er ogsa enskelig & etablere et sterkere
nordisk samarbeid pa feltet.

4.8.5 Seniormarkedet

Innenfor flere sektorer utvikles det i dag produk-
ter som er tilrettelagt for spesielle grupper, for
eksempel innen reiseliv, der det er spesifikke til-
bud rettet mot familier og eldre og enslige. Andre
eksempler finner vi i byggebransjen, der bolig
pluss konsepter gir tilgang til en rekke tjenester
og produkter.

Boks 4.14 Swecare

Eksportstiftelsen Swecare i Sverige ble eta-
blert i 1978 av Socialdepartementet, Utrikes-
departementet, Sveriges kommuner och
landsting, Exportradet og 30 svenske bedrifter
innen helse- og omsorgssektoren.

I dag har stiftelsen et nettverk bestidende
av 350 helse- og omsorgsforetak, og har eta-
blert et unikt samarbeid mellom bedrifter,
offentlige helse- og omsorgstjenester, akade-
mia, organisasjoner, regjering og myndighe-
ter. Stiftelsen har i dag fem ansatte og et bud-
sjett pa om lag atte mill. SEK.

Swecare har som arbeidsmetode a fremme
samvirke og bygge bransjeoverskridende nett-
verk, kartlegge og identifisere markeder og
prosjekter, og drive fokuserte prosjekter som
fremmer tilvekst og eksport.

Swecare arbeider na blant annet mot India,
Brasil, China, Ost-Europa og Midt-Osten.
Helse- og omsorg er den femte storste
eksportbransjen i Sverige i dag, og en av de
raskest voksende bransjer som vurderes & ha
et betydelig eksportpotensial i arene framover.

Se http://www.swecare.com/

Boks 4.15 Innovasjon Norge

Innovasjon Norge skal fremme bedrifts- og
samfunnsekonomisk lennsom naeringsutvik-
ling i hele landet, ved & bidra til innovasjon,
internasjonalisering og profilering. Virkemid-
lene er knyttet til radgivning, stimulering til
nettverksbygging, kompetansetjenester, profi-
lering og finansielle stotteordninger.

I 2010 ble det gitt 5,3 mrd. kroner i finan-
sieringstildelinger (inkl. rentestotte). Helse er
en av syv prioriterte sektorer. Innovasjon
Norge er representert i alle fylker med dis-
triktskontorer og har utekontorer i over 32
land.

Innovasjon Norge eies 51 prosent av staten
ved Nerings- og handelsdepartementet og 49
prosent av fylkeskommunenene.
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«Det er en ganske sikker gjetning om framtida
at flere, kjopekraftige eldre og deres parerende
i drene som kommer vil ettersperre bedre og
mer funksjonelle boliglesninger. De vil ha stor
kompetanse i & bruke teknologiske lgsninger
til kommunikasjon med andre og til utfering av
dagliglivets gjeremal. De vil vaere nysgjerrige
péa velferdsteknologiske muligheter, men ogsé
sette store krav til funksjonalitet og driftssik-
kerhet». (NOU 2011: 11)

Et stort og voksende seniormarked vil utgjere en
sterre del av morgendagens marked, bade nasjo-
nalt og internasjonalt. En kjepekraftig seniorgene-
rasjon kan pavirke alle bransjer. Framtidas senio-
rer vil gjennom sine ressurser og sin ettersporsel
bidra til & generere et marked av varer og tjenes-
ter, og organiseringen av tilbudet av varer og tje-
nester vil endres. Innenfor helse- og omsorgssek-
toren ligger det et potensial til & utvikle skredder-
sydde produkter til den enkelte. Mange tjenester
og produkter som tidligere ble kanalisert gjen-
nom behovsprevde offentlige ordninger vil bli hyl-
levare i framtida.

Framtidas brukere av omsorgstjenester vil ha
et annet forhold til 4 ta i bruk nye teknologier enn
dagens brukere. Vi vil f4 brukere som i sterre grad
inntar rollen som bestiller eller medprodusent av
tjenester og produkter. Samtidig er det ogsa en for-
ventning til at den enkelte vil ta et storre ansvar for
a tilrettelegge for egen alderdom og drive fram pro-
dukter som er tilpasset deres behov, herunder indi-
viduelt tilpassede boliglgsninger.

Tiltak som bidrar til 4 bevisstgjore og styrke
den enkelte forbruker i markedene for tilrette-
lagte boliger, er sentralt. Den nylig framlagte
boligmeldingen ivaretar dette (Meld. St. 17 (2012—
2013)), blant annet gjennom & utvikle og spre
kunnskap til boligeiere om tiltak for bedre tilgjen-
gelighet og bruk av velferdsteknologi.

En ny arbeidsdeling

Private aktorer har i alle ar samarbeidet med det
offentlige om & lese samfunnsoppgaver. Samtidig
som det offentlige beholder ansvaret for helse- og
omsorgstjenestene, dekkes etter hvert deler av
servicetjenester som catering, renhold og vakt-
mestertjenester av andre. Det vokser fram private
botilbud med hotellservice. En del av det som tid-
ligere var offentlig tildelte hjelpemidler og pro-
dukter blir ogsé hyllevare i butikkene, rett og slett
fordi teknologien utvikler seg, ettersperselen vok-
ser og kostnadene reduseres.

Regjeringen er opptatt av at dette ikke skal
fore til okt skjevfordeling i befolkningens tilgang
til helse- og velferdstjenester. Helse- og velferds-
tjenester skal veere et offentlig ansvar, men en
okende levestandard og ekning i tilgjengelig tek-
nologi og servicetilbud vil gjere at enkeltpersoner
pa eget initiativ kan tilpasse boligen sin, kjope tek-
nologiske losninger og i noen tilfeller kjope seg
inn i bofellesskap der en gjennom boligen far dek-
ket en rekke servicefunksjoner. Dette mé ikke
fore til at velferdsstatens ansvar for gode helse- og
omsorgstjenester finansiert av fellesskapet for-
trenges, men at en finner den gode balansen mel-
lom individets ansvar for tilrettelegging i eget liv
og samfunnets ansvar for at de som har behov far
gode tjenester. Kommunene vil ogsa i ulik grad
benytte seg av kommersielle eller ideelle underle-
veranderer for & anskaffe blant annet bygnings-
masse, teknologi og boliger.

Regjeringen ensker at driften av helse- og
omsorgstjenester i kommunene primeaert skal skje
i regi av kommunen selv eller av ideelle. Etter
regjeringens syn er dette den modellen som best
ivaretar brukere, mangfold, samarbeid om innova-
tive lgsninger og gode lonns- og arbeidsvilkar for
de ansatte. Hvorvidt kommersielle driftere skal ha
en plass i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten, er et spersmal der ulike politiske flertall i
ulike kommuner vil ha forskjellig oppfatning.
Kommunene skal ogsd i framtida ha ansvaret for
helse- og omsorgstjenestene, og ma selv velge om
de vil legge sine tjenester ut pa anbud der ogsa
kommersielle akterer kan konkurrere om driften
av tjenestene.

4.9 Omsorgsfellesskapet

I de fleste land er familien fortsatt den viktigste
del av omsorgssystemet. Overgangen fra familie-
omsorg til andre omsorgsakterer er samtidig
uttrykk for en historisk utvikling der kirke og fri-
villige organisasjoner la grunnlaget for det som
etter hvert er blitt en del av velferdsstatens ansvar
i var del av Europa (Sivesind 2007; Daatland og
Veenstra 2012).

Det norske omsorgsfeltet er kjennetegnet av
en arbeidsdeling og et tett samspill mellom det
offentlige og det uformelle omsorgssystemet, der
i hovedsak familien og de kommunale omsorgstje-
nestene i stor grad utfyller og forsterker hveran-
dre. I tillegg er det noen fi kommuner som Kkjoper
tienester eller inngér avtaler med ideelle organisa-
sjoner eller private bedrifter om drift av sykehjem,
hjemmetjenester eller dagtilbud (Sivesind 2008).
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Den ubetalte frivillige og hovedsakelig familie-
baserte omsorgsinnsatsen har holdt seg pa om lag
samme niva de siste tidrene. Det er den kommu-
nale omsorgstjenesten som har vaert i sterk vekst
og tatt av for ekningen i behovet for omsorgstje-
nester som demografiske og samfunnsmessige
endringer har skapt. Samtidig har arbeidsdelin-
gen mellom familie og offentlig omsorg endret
seg og samspillet blitt tettere etter hvert som
hjemmetjenestene er bygd ut. Det ser ogsé ut som
omsorgsoppgavene i noen grad er omfordelt i det
uformelle omsorgssystemet, ettersom menn i
okende grad tar over for kvinnene, venner trekkes
inn og omsorgssystemet dekker flere generasjo-
ner.

I mete med morgendagens omsorgsutfordrin-
ger blir det nedvendig & mobilisere samfunnets
samlede omsorgsressurser, og Se narmere pa
blandingsforholdet mellom omsorgsakterene. Det
vil kreve omstilling av den faglige virksomheten
med storre vekt pd nettverksarbeid, tverrfaglig
samarbeid, forebygging, tidlig innsats og rehabili-
tering. Det forutsetter ogsa at folk tar ansvar for
best mulig tilrettlegging av egen bolig og at vi i fel-
lesskap legger til rette de fysiske omgivelser slik
at de blir tilgjengelige for alle og for alle genera-
sjoner.

Om familieomsorgen fortsatt skal oppretthol-
des pa dagens niv4, kreves det en ny parerendepo-

litikk som gjer det lettere & kombinere arbeid og
omsorg, som bygger pa likestilling mellom kjenn,
som anerkjenner og verdsetter parerendes kom-
petanse og innsats, og stettes faglig gjennom opp-
leering og veiledning.

Det ligger videre gode muligheter i & enga-
sjere flere i frivillig omsorgsarbeid. Dette kommer
imidlertid ikke av seg selv, men krever nitidig
arbeid og systematisk oppfelging med rekrutte-
ring, organisering, koordinering, oppleering, moti-
vasjon og veiledning. Dersom de kommunale tje-
nestene setter av fagpersonell eller samarbeider
med ideelle og frivillige organisasjoner om dette,
viser erfaring at slik investering gir mangfold
igjen.

Pa omsorgssektorens omrade ligger det ogsa
et stort potensial i &4 utfordre de ideelle organisa-
sjonene til fortsatt 4 ga foran og finne nye veier,
aktivt involvere nye generasjoner frivillige og utvi-
kle nye former for ideelle tiltak og samvirkelesnin-
ger der brukerne og deres organisasjoner er mer
aktivt inne pa eiersiden.

Samtidig vil neeringslivet std for en rekke
underleveranser til kommunene. Dette kan for
eksempel gjelde bade boliger, teknologi og byg-
ningsmasse.

Slik vil omsorgsoppgavene kunne fordeles pa
flere akterer i framtida innenfor rammen av vel-
ferdsstatens fellesskapslesninger.
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5 Ressursorienterte arbeidsmetoder og faglig tilnaerming

«Vanskeligheten ligger ikke i d fa nye idéer, men
i d unnslippe de gamle, som forgrener seg til hver
krok av sinnet.»

John Maynard Keynes

5.1 Livoghelse

Det handler om liv og ded i omsorgstjenesten.
Det viktigste malet er ikke bare god helse, men
ogsa selve livet. De som arbeider her ma kjenne
de fleste av livets sider, og vil mete de fleste
grunnleggende menneskelige behov. De ma
veere i stand til & lage rammer som ivaretar disse
behovene pa en helhetlig méate, enten de er av
fysisk, psykisk, sosial, kulturell eller eksistensiell
art. God helse er en av de viktigste forutsetnin-
ger for livsutfoldelse. Derfor er helse- og
omsorgstjenestene knyttet sammen. Meningsfull
utfoldelse av selve livet vil std sentralt i
omsorgstjenestene, der mange oppholder seg
hele degnet over flere maneder og éar, eller tren-
ger assistanse gjennom et helt liv. A serge for at
livet kan leves ut innenfor slike rammer til tross
for sykdom og funksjonsnedsettelse, er derfor en
av omsorgstjenestenes viktigste oppgaver. Det er
forskjell pa & fa tjenester for & overleve, og fa
assistanse til 4 leve et liv.

I noen sammenhenger har omsorgstjenesten
brukere som er livsavhengige av hjelp til de fleste
av hverdagslivets funksjoner, og med stort behov
for bistand og pleie. I andre sammenhenger skal
omsorgstjenestene bidra til at folk kan bli i stand
til &4 klare hverdagslivet pad egen hand gjennom
opptrening og rehabilitering. I begge tilfeller er
malet selve livet.

Helse- og omsorgstjenestene er gjennomga-
ende gode pa grunnleggende behandling og
pleie, men svakere pé forebygging og rehabilite-
ring og fysisk, sosial og kulturell aktivitet. Mor-
gendagens omsorgstjeneste ma derfor foredle
videre det den er god pa i dag, og styrke de
omrader den er svak pa. Den méa ikke forlate
pleie og medisinsk behandling om den legger
storre vekt pa rehabilitering. For i framtida skal
den gjore begge deler.

Det er ikke alle som kan eller skal rehabilite-
res, selv om det kan ligge et rehabiliterende ele-
ment i all god behandling. Nar det naermer seg
slutten péa livet er som oftest god pleie det aller
viktigste. Da handler det om & lindre smerte, bli
sett og hert, vasket og stelt og fa hjelp til & mote
livets siste dager. Omsorgstjenesten skal drive
gjenopptrening og rehabilitering der den kan, og
gi lindring og god omsorg og pleie der den m4, ut
fra den enkeltes behov og muligheter.

I denne meldingen har regjeringen valgt a
konsentrere seg om tre omrader som represente-
rer noen av omsorgstjenestens viktigste utfordrin-
ger:

— Aktiv omsorg
— Hverdagsrehabilitering
— Omsorg og ded

Sterre oppmerksomhet om disse omradene vil
medfere faglig omstilling, endret kompetansebe-
hov og bringe fram nye maéter 4 organisere tjenes-
ten pa.

5.2 Aktivomsorg

Kultur, méltider, aktivitet og trivsel er helt sentrale
og grunnleggende elementer i et helhetlig om-
sorgstilbud. I Omsorgsplan 2015 er aktiv omsorg
en av regjeringens fem strategier for 4 mete fram-
tidas omsorgsutfordringer. En rekke underseokel-
ser tyder pa at det er pa det sosiale og kulturelle
omradet og i forhold til hverdagsliv, mat og malti-
der, opplevelser og fellesskap, at dagens kommu-
nale omsorgstjeneste forst og fremst kommer til
kort. Spesielt gjelder dette beboere i sykehjem, al-
dershjem og omsorgsboliger og andre som har
stort behov for bistand. En framtidsrettet og god
omsorgstjeneste ma legge storre vekt pa aktivise-
ring bade sosialt og fysisk, gjennom mer tverrfag-
lige tilbud og ekt oppmerksomhet pd brukeres
sosiale, eksistensielle og kulturelle behov.
Dagaktivitetstiloud blir ofte kalt det man-
glende mellomleddet i omsorgstjenestene. Det er
de senere arene utviklet aktivtetstilbud pa dagtid
for flere ulike brukergrupper med nedsatt funk-
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Helse- og omsorgsdepartementet utarbeidet
sammen med Pensjonistforbundet, Kirkens
Bymisjon, KS, Norsk Sykepleierforbund, Fag-
forbundet, Fellesorganisasjonen for barne-
vernspedagoger, sosionomer og vernepleiere
atte prinsipper for gode omsorgstjenester
varen 2012. Prinsippene ble oversendt kom-
munene med oppfordring om & arbeide videre
med & konkretisere hva de betyr i den enkelte
kommune og hvordan de kan komme til
uttrykk i det daglige arbeidet.

Disse étte prinsippene legges ogsa til grunn

for arbeidet med denne meldingen:
1. Omsorgstjenesten bygger pa et helhetlig
menneskesyn. Dette oppnar vi ved &:

— bygge opp flerfaglig kompetanse som sik-
rer brukerens fysiske, psykiske, andelige
og sosiale behov

— styrke det tverrfaglige samarbeidet

2. Omsorgstjenesten er basert pd medbestem-

melse, respekt og verdighet. Dette oppnar vi

ved a:

— fremme brukernes rett til 4 ta selvsten-
dige avgjorelser

— involvere brukere i utformingen og ute-
velsen av tjenestetilbudet

— styrke den etiske kompetansen blant
ansatte i omsorgstjenesten

3. Omsorgstjenesten er tilpasset brukernes

individuelle behov. Dette oppnér vi ved a:

— Kkjenne den enkeltes interesser og bak-
grunn

— bemanne tjenestene med en kompetanse
som tar utgangspunkt i brukernes situa-
sjon og behov

4. Omsorgstjenesten viser respekt og omsorg

for parerende. Dette oppnér vi ved a:

— utvikle tiltak for & veilede og stette paro-
rende

— involvere parerende gjennom et tett sam-
arbeid

6. Omsorgstjenesten vektlegger

Boks 5.1 Atte prinsipper for gode omsorgstjenester
5. Omsorgstjenesten bestar av kompetente

ledere og ansatte. Dette oppnar vi ved &:

— kontinuerlig utvikle ledere og ansattes
kompetanse

— bygge opp et robust fagmilje med tilstrek-
kelig og kompetent personell, samt utvikle
et inkluderende arbeidsmilje

— fremme kunnskapsbasert praksis, forsk-
ning og utvikling i omsorgstjenestene i
kommunen i samarbeid med relevante
fag- og kompetansemiljoer

helsefrem-

mende aktivitet og forebyggende tiltak. Dette

oppnar vi ved &:

— styrke kompetansen i helsefremmende,
forebyggende og rehabiliterende arbeid

— Dbidra til at brukerne i storst mulig grad
ivaretar egen helse og livsmestring

— legge til rette for at brukere kan oppleve
meningsfulle hverdager pé tross av syk-
dom og funksjonssvikt

7. Omsorgstjenesten er fleksibel, forutsighar

og tilbyr koordinerte og helhetlige tjenester.

Dette oppnar vi ved &:

— organisere og uteve tjenesten pa en effek-
tiv og faglig forsvarlig méate

— samarbeide aktivt med de gvrige kommu-
nale tjenestene, spesialisthelsetjenesten,
tannhelsetjenesten og NAV

— utvikle og tilby gode og helhetlige pasi-
ent- og brukerforlep

8. Omsorgstjenesten er leerende, innovativ og

nyskapende. Dette oppnar vi ved &:

— skape kultur for utvikling og iverksetting
av nye idéer og kreative lgsninger

— arbeide systematisk med erfaringsdeling,
og ta i bruk ny fagkunnskap og teknologi

— samarbeide med frivillig sektor, og bidra
til okt frivillig arbeid

sjonsevne eller psykiske og sosiale problemer.
Regjeringen har startet en omfattende utbygging
av dagaktivitetstilbud for personer med demens,
og har et mal om 4 lovfeste kommunenes plikt til &
tilby dagtilbud til personer med demens nér tilbu-
det er bygget videre ut. Det ble i 2012 etablert en

egen gremerket tilskuddsordning til utbygging av
dagtilbud til denne brukergruppen. Dagaktivitets-
tilbud gir meningsfulle hverdager og gode opple-
velser for den enkelte bruker, og kan i mange til-
feller avlaste parerende og bidra til & forhindre
eller utsette institusjonsinnleggelse.
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Det er behov for 4 utvikle nye aktivitetstilbud
gjennom et tettere samspill med akterer som kan
introdusere nye arenaer og nye arbeidsformer for
aktivitet og sosiale og kulturelle opplevelser.
Eksempler pa dette er samarbeidet mellom land-
bruket og kommunene om Inn pé tunet, der gar-
den brukes som arena for dagtilbud til ulike bru-
kergrupper. Et slikt samarbeid kan ogsa utvikles
pd andre neeringsomriader med utgangspunkt i
den enkelte brukers ensker og behov.

For & styrke den aktive omsorgen og sette
sosiale og kulturelle behov i sentrum, ensker
regjeringen 4 iverksette en nasjonal sertifiserings-
ordning for livsgledesykehjem i regi av stiftelsen
Livsglede for eldre. Formalet er at landets syke-
hjem skal fa tilbud om & bli livsgledesykehjem
gjennom 4 etablere og iverksette individuelle til-
tak for & mote den enkelte brukers sosiale, kultu-
relle og dndelige behov.

5.2.1

Bruk av kunst og kultur i omsorgstjenesten kan
tjene mange ulike formal. Kunst og kultur har sin
egen verdi som Kkilde til opplevelser og til 4 finne
sprak og uttrykksformer som kan formidle reak-
sjoner, inntrykk, tanker og erfaringer som det
ellers kan veere vanskelig 4 sette ord pa.Videre
kan sang, musikk, bevegelse og dans vaere en del
av den gode omsorgen, og skape meningsfulle fel-
leskapsopplevelser i hverdagen. Sist, men ikke
minst, kan bruk av kulturuttrykk ha behandlende
og terapeutisk effekt.

Kunst og kultur ber derfor i sterre grad bru-
kes innovativt til 4 utvikle nye metoder og faglige
tilneerminger i omsorgstjenestene. Kultur og
omsorg ma spille sammen i et tett tverrfaglig sam-
arbeid som bade stimulerer kropp og sjel og akti-
viserer tanke og folelsesliv.

Omsorgstjenesten har de senere arene utvi-
Klet tiltak som gir omsorgstjenestens brukere del
i gode kulturopplevelser. Den kulturelle spaser-
stokken ble etablert som en del av Omsorgsplan
2015. Mélet var & legge til rette for ekt samarbeid
mellom kultursektoren og omsorgssektoren om
utvikling av gode kunst- og kulturprosjekter
lokalt, og bidra til at eldre far et tilpasset kulturtil-
bud pa arenaer der de befinner seg i dagliglivet. I
2012 var det 321 kommuner som fikk tildelt mid-
ler. Regjeringen ensker a videreutvikle og styrke
det samarbeidet som er etablert mellom kultur-
sektoren og omsorgstjenestene gjennom Den kul-
turelle spaserstokken.

Tjenesten har i mindre grad benyttet kulturut-
trykk som metode for & formidle reaksjoner, folel-

Kultur og omsorg

ser og erfaringer eller som behandling eller tera-
peutisk tilneerming i den daglige pleien. Tjeneste-
mottakerne i omsorgstjenesten er selv kulturbee-
rere, og kan vaere aktive i kulturformidling. Dette
kan det legges til rette for gjennom erindrings-
grupper, skriveprosjekter, dansekvelder og musikk-
grupper eller gjennom kunst- og kulturprosjekter
som bygger pa den enkeltes evner, interesser og
livshistorie.

Det er etter hvert utviklet ulike miljetiltak og
maéter & mote pasientgrupper pé, som har vist seg
4 ha effekt pd behandling, trivsel, medikament-
bruk og personellressurser. Nyere studier viser at
nar ansatte far mulighet til & bruke sang og
musikk terapeutisk, fungerer det mot uro og
depresjon ved demens eller mot utagering ved
stell og daglige aktiviteter (Myskja 2011 og San-
dell 2013). Ved systematisk bruk av musikk i dag-
lige aktiviteter ble brukerne roligere og mindre
utagerende, bruk av psykofarmaka ble kraftig
redusert, parerende ble mer tilfredse, sykefravee-
ret gikk ned og pasienter man for var tre om &
stelle, kunne na stelles av én person.

Slike modeller er det viktig 4 spre gjennom
ulike nettverk, si vel som gjennom fagkonferan-
ser og kompetansemiljoer. Regjeringen er opptatt
av at kunnskapsbaserte metoder som viser gode
resultater, mé tas i bruk i tjenesten og vurderes av
ledere pa ulike niva nar de gjennom sitt internkon-
trollansvar skal vurdere hva som er faglig godt og
forsvarlig. Omsorgsektoren ma utvikle systemer
som sikrer at ny kunnskap tas i bruk dersom
forskning bekrefter dens berettigelse.

I oppdragsdokumentene til de regionale helse-
foretakene i 2013 er det formulert som et av de
overordnede mal, at det innenfor psykisk helse-
vern skal «legges til rette for legemiddelfrie
behandlingstilbud for pasienter som ensker det».
Slike behandlingstilbud ber vurderes og preves ut
ogsi i de kommunale omsorgstjenestene.

For & bidra til at metoder spres og i sterre grad
benyttes i behandling og pleie, skal det etableres
et kompetansemilje som kan ha ansvar for utvik-
ling og spredning av miljeterapeutiske behand-
lingstiltak. Levanger kommune har siden 1997
veert en toneangivende kultur- og helsekommune,
og har tidligere vert et nasjonalt knutepunkt pa
dette omradet. Det foreslas at Levanger kommune
blir tildelt ansvaret for & vaere et nasjonalt kompe-
tansesenter innen kultur, helse og omsorg, i sam-
arbeid med de forsknings- og kompetansenett-
verk som er etablert. Videre forutsettes det at sen-
teret samarbeider med andre sentrale fag- og
forskningsmiljeer pa omradet. Regjeringen vil
videre vurdere & ta i bruk konsensuskonferanser
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Boks 5.2 Prosjekt Stimuli

Ved Ser-Tromseya sykehjem i Tromseg er det
utviklet et faglig utviklingsprogram for bedre
demensomsorg, som tar mal av seg & endre
eldreomsorgen i norske sykehjem. Prosjekt
Stimuli kom i stand etter initiativ fra pare-
rende. Prosjektet tar systematisk i bruk
musikk, berering og bevegelse som virkemid-
ler i miljebehandlingen, og har egen klovn og
aktivitetsvogn med sosiale stimuleringshjelpe-
midler. Institusjonen har eget brukerrad med
plass til parerende, en velorganisert besokstje-
neste, og et ungdomsprosjekt som inviterer
ungdomsskoleelever til 4 jobbe pa sykehjem-
met. Sykehjemmet har egen internTV-kanal
for beboere og parerende, som ogsa brukes til
internoppleering i virksomheten.

Se http://www.facebook.com/ProsjektStimuli/

som vurderer nye metoder og behandlingsformer,
og legge ut kvalitetssikrede resultater malt opp
mot kvalitet og skonomi pa eksisterende nettpor-
taler.

5.3 Hverdagsrehabilitering

Rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte pro-
sesser med klare mal og virkemidler, hvor flere
akterer samarbeider om a gi nedvendig bistand til
pasientens og brukerens egen innsats for & oppné
best mulig funksjons- og mestringsevne, selvsten-
dighet og deltakelse sosialt og i samfunnet. En
rehabiliteringsprosess méa planlegges og gjen-
nomferes ut fra brukerens individuelle behov.
Selv om bistand fra helsepersonell og andre yrkes-
grupper er nedvendig, er den beste rehabilitering
i prinsippet den brukeren selv star for. Stortinget
har i sin behandling av Prop. 91 L (2010-2011)
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
pekt pa at (re)habilitering ma ha et livslepsper-
spektiv, at brukermedvirkning mé vaere grunnleg-
gende, og den enkeltes mal ma vere styrende for
innholdet i prosessen.

Det er et mal 4 styrke brukernes muligheter
for egenmestring og opprettholdelse av funksjons-
niva si lenge som mulig. Derfor mé rehabilitering
veere en naturlig og selvstendig del av all innsats
og pleie. Det ligger et rehabiliterende element i all
god behandling.

Ressursbruken i omsorgssektoren er i stor
grad rettet mot pleie av alvorlig syke og tiltak som
kompenserer for funksjonstap. Det er fortsatt sen-
tralt 4 ta vare pa og verdsette den omsorgen som
vedlikeholder funksjonsniva, lindrer smerte og
star for grunnleggende stell og pleie. Samtidig méa
vi apne for nye tilneerminger, med et mer aktivt
fokus pa brukernes egne ressurser. Regjeringen
vil derfor bidra til en faglig omstilling av den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten gjennom ster-
kere vekt pa rehabilitering, forebygging og tidlig
innsats.

I rapporten Hverdagsmestring og hverdagsre-
habilitering (Ness m.fl. 2012) beskrives hverdags-
mestring som et forebyggende og rehabiliterende
tankesett som vektlegger den enkeltes mestring i
hverdagen uansett funksjonsnivd. Brukerstyring
og vektlegging av den enkeltes ressurser og delta-
kelse star sentralt, slik det ogsa gjor i mer tradisjo-
nell rehabilitering.

Hverdagsrehabilitering er en type rehabilite-
ring som kan drives i sterre omfang gjennom &
involvere hjemmetjenestene i arbeidet. Som
metode og faglig tilnaerming tar hverdagsrehabili-
tering utgangspunkt i & avdekke hvilke mulighe-
ter brukeren selv har til & bidra aktivt med a gjen-
opprette eller gke tidligere funksjonsniva. Bruke-
rens egne ressurser, ensker og personlige mal er
utgangspunktet for tjenesten som leveres. I storre
grad enn i de tradisjonelle tjenestene er brukerne
med péa & beskrive og definere hva som er vesent-
lig for & kunne oppna mestring i eget liv.

Hverdagsrehabilitering medferer en dreining
fra kompenserende tiltak til aktivisering og egen-
mestring i hverdagen. Hverdagsrehabiliteringen
skal bidra til & bevare og vedlikeholde brukerens
funksjonsnivd og helse, og dermed utsette mer
omfattende pleiebehov. Hverdagsrehabilitering er
et eksempel pa at tidlig innsats og rehabilitering i
omsorgstjenestene bidrar til ekt livskvalitet og
bedre funksjonsniva hos brukerne.

En faglig omlegging til mer aktiv hjelp gir
omsorgstjenestene flere verktoy & arbeide med.
For kommunene kan hverdagsrehabilitering bli
viktig for utviklingen av nye forebyggende
tjenester. Erfaringer viser at tidlig tverrfaglig kart-
legging av rehabiliteringspotensialet hos bruke-
ren og tilsvarende tidlig og intensiv opptrening
oker mestringsevnen og reduserer behovet for
hjelp fra det offentlige. Som metode har hverdags-
rehabilitering veert prevd ut i Sverige siden 1999
(Mansson 2007).

I Danmark er nesten alle kommuner i gang
med & innfere en modell for hverdagsrehabilite-
ring. Det mest kjente danske eksempelet er pro-
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sjektet i Fredericia kommune. Dansk Sundhetsin-
stitutt har fulgt prosjektet i Frederica helt fra opp-
starten i 2008, og beskriver det som et paradigme-
skifte i hvordan man yter kommunale tjenester.
Fredericia kommune gikk fra &4 planlegge for
hvordan leve lengst mulig i eget hjem, til 4 legge
til rette for at flere i storre grad kunne leve lengst
mulig i eget liv. Flere kommuner i Danmark har
overfert rehabiliteringstankegangen til andre vel-
ferdsomrader.

Hverdagsrehabilitering innebzerer at de
ansatte méa arbeide tverrfaglig sammen med bru-
keren pa nye mater. En undersekelse om rehabili-
tering i kommunene viser at bade brukerne som
mottar rehabiliteringstilbud i hjemmet og ansatte
som er involvert i rehabilitering i hjemmet er
sveert tilfreds med denne arbeidsformen (Rambwoll
2012).

Ved innfering av hverdagsrehabilitering i
hjemmetjenestene opprettes det vanligvis et tverr-
faglig team bestiende av ergoterapeuter, fysiote-
rapeuter, sosionomer og sykepleiere med rehabili-
teringskompetanse. Teamet gér inn og vurderer
rehabiliteringsmuligheter hos den enkelte, og
samarbeider om & laere opp og veilede ansatte i
hjemmetjenestene slik at de kan sta for oppfelging
og opptrening pa brukerens naturlige arenaer, i
hjemmet og i neermiljoet.

Prosjektevalueringer som er gjort i bade
svenske og danske kommuner viser gjennomga-
ende mer forneyde brukere som mestrer mer og
bor lenger hjemme, forneyde ansatte som ikke
onsker seg tilbake til tradisjonelle hjemmehjelps-
oppgaver og i de fleste tilfeller lavere utgifter for
kommunene (Méansson 2007, Kjellberg og Ibsen
2012).

Norske kommuner har et litt annet utgangs-
punkt for arbeidet med hverdagsrehabilitering
enn danske og svenske. Innslaget av personell
med rehabiliteringskompetanse er mindre i nor-
ske kommuner. Det innebarer et storre behov
for kompetanseutvikling og oppbygging av tverr-
faglige teamfunksjoner (Ness m.fl. 2012). Samti-
dig viser undersekelser at kommuner som er i
gang med hverdagsrehabilitering gjennomferer
arbeidet pa ulike mater (Rambell 2012). Enkelte
kommuner har etablert tverrfaglige rehabilite-
ringsteam som er inne i brukerens hjem for a
utfere rehabiliteringen. I andre kommuner
benyttes hjemmetrenere ansatt i kommunens
hjemmetjeneste, som er involvert i rehabiliterin-
gen under veiledning fra fagpersonell i et tverr-
faglig rehabiliteringsteam. Andre kommuner har
valgt en organisering hvor det primert er
ansatte i hjemmetjenesten som utferer rehabilite-

Boks 5.3 Samarbeidsprosjekt om
hverdagsrehabilitering

Hverdagsrehabilitering i Norge er et samar-
beidsprosjekt etablert varen 2011 med delta-
kere fra Norsk Ergoterapeutforbund, Norsk

Fysioterapeutforbund og Norsk Sykepleierfor-

bund. I tillegg deltar KS i styringsgruppen.
Samarbeidsprosjektet har publisert rap-

porten Hverdagsmestring og hverdagsrehabi-
litering (Ness m.fl 2012). Rapporten gir kunn-
skapsgrunnlag for kommuner som planlegger
oppstart av hverdagsrehabilitering, blant
annet med en oversikt over relevant litteratur
fra Sverige, Danmark og Norge. Et felles,
tverrfaglig stasted er beskrevet og det over-
ordnede tankesettet hverdagsmestring og
arbeidsformen hverdagsrehabilitering forkla-
res. I rapporten er det skissert noen klare suk-
sesskriterier for innfering av hverdagsrehabi-
litering:

— Hverdagsrehabilitering ma ta utgangs-
punkt i brukernes ensker og behov.

— Hverdagsrehabilitering mé veere stottet av
kommunens ledelse og ha klare mal.

— Kommunen mé ha planlagt hverdagsreha-
bilitering med tilstrekkelig og riktig kom-
petanse.

— Hverdagsrehabilitering er tverrfaglig for-
pliktende.

Se http://www.netf.no.

ringen, men hvor fysioterapi og ergoterapi inn-
gér i tilbudet.

Regjeringen har fra 2013 etablert en satsing pa
hverdagsrehabilitering i norske kommuner. For-
malet er 4 legge til rette for utvikling og utpreving
av modeller som er tilpasset omsorgstjenesten
med hensyn til ansvar, organisering og kompetan-
sesammensetning.

De erfaringene som er gjort med hverdagsre-
habilitering i Danmark, og sa langt i Norge, viser
hvor viktig det er at kommunene tenker nytt
rundt sine hjemmetjenester. Regjeringen vil anbe-
fale alle landets kommuner a vurdere ulike model-
ler og varianter av hverdagsrehabilitering tilpas-
set egen kommune.

Regjeringen tar sikte pa a etablere en ytterli-
gere satsing med fokus pé rehabilitering, aktivise-
ring, mestring med personlige mél, som skal sti-
mulere kommunene til & forseke ulike modeller
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Boks 5.4 Eksempler pa
hverdagsrehabilitering i Norge

Arendal kommune gjennomferte i 2011-2012
pilotprosjektet Hjemmebasert rehabilitering,
der 19 av 21 mottakere av hjemmetjenester
fikk redusert behov for hjemmetjenester etter
intensiv rehabilitering i hjemmet sammen
med ergoterapeut, fysioterapeut og hjelpe-
pleier. Arendal kommune har i etterkant ved-
tatt en sterre omlegging av helse- og
omsorgstjenesten og opprettet en egen tje-
neste for hverdagsrehabilitering. Tjenesten er
bemannet med ergoterapeuter, fysioterapeu-
ter, sykepleier, vernepleier, sosionom og hel-
sefagarbeidere som hjemmetrenere.

Bode kommune har et hverdagsrehabilite-
ringsteam med ergoterapeut, fysioterapeut,
sykepleier, hjemmetrenere og saksbehandler
fra tildelingskontor. Bode kommune har ogsa
god erfaring med 4 samarbeide med frivillige.
I lopet av de forste sju manedene har 11 av 16
mottakere fitt redusert sitt behov for hjemme-
tjenester.

I Nome kommune bestir satsingen av et
tett samarbeid mellom hverdagsrehabilite-
ringsteamet, hjemmetjenesten og sykehjem-
met, blant annet ved 4 tilby hverdagsrehabili-
tering for personer som er innlagt pa kortere
avlastning ved sykehjemmet. Hverdagsrehabi-
literingsteamet bestér av ergoterapeut, fysiote-
rapeut og hjemmetrenere fra hjemmetjenes-
ten, og sykepleier trekkes inn ved behov.

Norsk Ergoterapeutforbund

for tidlig innsats og hverdagsrehabilitering. Sat-
singen skal folgeevalueres for 4 dokumentere
effekter for brukerne og for kommunene. Erfarin-
gene skal deretter spres videre til andre kommu-
ner.

Det er behov for videre kunnskapsformidling,
veiledning og kompetanseoppbygging i kommu-
ner som vil innfere hverdagsrehabilitering og
hverdagsmestring som arbeidsmetode og tanke-
sett.

5.4 Omsorgogded

Noen av omsorgstjenestens brukere vil ha behov
for behandling og pleie i kortere perioder, mens

andre trenger assistanse og bistand gjennom hele
livslopet. Alvorlig eller uhelbredelig syke og
deende, og brukere med stort behov for omsorg
og pleie, skal ha tilgang til sikre og gode tjenester.
A uteve god pleie og omsorg er komplekst og
sammensatt, og krever bruk av ulik kunnskap i
ulike situasjoner, og et bredt spekter av faglige til-
naerminger og metoder.

Vi ma fortsatt ta vare pa og verdsette den
omsorgen og pleien som opprettholder brukerens
funksjonsniva og forebygger videre forverring.
Det tradisjonelle pleiefaget vil veere sentralt i fram-
tidas omsorgstjenester, og det er behov for &
styrke og videreutvikle denne kompetansen. Fag-
lig forsvarlig pleie krever kunnskap om hvordan
sykdom og funksjonssvikt innvirker pd menne-
sket og dens betydning for livskvalitet, velveere,
hidp og mestring. Kontinuitet i hjelpen, god
omsorg og observasjon av pasienten er sentralt i
all grunnleggende pleie.

Ansatte i helse- og omsorgstjenestene er gjen-
nomgaende gode pad grunnleggende behandling,
omsorg og pleie, og morgendagens omsorgstje-
neste ma videreforedle den gode og omsorgsfulle
pleien. Tjenestene ma ikke forlate pleie og medi-
sinsk behandling, selv om den i framtida skal
legge storre vekt pa rehabilitering. Nar det naer-
mer seg slutten pé livet er som oftest god pleie det
aller viktigste. Mélet er at uhelbredelig syke og
deende skal oppleve livets sluttfase si trygg og
meningsfull som mulig. Da handler det om & bli
behandlet med verdighet og respekt, lindre
smerte og fa ivaretatt bade fysiske, psykiske og
sosiale og andelige og eksistensielle behov. Tje-
nestene skal veere preget av trygghet, fleksibilitet
og forutsigbarhet.

12010 dede 35 prosent i sykehus, 44 prosent
i sykehjem og 15 prosent hjemme (Husebe og
Husebe 2012). For hundre &r siden dede det
store flertallet hjemme. Na har deden flyttet inn
pa institusjon. Mange ensker imidlertid & de i
sitt eget hjem. En god generalistkompetanse,
kombinert med tilstrekkelig bistand fra spesia-
listhelsetjenesten, er noen av forutsetningene
for 4 kunne ivareta deende pasienter og deres
parerende.

Forholdene rundt dedsfallet har sterke folger
for den deende og for de parerendes sorgarbeid.
Omsorgstjenestene ber innrettes slik at den deen-
des og de parerendes behov blir ivaretatt og at den
enkelte blir mett med empati, omsorg og respekt.

Béde kulturell og religios tilherighet bestem-
mer vare holdninger til viktige livsbegivenheter.
Péarerende kan oppleve at de har liten innflytelse
pa hva som skjer rundt den deende for og etter
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dedsfallet. Dette kan skape usikkerhet og frustra-
sjon. Denne spenningen og usikkerheten kan
reduseres hvis ansatte har et apent og reflektert
forhold til deden. Det er behov for & skape nye
kulturelle uttrykk for opplevelsene og fellesskapet
rundt dedsleiet og utvikle de ansattes etiske
skjonn i metet med mennesker i denne sarbare
fasen i livet.

For & skape den gode pleien er det ogsa behov
for a lete fram og ta i bruk brukeres, parerendes
og frivilliges erfaringer og kunnskap, og utfordre
vare forestillinger om hva som er god omsorg og
pleie ved livets slutt:

«Etter hvert far vi ogsd hjemmesykepleie, to
ganger om dagen. [...] Det jeg ser gjor dypt
inntrykk pa meg. Jeg leter etter ord. Rolige
bevegelser. Beroringen. Kroppsligheten. Tal-
modigheten. Naerheten. Tilstedevaerelsen. Det
ser ut som en dans. Et ord fester seg i mine tan-
ker «skdnsomhet». [...] Dette er sykepleie fra
overste hylle. Nar de er ferdige takker de for at
de fikk lov til & komme inn i vart hjem!» (Ger
Wackers 2012)

5.4.1 Sted forded

Norge er av de land i verden hvor faerrest der i
eget hjem. Ulike studier viser at flertallet av
deende pasienter ensker 4 de hjemme (Bostrem
og Disch 2012, Landmark og Raunkiser 2012).
Grunnen til at enskene ikke blir oppfylt er blant
annet begrensede ressurser i hjemmetjenestene
og manglende trygghet blant parerende.

A legge til rette for at mennesker kan do
hjemme, kan hjelpe oss til & fa et mer naturlig for-
hold til deden. A f4 de i eget hjem kan forsterke til-
herighet til og samarbeid med familien og lokal-
samfunnet, gi bedre forutsetninger for a beholde
regien enn pa et sykehus og bidra til at deden ikke
bare blir noe som profesjonene skal ta seg av.

En undersekelse viser at de kommuner som
har satset pa at flere far de hjemme ogsa har sat-
set aktivt pd hjemmebasert omsorg. Ansatte i
disse kommunene er ogsa mest forneyd med sam-
arbeidet med fastlege, pasient og parerende
(Agenda Kaupang 2012). Forutsetningen for & fa
til en planlagt hjemmeded er trygge parerende
som har stette i et godt faglig nettverk bygd opp
rundt fastlege og hjemmetjeneste. Der dod i eget
hjem kan planlegges, ma ansvarsforholdene veare
Kklare. Bade fastlege og hjemmesykepleie mé veere
tilgjengelig for de parerende for & skape nedven-
dig trygghet. Hiemmeded kan i noen tilfeller ogsa
forutsette et utvidet tverrfaglig samarbeid og en

spesialisthelsetjeneste som stetter de kommunale
helse- og omsorgstjenestene.

I de siste arene har det vaert en gkning i antall
dedsfall som skjer i sykehjem. Med bakgrunn i
forventede demografiske endringer er det trolig
at antall og andel eldre som der pa sykehjem vil
oke ogsa i framtida. Pasientgruppen pa sykehjem
er svaert sammensatt. For at tilbudet pa sykehjem
skal kunne dekke behovet for alvorlig syke og
deende pasienter, ma kvalitet og omfang av
behandling og pleie styrkes og sykehjemmene mé
legges til rette for deende og deres péarerende.

Vi har i dag begrenset kunnskap om hvordan
pleie og omsorg i livets sluttfase foregar i norske
sykehjem. Studier fra andre land har dokumentert
manglende kvalitet pa pleie og omsorg for deende
pasienter i denne type institusjoner (Gjerberg
m.fl. 2009). Det er behov for ekt kunnskap om god
lindrende behandling og omsorg ved livets slutt.

5.4.2 Lindrende behandling til barn

Omsorg for deende barn er en av de mest krevende
oppgavene i helse- og omsorgstjenesten. Over 600
barn der hvert ar, og et ukjent antall barn vil ha
behov for lindrende behandling. Det er behov for a
styrke lindrende behandling og gi bedre omsorg til
barn og deres parerende ved livets slutt.

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt Hel-
sedirektoratet i oppdrag a utarbeide en diagnoseu-
avhengig nasjonal faglig retningslinje om lin-
drende behandling spesielt knyttet til barns
behov. Retningslinjene skal blant annet angi hvor-
dan lindrende behandling kan gis pa best mulig
méte til barn med livsbegrensende sykdommer
og hvordan man ber organisere lindrende
behandling for barn i spesialisthelsetjenesten og i
de kommunale helse- og omsorgstjenestene, og
sikre et godt samarbeid mellom tjenesteniviene.

De regionale kompetansesentrene for lin-
drende behandling i helseregionen har utstrakt
utadrettet virksomhet mot kommuner nar det gjel-
der kompetansebygging og radgivning om enkelt-
pasienter. Det er viktig at sentrene har kompe-
tanse pa lindrende behandling av barn. Gjennom
tilskudd til kompetansehevende tiltak innen lin-
drende behandling og omsorg ved livets slutt, er
det etablert prosjekter i samarbeid mellom kom-
muner og frivillige organisasjoner som har seerlig
kompetanse pa lindrende behandling for barn.

5.4.3 Kommunikasjon i mgte med deden

Kommunikasjon med pasienter og parerende i
livskrise er vanskelig, men viktig. I et arbeid hvor
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sa mye av var egen personlighet, verbale uttrykks-
form og kroppssprik blottlegges, finnes ingen
klart definert mal, men det er viktig at pasienter
og parerende opplever tilstedeveerelse og empati
fra ansatte.

Béde den deende og de naere parerende gjen-
nomlever tapsprosesser som har store konsekven-
ser for den enkelte. De fleste trenger mye stotte
gjennom angst og sorg. God lindrende behandling
skal innebare et tilbud til parerende i sorgfasene
bade for og etter pasientens ded. Barn som pare-
rende ma vies ekstra oppmerksomhet. Symboler,
ritualer og ulike kulturers normer er ofte av stor
betydning for sorgarbeidet. Kunnskap om ulike
skikker og ritualer ved ded, sorg og begravelse er
nedvendig om en skal mete alle pasienter og pare-
rende med respekt.

A arbeide med deende mennesker er  bli stilt
overfor eksistensielle spersmal og det ma finnes
et rom for & bearbeide og mete egne folelser og
reaksjoner. KS gjennomferer leeringsseminar for
ledere og ansatte i hjemmetjeneste og sykehjem
for & styrke deres kommunikative ferdigheter i
mete med deden. Gjennom et videre arbeid med
prosjektet Samarbeid om etisk kompetanseheving
skal ansatte fi rom for bearbeiding og refleksjon
relatert til etiske utfordringer knyttet til ded og
omsorg ved livets slutt.

Péarerende skal fa stotte og veiledning gjen-
nom parerendeskoler og samtalegrupper. I utvik-
lingen av en helhetlig parerendepolitikk og som
del av en nasjonal frivillighetsstrategi, skal det
utvikles tilbud som gir stette, kunnskap og veiled-
ning. Bade profesjonelle, parerende og andre fri-
villige omsorgsytere deltar i omsorgsarbeid ved
livets slutt. Frivillig besekstjeneste og sorg- og
samtalegrupper kan veere av avgjerende betyd-
ning for bade pasienter og parerende. Som del av
den nasjonale frivillighetsstrategien skal det utvi-
kles en systematikk for rekruttering og oppfel-
ging av frivillige, blant annet gjennom nettverks-
og naermiljparbeid. En viktig oppgave vil veaere
oppfolging, stette og veiledning til frivillige
omsorgsytere pa dette omradet.

5.5 Faglig omstilling og bredere
kompetanse

For & sikre en baerekraftig omsorgstjeneste i fram-
tida er det nedvendig med en faglig omstilling i
omsorgstjenestene som krever endret og heyere
kompetanse, nye arbeidsmetoder og nye faglige
tilneerminger. Den faglige omstillingen er forst og
fremst knyttet til sterkere vektlegging av rehabili-

Boks 5.5 Nettverk for lindrende
behandling

I Helseregion Vest er det etablert nettverk i
alle de fire foretaksomradene, med deltakelse
fra alle sykehus og kommuner. 22 lokale nett-
verksgrupper motes tre til fire ganger arlig.
Formalet er 4 bidra til kompetanseheving og
bedre samhandling pa alle niva i helsetjene-
sten, slik at kreftpasienter i alle faser av syk-
dommen, pasienter med behov for lindrende
behandling og deres pérerende opplever
trygghet og mottar helse- og omsorgstjenes-
ter av god kvalitet. Evaluering viser at nettver-
ket har gitt skt kompetanse, bedre samarbeid
mellom forste- og andrelinjetjenesten og okt
trygghet for pasienter og parerende.

tering, tidlig innsats, aktivisering, miljebehand-
ling, nettverksarbeid og veiledning av parerende
og frivillige, og til innfering av velferdsteknologi. I
tillegg skal det legges til rette for & videreutvikle
kompetansen pa lindrende behandling og omsorg
ved livets slutt. Regjeringen har en kompetanse-
og rekrutteringsplan, Kompetanseloftet 2015, som
skal bidra til 4 sikre tilstrekkelig, stabil og kompe-
tent bemanning i omsorgssektoren.

For & bidra til faglig omstilling i omsorgstje-
nesten vil regjeringen i denne meldingen ha fokus
pa felgende maélsettinger:

— heve det faglige nivdet i omsorgstjenesten,
blant annet gjennom & eke andelen personell
med hegskoleutdanning

— skape storre faglig bredde, med flere faggrup-
per og okt vekt pé tverrfaglig arbeid

— styrke omsorgstjenestenes eget kunnskaps-
grunnlag gjennom forskning og kunnskaps-
spredning

5.5.1

I trdid med den langsiktige strategien fastsatt i
St.meld. nr. 25 (2005-2006) om framtidas omsorgs-
tjenester vil regjeringen fastholde malet om & heve
det formelle utdanningsnivaet i omsorgstjenestene
gjennom & legge til rette for at andelen personell
med heyere utdanning ekes. Dette kan bidra til &:
- mete framtidsutfordringene med sterkere vekt
péa habilitering/rehabilitering, aktivisering, vei-
ledning og sosialt nettverksarbeid, slik denne
meldingen legger opp til
— lose behovet for kompetanseheving som folge
av samhandlingsreformens intensjoner om & gi

Heve faglig niva
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brukere med langvarige og sammensatte
behov et like kompetent tjenestetilbud pa kom-
munalt niva

— kompensere for manglende rekruttering av
helsefagarbeidere og fagpersonell med helse-
og sosialfag pa videregaende niva

— forberede en framtid med behov for rask kapa-
sitetsvekst

Det tar mange ar & utdanne personell med hoyere
utdanning i helse- og sosialfag. De neste ti rene
maé derfor benyttes til & bygge opp en kompetanse
som kan mete en situasjon med rask vekst.
Rekrutteringsutfordringen for denne sektoren
krever noenlunde jevn utdanningskapasitet som
fanger opp de som ensker 4 ta slik utdanning
hvert ar. Nar behovet for rask kapasitetsvekst opp-
stdr om ti ar, ma den grunnleggende fagkompe-
tansen veere sikret i utgangspunktet. Deretter kan
en eventuelt lose de raske endringer ved a rekrut-
tere personell med annen bakgrunn.

Med dagens nivd pd utdanningskapasiteten
innenfor hegskoler og universitet vil det i perio-
den 2011-2020 vaere mulig & oke andelen perso-
nell med heyere utdanning i brukerrettet
omsorgstjeneste med 5 prosentpoeng til nesten 40
prosent i 2020, slik at nesten tre fjerdedeler av per-
sonellet i brukerrettede omsorgstjenester i 2020
innehar helse- og sosialfaglig utdanning. Det er
ogsd gode erfaringer med & stimulere kommu-
nene til 4 heve kompetansen hos sine ansatte gjen-
nom desentralisert hogskoleutdanning og videre-
og etterutdanning. Dette er studietilbud som er
seerlig godt tilpasset erfarne ansatte med videre-
gdende opplaering innenfor helse- og sosialfag, og
bidrar bade til en mer stabil dekning av hegskole-
utdannet personell og til 4 tilfere sektoren nedven-
dig kompetanse.

Boks 5.6 PraksisVEL

Praksisrettet FoU for helse- og velferds-
tjenestene (PraksisVEL) er et nytt forsk-
ningsprogram i Norges forskningsrdd som
vil bidra til 4 eke forskningsforankringen i
fagmiljgene som gir helse- og sosialfaglig
utdanning jf. Meld. St. 13 (2011-2012) Utdan-
ning for velferd. Programmet skal styrke
grunnlaget for kunnskapsbasert yrkesut-
ovelse, for den enkelte sektor og pé tvers av
sektorer, gjennom styrking av praksisneer
forskning.

Regjeringen vil fortsatt prioritere slike utdan-
ningstilbud med spesiell vekt pa rehabilitering,
habilitering, miljeterapi, geriatri, gerontologi, pal-
liasjon og demens. Satsingen vil i forste omgang
bli knyttet til de tiltak som allerede ligger i Kom-
petanseloftet 2015. Regjeringen ensker i tillegg a
heve kompetansen pa innovasjon og utvikling og
pa innfering og bruk av velferdsteknologi.

Tidligere undersekelser viser at det er svakhe-
ter i helsetjenestetilbudet og den medisinske opp-
folgingen av brukere av omsorgstjenesten. Dette
gjelder bade pasienter i sykehjem og brukere av
de hjemmebaserte tjenestene. Det har de senere
arene vert en positiv utvikling i legedekningen i
sykehjem, som kan bety at forutsetningene for &
gi nedvendig og forsvarlig medisinsk hjelp er
bedret. Det er imidlertid fortsatt utfordringer
knyttet til den helsefaglige oppfelgingen av
omsorgstjenestens brukere, blant annet pé lege-
middelomradet. Regjeringen har etablert et fem-
arig nasjonalt program for pasientsikkerhet, der
mélet er & redusere antall pasientskader og sikre
trygge tjenester. Et av innsatsomradene er riktig
legemiddelbruk.

Helsedirektoratet har fatt i oppdrag fra Helse-
og omsorgsdepartementet 4 etablere, gjennom-
fore og evaluere en forsgksordning med etable-
ring av formelt kompetanseomrade for leger i pal-
liativ medisin. Piloten skal utformes og gjennom-
fores 1 samarbeid med de regionale helseforeta-
kene, KS og aktuelle yrkesorganisasjoner. Det
skal vurderes om dette arbeidet skal utvides til &
omfatte ogsa andre yrkesgrupper. Okt spesialisert
kompetanse skal bidra til & styrke den samlede
kompetansen og stette ansatte i omsorgssektoren.

For & styrke kunnskapen og kompetansen
innen lindrende behandling, vil regjeringen utvikle
et oppleeringsprogram for ansatte i omsorgstjenes-
ten som skal gi grunnleggende kompetanse i lin-
drende behandling. Mélet er god omsorg og
behandling av den enkelte og deres parerende.

5.5.2 Storre faglig bredde

For 4 kunne ivareta pasienters og parerendes
behov er det nedvendig med en tverrfaglig tilnaer-
ming som utnytter personell og kompetanse pa
bedre og nye méater, med mer integrerte tjenester
i kommunene og en helsetjeneste som stotter
omsorgstjenesten. Regjeringen vil bidra til en fag-
lig omstilling av den kommunale helse- og
omsorgstjenesten gjennom blant annet en ster-
kere vektlegging av rehabilitering, forebygging
og tidlig innsatts. Det vil sikre tidlig innsats, effek-
tiv oppfelging av de store kronikergruppene og
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styrke den helsefaglige kompetansen inn mot
omsorgstjenesten. En slik omlegging vil veere i
trdd med samhandlingsreformens intensjoner og
har betydning for bade innholdet i utdanningene,
kompetansesammensetningen i sektoren, saksbe-
handling og arbeidsmetoder.

En faglig omlegging av omsorgstjenestene for-
utsetter at det utvikles nye arbeidsmetoder og fag-
lige tilneerminger i omsorgssektoren. Innfering av
hverdagsrehabiliterende metoder, velferdstekno-
logiske losninger og ulike miljeterapeutiske meto-
der stiller personellet i omsorgssektoren overfor
nye utfordringer.

Omleggingen vil kreve storre faglig bredde,
sterkere vekt pd tverrfaglig samarbeid og mer
personell med rehabilitering og forebygging som
fagfelt: ergoterapeuter, fysioterapeuter, sosiono-
mer, vernepleiere, helsesgstre, sykepleiere med
spesialutdanning mv. Samtidig vil et styrket sam-
arbeid med frivillige og parerende kreve et storre
innslag av sosialfaglig personell og kompetanse pa
nettverksarbeid.

En faglig omstilling i omsorgstjenestene ma
ses i sammenheng med oppfelgingen av Meld. St.
13 (2011-2012) Utdanning for velferd — Samspill i
praksis. For a sikre brede grunnutdanninger som
gir kandidatene en solid velferdsfaglig kunnskaps-
plattform og forbereder dem pé den tverrprofesjo-
nelle yrkesutevelsen i tjenestene, arbeider Kunn-
skapsdepartementet med & utarbeide et nytt felles
innhold i alle de helse- og sosialfaglige grunnut-
danningene. Formaélet er 4 sikre at kandidatene
har nedvendige kunnskaper om helheten i helse-
og velferdstjenestene, lov- og regelverk og viktige
samfunnsutfordringer, samt generell kompetanse
som gode kommunikasjons- og samarbeidsevner,
evne til & ta i bruk velferdsteknologi og evne til
kritisk og etisk refleksjon. Studentene skal forbe-
redes pa & arbeide brukerrettet og laere prosesser
som legger til rette for a styrke mestring, egenom-
sorg og funksjonsevne hos dem de senere vil
mete i arbeidet. Ikke minst skal det felles innhol-
det i utdanningene bidra til & nd malet om en dob-
bel identitet der kandidatene ser pa seg selv ikke
bare som utevere av sin egen profesjon, men som
del av et storre velferdssystem der ulike profesjo-
ner til sammen besitter nedvendig kompetanse.

For & innrette tjenestene slik at de bidrar til en
nedvendig faglig omstilling og utnytter det poten-
sialet som finnes i okt samarbeid med andre
omsorgsytere, kan det vaere behov for a vurdere
endringer i dagens regelverk slik at den reflekte-
rer en ensket og framtidsrettet utvikling.

Mange av forskriftene etter gammel kommu-
nehelsetjenestelov og sosialtjenestelov er videre-

fort i sin opprinnelige form. Det er behov for a
gjennomga dagens forskriftsverk med tanke pa a
styrke oppmerksomheten péa aktiv omsorg, fore-
bygging, tidlig innsats og rehabilitering.

5.5.3 Styrke omsorgstjenestenes eget
kunnskapsgrunnlag

Uten ny kunnskap vil endrings- og forbedringsar-
beid stagnere. Tradisjonelt har det meste av fag-
og kunnskapsutviklingen foregatt gjennom forsk-
ning ved universitet, hagskoler og sykehus. Det
har de senere arene veert en opptrapping av prak-
sisneer forskning innenfor de kommunale helse-
og omsorgstjenestene. Det er fortsatt et stort
behov for a styrke den forskningsbaserte kunn-
skapen i omsorgstjenestene.

Omsorgssektoren mé fa sitt eget kunnskaps-
grunnlag for & sikre disse tjenestenes kompleksi-
tet og egenart. Det er behov for kunnskap bade
om tjenesteinnhold og tjenestekvalitet, organise-
ring, ledelse og styring av tjenestene, arbeidsfor-
mer og faglige tilnzerminger og samspill med bru-
kere og andre omsorgsressurser. Ny forskning og
dokumentert kunnskap er viktige bidrag til &
endre praksis. Implementering av ny kunnskap er
en av de storste utfordringene i helse- og
omsorgstjenestene. Det er en lang vei fra forsk-
ning til planlegging og kunnskapsbasert praksis.
Dette gjelder i stor grad implementering av nye
arbeidsmetoder og utradisjonelle faglige tilnzer-
minger.

For 4 sikre spredning og implementering av
ny kunnskap, er det behov for & videreutvikle are-
naer og miljeer for kunnskapsdeling. Det finnes i
dag noen organisatoriske infrastrukturer for erfa-
ringsutveksling og leering. Eksempler pa dette er
fem regionale sentre for omsorgsforskning til-
knyttet hegskoler eller universitet som utdanner
helse- og sosialpersonell, utviklingssentre for
sykehjem og hjemmetjenester i hvert fylke og de
fire allmennmedisinske forskningsenhetene til-
knyttet universiteter. Forskningssentrene skal
bidra til & styrke praksisneer forskning og utvik-
ling pa feltet og drive forskningsformidling og
kompetanseheving overfor kommunene.

Omsorgsforskningssentrene har en egen nett-
side der forskningsprosjekter og ny kunnskap
samles og videreformidles. For & bidra til imple-
mentering av ny viten, nye lgsninger og nye inno-
vasjoner ensker regjeringen 4 bygge videre pa
denne infrastrukturen for fag- og kompetanseut-
vikling, og forsterke omsorgstjenestens regionale
forsknings- og utviklingsstruktur som en del av et
helhetlig innovasjonsprogram.
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5.6 Organisering av
omsorgstjenestene

En faglig omlegging vil ogsa ha konsekvenser for
tjenestenes organisering, samarbeidsrelasjoner
og apning ut mot samfunnet. Om tjenesten skal
utvikle nye arbeidsformer og styrke den forebyg-
gende og rehabiliterende innsatsen, mé den spille
pd lag med samfunnets samlede ressurser.
Omsorgstjenesten ma ut og mete brukerne og
deres nettverk. Derfor er neerhet og desentrali-
serte tjenester en avgjerende faktor. Omsorgstje-
nesten ma vere en integrert del av lokalsamfun-
net, og ikke flyttes vekk fra de sammenhenger der
den profesjonelle og uformelle omsorgen fortsatt
kan spille sammen.

Nytt innhold og nye faglige tilnaerminger til
tienesten vil ogsd kreve at kommunene ma vur-
dere innretning og organisering av tjenestene
sine, bade internt i helse- og omsorgstjenestene
og i relasjon til andre kommunale tjenester som
NAV, barnevern, kultur og skole. Det mé tenkes
nye mater & organisere og arbeide pa, som flytter
dagens etablerte grenser, bade mellom profesjo-
nene og mellom virksomhetsomradene i kommu-
nene.

For & bidra til at den enkelte bruker skal opp-
leve kontinuitet og sammenheng i tjenestetilbu-
det, mé tjenestene organisere seg tett opp mot
hverandre. Nye arbeidsformer og en vridning av
innsatsen i tjenestene til kommunene, vil ogsa
kreve at spesialisthelsetjenesten stotter og veile-
der kommunene. Det er avgjorende 4 etablere
kontaktflater og en systematikk for pasientforlep,
kompetanseutveksling, oppgavelgsning og tverr-
faglig samarbeid.

5.6.1

For 4 ivareta det enkelte menneskets individuelle
behov, er det en forutsetning 4 kjenne til bruke-
res kulturbakgrunn, livshistorie og preferanser,
og ha kunnskap om den enkeltes interesser og
hobbyer. Det er ikke nok & vite at en person liker
musikk eller er sportsinteressert, det er ogsa
nodvendig & vite hvilken type musikk eller
idrettsgren personen er opptatt av. Tilsvarende
vil det for eksempel i ernaeringsarbeidet veere
viktig & tilpasse rad og veiledning til den enkeltes
mattradisjoner og kultur. Det kreves systema-
tikk, nysgjerrighet og empati for & bli kjent med
den enkelte brukers livsfortelling, ensker og
behov. Individuell tilrettelegging er ogsa det vik-

Individuelt tilrettelagte tjenester

tigste svaret pa de sarskilte behov innvandrerbe-
folkningen og mennesker med minoritetsbak-
grunn har i mete med helse- og omsorgstjenes-
ten (Ingebretsen 2011).

I mange kommuner er det etablert en syste-
matikk for innkomstsamtaler og jevne samtaler
med parerende og brukere for & avdekke de
behov og ensker den enkelte har. Dette danner
grunnlag for 4 kunne tilpasse tjenestene til den
enkelte.

A ha et apent og nysgjerrig blikk for den
enkeltes unikhet handler ogsa om holdninger og
etisk kompetanse. Det handler om & meote den
enkelte med verdighet, respekt og innlevelse. En
forutsetning for det gode metet, er at tjeneste-
utoverne er bevisst egne holdninger og verdier. I
prosjektet Samarbeid om etisk kompetanseheving
utvikler mer enn 200 kommuner meteplasser for
etisk refleksjon. Et av formalene er 4 fa okt kunn-
skap om egne ubevisste verdier og utvikle en fel-
les plattform for virksomhetens verdier.

Alle brukere med behov for langvarige og
koordinerte tjenester har krav pa en individuell
plan. Resultatet av en individuell planprosess skal
vaere at tjenestemottakeren far et individuelt til-
passet tjenestetilbud som de selv har vaert med pa
a utforme.

Boks 5.7 Dette er mitt liv

Kirkens Bymisjon driver apne sykehjem der
det er naturlig & seke kontakt og samarbeid
med mennesker og organisasjoner i neermil-
joet. I prosjektet Dette er mitt liv samarbeider
St. Halvardshjemmet med Gamlebyen barne-
skole i Oslo. Sjette- og sjuendeklassinger utvi-
kler i samarbeid med beboere, parerende og
ansatte pa sykehjemmet en minnebok som
omhandler den enkelte beboers liv. Sentrale
temaer vil veere familie, venner, arbeid, fritid,
interesser og det som matte dukke opp i pro-
sessen som aktuelt og relevant. Boken skal
inneholde mange bilder med korte tekster.
Minneboka vil veere tilgjengelig pd beboerens
rom. Prosjektet vil kunne bidra til spennende,
meningsfull og utviklende kontakt mellom
generasjoner og styrke beboerne i deres for-
stielse av eget liv og identitet.

Se http://www.bymisjon.no/sthalvardshjemmet
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5.6.2 Apne tjenestene opp for
lokalsamfunnet

Det dpne sykehjemmet bygger pd et helhetlig
menneskesyn som forutsetter at individet har
fysiske, psykiske, sosiale og andelige behov, og
tar konsekvensen av dette i drift og tilretteleg-
ging. Modellen er bygd pa grunnpilarene frivillig
arbeid, kulturarbeid, naermiljearbeid, nettverksar-
beid og parerendearbeid.

Elementene i modellen bidrar hver for seg til &
skape relasjoner mellom mennesker og forsterker
hverandre gjensidig i et dynamisk samspill. Dette
bidrar til & gi mening, fellesskap og engasjement,
og gir mulighet til innflytelse og pavirkning.

Sykehjemmene og andre deler av omsorgs-
tjenestene ber bli enda mer apne for et tettere
samspill med parerende, venner og andre frivil-
lige. Apne sykehjem kan sikre kontinuiteten i kon-
takten med parerende og bidra til aktivitet og triv-
sel. Forholdene bor legges bedre til rette i syke-
hjemmene, slik at familie bade foler seg hjemme
og kan ta del i meningsfulle aktiviteter og samvaer
med beboerne. Samtidig ber sykehjemmene i
sterre grad &pne sine lokaler og serveringssteder
for lokalsamfunnet og bli brukt som arena for
sosiale og kulturelle aktiviteter.

Det apne sykehjemmet forebygger at livet pa
institusjonen blir en lukket verden avsondret fra
det ovrige livet i lokalsamfunnet. Ved 4 dpne syke-
hjemmene og andre institusjoner for omverdenen,
kan den enkelte bruker fa okt tilgang til menings-
fulle opplevelser i fellesskap med andre, og pére-
rende kan bli bedre ivaretatt. Samtidig vil det for-
sterke og muliggjore et levende og livskraftig fri-
villig arbeid.

5.6.3 Den nye hjemmetjenesten

De hjemmebaserte tjenestene meoter ofte brukere
og parerende i tidlig fase av sykdomsutvikling og
funksjonssvikt, og kan bidra til at brukere kan
leve og bo selvstendig og ha en aktiv og menings-
full hverdag i fellesskap med andre.

Det er fortsatt et stort gap mellom det tjeneste-
tilbudet som gis i eget hjem og det som tilbys i
institusjon, spesielt for de eldste aldersgruppene.
En undersekelse i Trondheim kommune viste at
800 av 1100 tjenestemottakere mottok mindre enn
fem timer hjemmetjeneste per uke péa det tids-
punktet de ble innlagt pa sykehjem. I sykehjem-
met var ressursbruken per beboer 30 timer eller
seks ganger s hoy (Deohl 2011).

En undersokelse utfert for Statens helsetilsyn
viste at:

«De som bor i egen opprinnelig bolig og er
totalt og sterkt hjelpeavhengige, far et tjeneste-
tilbud som er mer begrenset i omfang og inn-
hold enn de som bor i de ulike formene for
kommunale boliger.» (Statens helsetilsyn
2003)

Bade kvalitets- og ressursmessig ligger det et
stort potensiale i en enda sterkere satsing pa
utbygging av hjemmetjenester. Okt satsing pa
hjemmetjenesten og tidlig innsats, kan forebygge
ytterligere funksjonssvikt og sykdomsutvikling og
bidra til & utsette institusjonsinnleggelse og gi den
enkelte et bedre liv.

Studier viser at parerende tar mer aktivt del i
omsorgsarbeid i omsorgholiger enn i sykehjem
og institiusjonstilbud (Bogen og Heyland 2006),
og at nye boliglesninger gir flere muligheter og er
bedre tilrettelagt for samarbeid mellom kommu-
nale tjenester og brukerens nettverk. Utvikling av
hjemmetjenester gir grunnlag for & videreutvikle
samarbeidet mellom den offentlige omsorgstje-
nesten og den frivillige og familiebaserte omsor-
gen. Det er forst og fremst hjemmetjenestene som
er organisert slik at de er i daglig samspill med
familie og nettverk.

5.6.4 Kontinuitet og fleksibilitet i tjenestene

For & bidra til sterre kontinuitet i tjenestene, har
kommunene gjennom ny lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester fatt plikt til a tilby
koordinator til pasienter og brukere med behov
for langvarige og koordinerte tjenester. Koordina-
toren skal serge for nedvendig oppfelging av den
enkelte pasient eller bruker, samt sikre samord-
ning av tjenestetilbudet og fremdrift i arbeidet
med individuell plan. Mange kommuner har i til-
legg etablert primaerkontakter eller fastkontakter
for brukere av omsorgstjenestene. Videre har
flere kommuner etablerte systemer for arbeids-
deling, som sikrer at noen ansatte til enhver tid
har et saerlig ansvar for miljearbeid og aktiviteter.

Forutsigbarhet, kjennskap og kontinuitet er
noen av de viktigste trekkene ved opplevd kvali-
tet i tjenesten. Undersokelser viser at dette kan
ha en sammenheng med stillingsstorrelsen i
omsorgstjenestene. Smé stillinger kan lettere
skape uro og utrygghet hos mange brukere.
Den enkelte bruker fir mange ulike ansatte &
forholde seg til og lavere forutsigbarhet i hver-
dagen. Med tradisjonell turnus ser en at det blir
stort behov for smé stillinger, seerlig knyttet til
helg.
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Det er gjennomfert en rekke forsek med
ulike former for turnus, herunder langturnus
og ensketurnus. Nyere undersokelser (Moland
og Brathen 2012) viser at langturnus kan ha
stor effekt pa brukeres funksjonsniva, trygghet
og trivsel, gi en mer effektiv tjeneste med kom-
petente og stabile medarbeidere, og et arbeids-
milje med lite fraveer. En forutsetning for a lyk-
kes er imidlertid medarbeiderinvolvering og et
nert partssamarbeid. Erfaring med bruk av
onsketurnus viser at dette ogsd kan fere til
reduksjon av sykefraver og mer effektiv res-
surshruk.

Regjeringen har nylig varslet at deltidsansatte
skal fa en lovfestet rett til en stillingsandel som
star i stil med hvor mye de faktisk jobber. Det
innebarer rett til utvidet stillingsprosent som
samsvarer med den reelle arbeidstiden, og er et
viktig tiltak i kampen mot ufrivillig deltid. Regje-
ringen fremmer na flere lovforslag som skal
bidra til at de som ensker det skal f4 arbeide mer.

De som mottar omsorgstjenester ma ofte for-
holde seg til et stort antall ansatte som de ikke
kjenner, men som kommer tett pa livet og den
enkeltes private sfaere. Dette gjelder saerlig nar
en bruker bor hjemme og mottar hjemmetjenes-
ter. Regjeringen er opptatt av & utvikle en
omsorgstjeneste med den nedvendige respekt
for brukeres privatliv og integritet. Det ber veere
et mél for kommunene at de som har bruk for
omsorgstjenester har en kontaktperson, at tje-
nestene er koordinerte og at de soker & begrense
antall forskjellige personer sa langt det er mulig
innenfor lov- og avtaleverk og brukerens behov.
Regjeringen vil g& i dialog med KS og de ansattes
organisasjoner for a se pd mulighetene for & utvi-
kle modeller for omsorgstjenester der brukeren
sd langt det er mulig bevarer kontrollen over
eget liv.

5.6.5 Samarbeid pa tvers

I utviklingen av en mer differensiert omsorgstje-
neste, som bade er aktiv og som ivaretar mennes-
ker i livets mest sarbare faser, er det behov for &
se naermere pa den samlede innretning av de
kommunale tjenestene.

Endringer i tjenesteinnhold, arbeidsformer og
faglige tilneerminger vil kreve et tettere samspill
og samarbeid mellom alle deler av de kommunale
helse- og omsorgstjenestene og mellom ulike tje-
nesteomrader. Det er behov for at de kommunale
tjenestene integreres bedre i hverandre for a
oppnd mer tverrfaglighet, rask og effektiv fore-
byggende helsehjelp, bredere og mer kompetent

oppfelging av kronikergrupper, samt bedre utnyt-
telse av personell og kompetanse i tjenesten.

I trdd med samhandlingsreformens intensjo-
ner skal det legges til rette for at de kommunale
helse- og omsorgstjenestene integreres bedre i
hverandre. For & sikre kompetanseutveksling,
gjensidig ressursutnyttelse og et helhetlig
tjenestetilbud er det behov for & vurdere samloka-
lisering og eller samorganisering av tjenestene. Et
eksempel pa dette er opprettelse av aktivitetshus,
helse- og omsorgshus eller lokalmedisinske sen-
tra, der flere kommunale tjenestetilbud lokalise-
res. Samlokalisering av tjenester er imidlertid i
seg selv ingen garanti for gkt samarbeid. For &
bidra til okt tverrfaglig samarbeid, mé det etable-
res faste meoteplasser og rutiner for kunnskaps- og
informasjonsutveksling, refleksjon og veiledning.

Fra 2016 innferes det en plikt til & gi degnopp-
hold for woyeblikkelig hjelp i kommunen.
Omsorgstjenestens brukere vil i stor grad veere
de som benytter seg av dette tilbudet og tjenesten
ma derfor etableres i tett samarbeid med omsorgs-
tjenesten i kommunen. Tjenesten skal, i trad med
Samhandlingsreformens intensjon, bidra til bedre
pasientforlep og gi tjenester naermere der pasien-
ten bor. Tilbudet som etableres skal vaere bedre
eller like godt som et alternativt tilbud i spesialist-
helsetjenesten. Kommunenes tilbud om degnopp-
hold for gyeblikkelig hjelp skal bli til ved et samar-
beid mellom kommune og spesialisthelsetjeneste.

Fastlegene har en viktig rolle i arbeidet med &
styrke det forebyggende arbeidet og sikre bedre
koordinert og tettere oppfelging av kronikere. Ny
fastlegeforskrift inneholder kvalites- og funksjons-
krav som presiserer forventningene til fastlegene
og deres ansvar. Blant annet er plikten til 4 ivareta
en medisinskfaglig koordineringsrolle for pasien-
ter pa egen liste tydeliggjort. Rehabiliteringsfasen
er inkludert i dette. Fastlegen skal ogsa gi tilbud
om hjemmebesgk til personer pa listen, nar dette
er nedvendig for & yte forsvarlig hjelp eller nar
pasienter pad grunn pd av sin helsetilstand eller
funksjonsevne, ikke er i stand til 4 mete pa lege-
kontoret. Eksempel pé det siste kan vaere medi-
sinsk tilsyn av terminale pasienter som ensker a
de hjemme.

Menneskers liv og helse er avhengig av en
rekke faktorer. Det er derfor viktig 4 se organise-
ring og innretning av de kommunale helse- og
omsorgstjenestene i sammenheng med det hel-
hetlige kommuneplanarbeidet og de tiltak som
iverksettes som en del av folkehelsearbeidet.
Gjennom samhandlingsreformen har kommu-
nene fatt et tydeligere ansvar for og sterre innfly-
telse over det samlede helsetilbudet til innbyg-
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gerne. Reformen er en retningsreform og det ma
arbeides videre med & legge til rette for bedre
kompetanseutveksling og hensiktsmessig oppga-
vedeling mellom profesjoner og deltjenester for &
sikre kvaliteten ogsd pa den helsefaglige delen i
omsorgstjenestene.

5.6.6 Samhandling med
spesialisthelsetjenestene

For & bidra til systematisk kvalitetsheving, faglig
oppdatering og bygge opp robuste faglige miljoer,
er det nedvendig med tettere og bedre samhand-
ling mellom de kommunale tjenestene og spesia-
listhelsetjenestene.

Gjennom den lovpalagte plikten til 4 innga
samarbeidsavtaler mellom kommuner og helse-
foretak, er det etablert et verktey for samarbeid
om utviklingsoppgaver og gjensidig kunnskaps-
overfering og informasjonsutveksling mellom for-
valtningsnivaene.

I henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 6-3
skal ansatte i spesialisthelsetjenesten gi den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten rad, veiled-
ning og opplysninger som er pakrevet for at den
kommunale helse- og omsorgstjenesten skal
kunne lese sine oppgaver. Dette gjelder blant
annet omrader som forebygging, rehabilitering og
lindrende behandling. Spesialisthelsetjenesten
har ansvar for a bidra til kunnskaps- og kompetan-
seutveksling med kommuner og andre samar-
beidspartnere. Kommunene har pa sin side rett til
a rekvirere veiledning fra spesialisthelsetjenes-
tene. Dette er imidlertid lite kjent, og Helse- og
omsorgsdepartementet vil utvikle en veileder om
innholdet i denne veiledningsplikten.

Oppdragsdokumentene til de regionale helse-
foretakene stiller krav om & utvikle pasientrettede
samhandlingstiltak, som eksempelvis ambulante
team. Formalet med teamene er kompetanseover-
foring mellom behandlingsniviene, forebygge
innleggelser, og motvirke at pasienter og pare-
rende far lang reisevei til sykehus.

De ambulante teamene er i praksis poliklinisk
spesialisthelsetjenestepraksis som utferes der
brukeren er. I noen tilfeller vil malet med de
ambulante teamene vaere kunnskapsoverforing
fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetje-
nesten, slik at kommunehelsetjenesten selv etter
hvert rustes til & hiandtere problemstillingen, jf.
ambulante sirteam og oppleering i sarstell og
intravenes behandling. ACT-team (Assertive com-
munity treatment team) er et annet godt eksempel
pa hvordan nytenkning om samarbeid og arbeids-
deling mellom spesialist- og kommunehelsetje-
neste kan arte seg. ACT-teamene er et tilbud til
pasienter med alvorlige psykiske lidelser. Her
arbeider kommuner og spesialisthelsetjeneste i et
forpliktende og likeverdig samarbeid for & gi pasi-
enter med alvorlige psykiske lidelser et individu-
elt tilpasset, oppsekende behandlingstilbud.

De regionale sentre for palliasjon i spesialist-
helsetjenesten skal bygge opp og spre kompe-
tanse i lindrende behandling i regionen. Sammen
med de palliative sentrene péa sykehus i regionen
har de ogsé ansvar for tverrfaglige kompetanse-
nettverk innenfor lindrende behandling i sitt opp-
taksomréde, og skal ivareta kontinuiteten i pleie-
og omsorgstilbudet til palliative pasienter og spre
kompetanse i kommunene.
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6 Boligressurser og omgivelser

«Tilgjengelighet handler ikke lenger bare om
snusirkelen pd badet og brede nok dorer til rulle-
stolen. Det handler om tilgjiengelighet til det
meste — ‘access to society’».

NOU 2011: 11 Innovasjon i omsorg

De fleste boliger og institusjoner vi skal bo og
motta helse- og omsorgstjenester i de neste
tidrene er allerede bygd. Dette gjelder forst og
fremst den ordinaere boligmassen av eneboliger,
rekkehus og leiligheter som i Norge i svert stor
grad eies og disponeres av de som bor i dem. Der-
nest gjelder det ogsa 40 000 alders- og sykehjems-
plasser og om lag 50000 boliger til pleie- og
omsorgsformal, som i hovedsak eies av kommu-
nene og leies ut til beboere med behov for assis-
tanse. Et viktig fokus de neermeste arene vil vaere
fornyelse og ombygging, slik at eksisterende
boligmasse er godt tilrettelagt og kan fungere
optimalt i mete med morgendagens behov.

Hagen-utvalget estimerer fornyelsesbehovet
for den kommunale boligmassen til 4 gjelde halv-
parten av omsorgstjenestens 90 000 boenheter.
Med bakgrunn i veksten i antallet eldre vil beho-
vet for kapasitetsvekst og flere plasser sla ster-
kere inn i drene fram mot 2030. Dette vil kreve en
gradvis utbygging, men erfaringen med Hand-
lingsplan for eldreomsorgen og Omsorgsplan
2015 tilsier at det er nedvendig allerede né a sette
kapasitetsvekst pa dagsorden i kommunenes plan-
arbeid.

Det investeres store belep til utbedring og
nybygging hvert eneste ar i alle landets kommu-
ner, og boligmassen er under kontinuerlig end-
ring og utvikling. Disse endringene mé skje som
folge av en bevisst planstrategi som tar hensyn til
framtidas befolkningsutvikling og nye generasjo-
ners behov. Det som bygges i dag vil prege inn-
hold og organisering i omsorgssektoren i lang tid
framover. Nye boliglesninger for omsorgsformal
maé ta utgangspunkt i hvem som i framtida vil ha
behov for et slikt botilbud, og i sterre grad enn for
veere tilpasset individuelle behov og ensker. Noen
vil bo i tette bofellesskap og ha mye sosial kontakt
med andre. Andre er mer individuelt orientert og
onsker primeert & ha omgang med familie og ven-

ner som de Kjenner fra for (Bogen og Heyland
2006, Brevik og Heyland 2007). Dette krever vari-
asjon i boligmassen, valgfrihet og et tilfang av
ulike boliglesninger, som for eksempel bygging av
trygghetsboliger.

6.1 Modernisering av eksisterende
boliger og omgivelser

Universell utforming innebaerer at flest mulig kan
benytte bygninger og anlegg uavhengig av funk-
sjonsevne. Det meste av dagens bygningsmasse
er ikke tilgjengelig eller tilrettelagt for personer
med nedsatt funksjonsevne. Regjeringen har der-
for satt i verk tiltak for & gjore byggene tilgjenge-
lige for alle. Norge universelt utformet 2025 er
regjeringens sektorovergripende handlingsplan
for universell utforming og okt tilgjengelighet for
perioden 2009-2013. Planen omfatter en rekke til-
tak for nye og eksisterende bygg og anlegg rettet
mot allmennheten.

Med plan- og bygningsloven av 2010 ble
reglene om tilgjengelighet skjerpet. Loven setter
blant annet krav til universell utforming av publi-
kums- og arbeidsbygninger og uteareal rettet mot
allmennheten samt brukbarhet og tilgjengelighet
for boliger. De byggtekniske kravene til tilgjenge-
lighet i boliger ble skjerpet med plan- og byg-
ningsloven. Regjeringen presenterte i Meld. St. 28
(2011-2012) Gode bygg for eit betre samfunn en
rekke tiltak for & sikre universell utforming bade
av eksisterende og nye bygg. Regjeringen vil ogsa
utrede hvordan velferdsteknologi eventuelt kan
integreres i framtidige byggtekniske krav, og utvi-
kle et indikatorsystem for 4 maéle tilgjengelighet
og universell utforming i bygninger, anlegg og
uteomrader.

Det viser seg at tilgjengeligheten i eksiste-
rende boliger er lav. Bare ti prosent av dagens
boliger er f eks tilgjengelige for rullestolbrukere.
En serlig utfordring er de vel 240 000 boligene i
blokker som ikke har tilgang til heis. Fa tilgjenge-
lige boliger gir personer med nedsatt funksjons-
evne darlige vilkar pa boligmarkedet. Vi trenger
flere boliger med god tilgjengelighet slik at flest
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mulig som ensker det kan bo hjemme si lenge
som mulig. Universell utforming er et forende
prinsipp i plan- og bygningsloven, og vil heve kva-
liteten og tilgjengeligheten ved bygging av nye
boliger.

Bedre tilgjengelighet i boliger kan ikke loses
ved bygging av nye boliger alene. Boliger vil i
lopet av sin levetid bli utbedret og oppgradert
flere ganger. Potensialet er derfor stort ved reha-
bilitering, oppgradering og tilpasning. Det er av
nasjonal interesse a ogke tilgjengeligheten i eksis-
terende boliger. Mélet kan bare nis gjennom en
bred tilneerming som involverer boligeiere, bo-
rettslag, boligsameier, kommuner, statlige instan-
ser, byggebransjen og interesseorganisasjoner. I
bygningsmeldingen varsler regjeringen flere til-
tak for a oke tilgjengeligheten i eksisterende boli-
ger. Det vil bli vurdert en styrking av tilskuddet
for tilpasning av bolig. Samordningen mellom
Husbankens og folketrygdens ordninger for bo-
ligtilpasning skal bedres for & oppnd mer varige
og formalstjenlige boliglesninger for den enkelte
bruker. Regjeringen varsler ogsa at den vil med-
virke til at det bygges flere heiser i eksisterende
lavblokker, og at det skjer en styrking av informa-
sjonen til boligeiere om hvordan tilgjengeligheten
i eksisterende boliger kan bedres.

Ogsa Meld. St. 17 (2012-2013) Byggje — bu -
leve, tar opp behovet for gkt tilgjengelighet i eksis-
terende boliger og bomiljeer. Det legges opp til en
strategi for okt tilgjengelighet som dels er rettet
inn mot personer med vesentlig eller varig nedsatt
funksjonsevne, og dels mot boligeiere. Virkemid-
lene omfatter tilskudd og lan gjennom Husbanken,
stonad fra folketrygden inkludert hjelpemiddel-
ordningen, boligradgivning i kommunene og
informasjon om mulig tiltak for bedre tilgjengelig-
het.

Meldingen varsler en vurdering av a legge om
finansieringen av hjelpemidler for tilrettelegging
av fellesareal i boligblokker fra folketrygden til
Husbankens tilskuddsordninger. Individuelle los-
ninger for tilrettelegging av fellesareal i flerbolig-
hus, som trappeheis, er ofte lite hensiktsmessig
for andre som bor i oppgangen. Malet med en
omlegging vil vaere & styrke Husbankens ordnin-
ger, for 4 stimulere til flere permanente personhei-
ser i boligblokker istedenfor trappeheiser.

Husbanken og Arbeids- og velferdsetaten har
samarbeidet om preveprosjektet Prosjekt boligtil-
pasning, hvor et av mélene har vert 4 prove ut en
mer fleksibel bruk av virkemidler for de som har
spesielle behov for tilrettelegging. Hjelpemiddel-
sentralene prover ut en ordning der det gis til-
skudd til tilrettelegging av boligen som alternativ

til trappeheis, lefteplattform og rampe. Regjerin-
gen tar sikte pa a gjore dette til en permanent ord-
ning.

A tilpasse boliger krever ulik fagkompetanse,
og ofte ma flere etater medvirke for 4 oppna gode
resultat. Prosjekt boligtilpasning har synliggjort at
boligradgivningen kan bedres. Det er opp til hver
kommune & finne sin méte & organisere boligrad-
givningen pa, men staten gjennom Husbanken og
NAVs hjelpemiddelsentraler legger til rette for a
styrke den tverretatlige boligradgivningen for til-
pasning av boliger. I boligmeldingen varsles det at
det vil bli utarbeidet en eksempelsamling om
hvordan boligradgivningen kan organiseres i
kommunene.

Potensialet for gkt tilgjengelighet ved rehabili-
tering, oppgradering og tilpasning av boliger er
stort. Vel 80 prosent av husholdningene eier sin
egen bolig. Ansvaret for & bedre tilgjengeligheten
ligger derfor i hovedsak hos den enkelte boligeier
og i det enkelte borettslag eller boligsameie. I
2011 brukte husholdningene vel 60 mrd. kroner
pa oppussing av boliger. Selv om viljen til 4 inves-
tere i boligen er stor, er det usikkert hvor mye
midler folk bruker pa & oke tilgjengeligheten eller
gjore boligen aldersvennlig. Regjeringen varsler i
boligmeldingen at den vil utvikle og spre kunn-
skap og kompetanse til boligeiere og byggebran-
sjen om tiltak for bedre tilgjengelighet.

Regjeringen har i Meld. St. 17 (2012-2013)
Byggje — bu — leve varslet en ny nasjonal strategi
for boligsosialt arbeid. A gi folk hjelp til & skaffe
seg en bolig og 4 yte ulike tjenester sorterer
under flere sektorer, bade i den kommunale og
den statlige forvaltningen. Strategien skal samle
og malrette den offentlige innsatsen, og regjerin-
gen tar sikte pa at strategien skal gjelde fra 2014.

6.2 Nytt konsept for sykehjem og
omsorgsboliger

De gamle aldershjemmene er i stor grad faset ut.
Det samme skjer med gamle sykehjemsinstitusjo-
ner med flersengsrom, felles bad og lange korri-
dorer. Det nye som vokser fram har lagt mer inn i
det private boarealet, og er i storre grad tilpasset
den enkelte beboer eller beboergruppes behov og
funksjonsniva, enten det handler om eldre med en
demenslidelse eller yngre med alvorlig nedsatt
funksjonsevne. Kommunens ansvar omfatter nd
ulike pasient- og brukergrupper i alle aldre og
dekker hele livslopet fra barneboliger til syke-
hjem.
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Det foregar en spennende utvikling i kommu-
nene, der to ulike tradisjoner er i ferd med a
smelte sammen. P4 den ene siden begynner syke-
hjemsrommene a ligne fullverdige boliger og pa
den andre siden bygges dagens omsorgsboliger
sammen og blir benyttet bade som supplement og
alternativ til sykehjem. Snart ser vi ikke lenger
forskjell pa4 moderne sma sykehjemsenheter med
hey bostandard og lokale bo- og servicesentra
med egne boliger. Vi har fitt sykehjem med bolig-
standard og omsorgsboliger med sykehjemstil-
bud. Det er all grunn til 4 viderefere og forsterke
en slik utvikling, og ikke ga tilbake til 1980-tallets
tunge institusjonslesninger nar vi skal finne svar
pa framtidas utfordringer.

Regjeringen ensker & ta med det beste fra de
to ulike tradisjonene og bygge morgendagens los-
ninger pa noen grunnleggende prinsipper:

— «Smétt er godt». Smé bofellesskap og avdelin-
ger i stedet for tradisjonelle institusjonslesnin-
ger.

— Et tydelig skille mellom boform og tjenestetil-
bud, der tjenestetilbud og ressursinnsats knyt-
tes til den enkeltes behov.

— Ettydelig skille mellom privat areal, fellesareal,
offentlig areal og tjenesteareal i alle bygg med
helse- og omsorgsformal.

— Boliglesninger som er tilrettelagt for bruk av
ny velferdsteknologi og har alle nedvendige
bofunksjoner (bad, toalett, kjokkenkrok, sove-
rom og oppholdsrom) innenfor privatarealet,
tilrettelagt bade for beboer og parerende.

— En omsorgstjeneste med boformer og lokaler
som er en integrert del av neermiljoet i tettste-
der og bydeler, der de offentlige arealene deles
med den ovrige befolkning.

Slik kan vi fa sykehjem i egen bolig, og egen bolig
i sykehjem.

6.2.1

En av de storste brukergruppene som vil ha
behov for bolig tilrettelagt for omsorgsformal, vil
veere mennesker med demens. I dag har nesten
80 prosent av alle som bor i norske sykehjem en
demenslidelse. Prognosene tilsier at tallet pa per-
soner med demens vil fordobles de neste 30 ar.
Det er bred stotte i fagmiljgene om at de store
sykehjemmene er sveert darlig tilpasset langtids-
beboere med demens (Heyland 2001, Selbaek
2008). En kunnskapsoppsummering foretatt av
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
konkluderer med at sma, tilrettelagte enheter
med lavere beboertetthet har gunstig effekt pa

«Smatt er godt»

personer med demens. Beboere med demens har
roligere adferd i mindre, oversiktlige enheter med
hjemlig miljg. Smatt er godt er derfor blitt et
begrep innen demensomsorgen (Landmark m.fl.
2009).

I og med at de fleste beboerne i sykehjem har
en demenslidelse bor derfor smé enheter og lav
beboertetthet veere normalen og ikke unntaket.
Samtidig vet vi at slike boliglesninger er gunstige
ogsé for andre brukergrupper. Om en slik malset-
ting skal realiseres, kan den ikke bare gjelde det
nye som bygges, men innebarer en omfattende
ombygging av dagens sykehjem. Regjeringen stil-
ler derfor krav om at sykehjem og omsorgsboli-
ger som bygges og moderniseres med tilskudd
fra Husbanken skal vere tilrettelagt for mennes-
ker med demens og kognitiv svikt.

En nylig framlagt rapport (Hansen og Grodem
2012) kan tyde pa at enkelte kommuner fortsatt
bygger storre bofellesskap eller samlokaliserer
boliger for ulike personer med tjenestebehov pa
uheldige mater. I regelverkene for tilskudd til
utleieboliger og investeringstilskudd til heldegns
omsorgsplasser har Husbanken tydeliggjort vik-
tigheten av integrering og normalisering, og
understreket at boenhetene ikke skal ha et institu-
sjonsliknende preg. Det er flere faktorer som
avgjor om bofellesskap eller samlokaliserte boli-
ger vil fungere som gode losninger for de som bor
der. Elementer som spiller inn er sterrelse pa
bofellesskapene, antallet samlokaliserte boliger,
sammensetningen av de som bor der, valgfriheten
til den enkelte bruker, mulighet for arbeid og akti-
vitet pa dagtid, lokalisering og utforming av byg-
ningene, samt sterrelsen pa boenhetene.

Uavhengig av brukergrupper skal derfor ikke
tallet p4 boenheter som lokaliseres sammen vaere
for stort, og boligene ber plasseres i ordineere
bomiljeer slik at prinsippene om normalisering og
integrering oppfylles. Ulike brukergrupper skal
heller ikke samlokaliseres pad en uheldig mate.
Ved tildeling av tilskudd fra Husbanken forutset-
tes det videre at et prosjekt har funksjonell og god
standard, slik at det blir et godt sted 4 bo og en
god arbeidsplass. Det skal legges vekt pa kvalite-
ter som bidrar til at bade omsorgsboliger og syke-
hjem kan fungere som gode hjem og gi rammen
om et verdig og meningsfullt liv.

6.2.2 Skillet mellom boform og
tjenestetilbud

Det er ikke boformen, men den enkeltes individu-
elle behov som skal bestemme tjenestetilbudets
innhold og omfang. Retten til forsvarlige helse- og
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omsorgstjenester gjelder uavhengig av om en bor
i sykehjem, omsorgsbolig eller eget hjem. Etter at
tjenestetilbudet er fastlagt, bor spersmalet om flyt-
ting til omsorgsbolig eller innleggelse i sykehjem
derfor vurderes for seg, og ha en selvstendig
begrunnelse knyttet til behovet for & endre bositu-
asjon og fa andre omgivelser.

6.2.3 Skillet mellom bolig og
korttidsopphold

Samhandlingsreformen legger opp til utbygging
av lokalmedisinske sentra der desentraliserte spe-
sialisthelsetjenester blir samlokalisert med ulike
kommunale helsetjenester. Her kan det ogséd
mange steder vare aktuelt med sengeplasser for
behandling og rehabilitering, kombinert med
plasser for mer gyeblikkelig hjelp lokalt.

Hagen-utvalget foreslar at det gjores et tydeli-
gere skille pad bofunksjonene til de som skal bo
over lang tid og de som er inne pa korttidsopp-
hold, og at en benytter den anledningen samhand-
lingsreformen gir for & lokalisere og organisere
korttidsplassene sammen med de behandlingsret-
tede tilbudene som planlegges etablert.

Samhandlingsreformen kan pa denne méten fa
som bieffekt at flere av de eksisterende sykehjem-
mene bygges om til 4 tilby korttidstilbud for
behandling og opptrening, mens langtidsbebo-
erne, som i hovedsak har nedsatt funksjonsevne
og et sammensatt sykdomsbilde, ofte med
demens som hoveddiagnose, etter hvert far sitt til-
bud i mindre bofellesskap, med sterre privatareal,
fellesrom og gode opplevelses- og aktivitetsmulig-
heter bade ute og inne.

6.2.4 Skillet mellom privat og offentlig areal

De uklare grensene som i dag er mellom privat
areal og offentlig areal, hva som er arbeidsplass
og hva som er boareal, skaper usikkerhet bade
hos beboere og parerende i sykehjem. Hagen-
utvalget foreslar & trekke tydeligere grenser mel-
lom hva som er privat, felles for en gruppe og hva
som er offentlig areal, slik at beboeren og de naer-
meste vet hva de disponerer over og hva de
ansatte disponerer over. Slike grenser ber under-
strekes i arkitekturen og klargjeres i de avtaler
som inngas mellom utleier og leietaker. En arki-
tektur som fremmer slike skiller vil kunne bidra til
at parerende blir en mer aktiv deltaker, og til &
respektere privatlivet. Omsorgsboligen har lost
begge deler gjennom en husleieavtale regulert i
husleieloven, og en boform der de fleste funk-
sjoner ligger i leiligheten.

6.2.5 En del av nermiljget

Tidligere ble institusjoner ofte lagt utenfor annen
bebyggelse, gjerne i rolige og naturskjenne omgi-
velser med vakker utsikt. Etter hvert er en kom-
met til at sykehjem og omsorgsboliger ma ligge
midt i det pulserende liv og veere en selvsagt del
av et lokalsamfunn.

Det gir muligheten til 4 dele pa fellesarealer,
slik at de kan utnyttes til mange formal, bli et
metepunkt for alle som bor i omradet og fungere
som arena for lokale kulturaktiviteter. Kort
avstand gjor det lettere for familie og venner &
stikke innom nar de er i sentrum for 4 handle, og
beboerne kan folge med og ta del i det som skjer i
nermiljeet. Kafe og kantine, aktivitetsrom, scene
og treningsrom ber derfor vaere apne for flere, og
fungere som velferdssenter i lokalmiljoet.

Sammensatte bomiljeer hvor eldre bor tett ved
barn og barnebarn i stedet for bomiljeer som skil-
ler ordinaere boliger og boliger for eldre og
omsorgsboliger, vil gjore det enklere & styrke
parerendes bidrag i omsorgsarbeidet. Mange vil
ogsa trives bedre i slike sammensatte bomiljoer.
Det gjelder ogséa yngre mennesker med omsorgs-
behov.

A unngi segregering har veert sentralt i den
kampen mennesker med funksjonsnedsettelse
har fort for likestilling og deltakelse. I mote med
et aldrende samfunn vil en av de viktigste strate-
giene pd samme mate vare 4 hindre alderssegre-
gering. En slik strategi m& komme Kklart til
uttrykk i arkitekturen og lokaliseringen av boliger
og institusjoner med helse- og omsorgsformal.

6.3 Husbankens investeringstilskudd
til sykehjem og omsorgsboliger

Regjeringen etablerte i 2008 et nytt investerings-
tilskudd til bygging og fornying av kommunale
sykehjem og omsorgsboliger med en ramme pa
12 000 heldegns omsorgsplasser i perioden 2008—
2015. Tilskuddet skal stimulere kommunene til &
fornye og eke tilbudet av sykehjemsplasser og
omsorgsboliger for personer med behov for hel-
dogns helse- og omsorgstjenester, uavhengig av
alder, diagnose eller funksjonshemning.

I dagens investeringsordning ytes det tilskudd
til sykehjemsplasser og omsorgsboliger med
ulike tilskuddssatser.

Investeringstilskuddet er tilrettelagt slik at
kommunene, i tillegg til 4 oke antallet heldegns
omsorgsplasser ved netto tilvekst, ogsa skal fa
anledning til &4 renovere og oppgradere den alle-
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rede eksisterende bygningsmassen. Utbyggings-
takt og kommunenes planer tyder pa at de vil
nytte hele rammen pa 12 000 plasser innen utgan-
gen av 2015 (KS 2013).

6.3.1

Halvparten av landets omsorgsboliger og syke-
hjem ble enten nybygd eller totalrenovert under
Handlingsplan for eldreomsorgen i perioden
1998-2007. Den andre halvparten av de om lag
40 000 institusjonsplassene og de om lag 50 000
boligene til pleie- og omsorgsformal er na snart
moden for fornyelse og utskifting. Kommunene
ber i forste omgang erstatte de plassene som i dag
er gamle og nedslitte for behovet for sterkere
kapasitetsvekst inntreffer om ti ar. Basert pa nek-
terne forutsetninger antyder nye framskrivninger
at det i tillegg er et behov for om lag 15 000 nye
plasser fram mot 2030 (jf. kapittel 3). Samlet inne-
baerer det et potensielt behov for utskifting, reno-
vering og kapasitetsvekst av til sammen 60 000
plasser i trdd med tidligere anslag i St.meld. nr. 25
(2005-2006) om framtidas omsorgsutfordringer.
Med fradrag for de 12 000 sykehjemsplasser og
omsorgsboliger som ligger inne i Omsorgsplan
2015, vil det som illustrasjon vaere behov for om
lag 3000 enheter per ar ved en mest mulig jevn
utbyggingstakt fram mot 2030.

Pleie- og omsorgsbyggene benyttes sveert
intensivt. Levetiden for slike bygg er derfor
gjerne kortere enn mye annen kommunal byg-
ningsmasse. 1 tillegg er omsorgssektoren gjen-
stand for en kontinuerlig endring i hvordan tjenes-
tene ytes, bade gjennom eokte kompetansekrav,
okte brukerforventninger og gjennom teknolo-
gisk utvikling. Dette pavirker ogsa bygningsmas-
sen. Nar investeringskostnaden for en ny syke-
hjemsplass ikke tilsvarer mer enn om lag tre ars
drift, er det av stor betydning for kvalitet og effek-
tivitet & ha moderne utstyr og bygningsmasse.

Legger man til grunn en levetid pé pleie- og
omsorgsbygg pa 30 ar, og tar i betraktning at det
ofte tar flere ar a initiere og fullfere slike bygge-
prosjekter, er det na kort tid igjen for den delen av
bygningsmassen som ikke er fornyet og erstattet,
blir utdatert og lite egnet for tjenesteyting. Om vi
onsker en mest mulig jevn utbyggingstakt, ber
denne fornyelsen veere fullfert for kapasitetsbeho-
vet melder seg for alvor nér vi nzeermer oss 2025.
Slik kan ogsd noe av kostnadsveksten kommu-
nene vil f om ti til femten &r som folge av raske
demografiske endringer kunne fordeles over flere
ar. Erstatning av allerede eksisterende plasser
medferer ikke nedvendigvis okte driftskostnader,

Fornyelse og kapasitetsvekst

og kan i mange tilfeller ogsa effektivisere driften.
Langsiktighet og forutsigbare investeringsram-
mer vil veere viktig for kapasitetsvekst og forny-
else, og de raske demografiske endringene krever
planlegging og tilrettelegging pd nasjonalt niva.
Regjeringen ensker derfor & viderefere dagens
ordning i Husbanken ogsa etter 2015.

I tillegg til en videreforing av ordningen, skal
det utredes om det ogsa skal gis rom for utbyg-
ging av trygghetsboliger. Dette vil ikke innebzere
en nedprioritering av de som har behov for hel-
degnstjenester, men en inkludering av de som
star i fare for & utvikle slike behov i framtida.

6.3.2 Trygghetsboliger

Dagens ordning er forbeholdt personer med
behov for heldegns omsorgstjenester. Mange har
imidlertid behov for et tilrettelagt botilbud uten &
trenge tjenester hele degnet. Trygghetsboliger
kan fylle dette behovet, og gi beboerne trygghet,
fellesskap, praktisk hjelp og ulike aktivitetstilbud.
Utbygging av trygghetsboliger vil veere i trdd med
samhandlingsreformens intensjoner om tidlig inn-
sats og forebygging, og kan bidra til 4 utsette eller
forebygge innleggelse i sykehjem.

Trygghetsboliger er boliger med smarthus-
teknologi, resepsjon og hotellservice, der bebo-
erne kan fa dekket ulike behov for praktisk tilret-
telegging, slik som vask av bolig, vask av kler,
vaktmestertjenester, tilbud om matservering og
annet som avhjelper beboernes hverdag. Slike
boliger kan gjerne bygges i tilknytning til dagakti-
vitetssenter, kulturhus, naermiljesenter, velferds-
senter eller liknende med lett tilgang til aktivitet
og sosialt samvaer. Det bor stilles samme krav til
utforming av boenhetene som i dagens ordning
for omsorgsboliger.

I Sverige utvidet man fra 2010 den allerede eta-
blerte investeringsordningen for «sirskilta boen-
den» til ogsa 4 omfatte «trygghetsbostider». Erfa-
ringene fra Sverige tyder pa at dette er blitt en
suksess. Tilskuddet har samtidig vendt oppmerk-
somheten bort fra en ensidig debatt om de tradi-
sjonelle institusjonslesningene. En svensk studie
viser samtidig at sannsynligheten for & flytte til
bolig med heldegns omsorg er mer enn dobbelt
sa hey for eldre som bor hjemme i sin ordinaere
bolig, enn for eldre som bor i boliger med tilrette-
lagte servicetilbud (SOU 2008:113).

Formalet med & bygge trygghetsboliger vil
forst og fremst vaere a forebygge ved & gi beboe-
ren en folelse av trygghet, og tilrettelegge for mer
aktivitet og sosialt fellesskap. Béade for den
enkelte og for samfunnsekonomien vil det beste
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veere at tiltak og ressurser settes inn si tidlig som
mulig, slik at sykdom og funksjonstap unngas,
utsettes eller reduseres. Dette gir bade tjeneste-
mottakerne en helsegevinst, og kommunene en
okonomisk gevinst ved redusert behov for mer
tjenester senere i livet. En forventet ekning av
kronisk syke og en forestdende ekning i antall
eldre, forsterker insentivet til & bygge botilbud
som kan bidra til & utsette behovet for heldegns
omsorgstjenester.

Etablering av trygghetsboliger kan samtidig
legge forholdene bedre til rette for effektiv tjene-
steyting fra helse- og omsorgstjenesten ved at per-
soner med et begynnende tjenestebehov kommer
tidlig inn i tilrettelagte boliger, der oppfelging og
tilbud skreddersys etter behov og utvikling. Det
er ogsa viktig at botilbudet er tilrettelagt slik at
beboerne ikke trenger & flytte om de far behov for
et mer omfattende tjenestetilbud. Trygghetsboli-
gene bor derfor vaere innrettet og tilrettelagt slik
at det tas heyde for flere nivaer av tjenesteytelse.
Dette innebaerer blant annet universell utforming
av boligen og omgivelsene, og opplegg for a
kunne ta i bruk ulike former for velferdsteknologi.
I tilknytning til trygghetsboligene méa det bygges
fellesareal med mulighet for maéltider, sosialt sam-
veer og fritidsaktiviteter.

Det er lettere & etablere og drive slike trygg-
hetsboliger enn & ta ansvar for heldegns omsorgs-
tilbud. Dette kan medfere at bade bolighyggelag,
ideelle organisasjoner og private utbyggere i
sterre grad kan stimuleres til 4 delta i utbygging
og drift av trygghetsboliger og inviteres til 4 legge
trygghetsboliger inn som en del av sine utbyg-
gingsprosjekter.

Det skal derfor utredes om heldegnskravet i
dagens ordning kan tilpasses, slik at investerings-
ordningen i Husbanken eventuelt kan gi rom for
trygghetsboliger.

6.3.3 Morgendagens sykehjem

Institusjons- og hjemmetjenestetradisjonen i
omsorgssektoren er i ferd med & forenes, og det
er etter hvert blitt vanskelig 4 se forskjell pa nye
sykehjem med smé avdelinger og tun med
omsorgsboliger og lokaler for hjemmetjenestene.
Hagen-utvalget anbefaler i sin utredning at en tar
skrittet fullt ut og fusjonerer disse ulike formene.
Slik kan vi fa omsorgsboliger i sykehjem og syke-
hjem i omsorgsboliger, nar morgendagens
omsorgsbygg skal utformes.

Det er imidlertid lite forskning pa det nye som
skjer. Det er stort behov for & dokumentere og
mer systematisk evaluere erfaringer med tidligere

utbyggingsprosjekter, for eksempel de som ble
bygget under Handlingsplan for eldreomsorgen,
for 4 kunne vurdere hvilke grunnleggende krav
som ma stilles til nye prosjekter. Hagen-utvalget
foreslar 4 etablere testboliger for mer systematisk
utpreving av ny teknologi, fallvennlige materialer
og omgivelser, baderomslesninger og innredning,
og mener det ber stimuleres til forseksprosjekter
som folges opp av dokumentasjon og forskning.
Regjeringen vil utrede en ordning for 4 avsette
midler til forskning, utvikling og innovasjon, med
sikte pa utforming og utpreving av nye modeller
for framtidas institusjons- og boliglasninger.

6.4 Finansierings- og
egenbetalingsordninger for ulike
boformer

I 2012 var kommunenes brutto driftsutgifter til
pleie- og omsorgsformal om lag 90 mrd. kroner.
Inntektene fra brukerbetaling bade i institusjon
og for tjenester i eget hjem var samlet pd om lag 6
mrd. kroner. Vel 13 prosent eller 5,4 mrd. kroner
av kommunenes brutto driftsutgifter for institusjo-
ner ble dekket av brukerbetaling. For praktisk
bistand i eget hjem utgjorde brukerbetalingen 550
mill. kroner. Dette tilsvarer om lag 1,3 prosent av
kommunenes samlede brutto driftsutgifter for
hjemmetjenester.

6.4.1

Etter lov om kommunale helse- og omsorgstjenes-
ter § 11-2 kan kommunen kreve egenandel eller
vederlag av bruker nar dette folger av lov eller for-
skrift. Departementet kan i forskrift gi neermere
bestemmelser om vederlag for helse- og
omsorgstjenester.

Staten regulerer i dag kommunenes adgang til
4 ta betalt for omsorgstjenester gjennom to ulike
bestemmelser i forskrift om egenandel for kom-
munale helse- og omsorgstjenester, et for tjenes-
ter i eget hjem og et for tilbud i institusjon. Boliger
til pleie- og omsorgsformal der man betaler hus-
leie, som i omsorgsboliger, regnes som eget hjem.
Kommunene har hovedansvaret for finansiering
av tjenestetilbudet uansett hvor tjenesten ytes.
Alle som bor i eget hjem dekker egne boutgifter
og betaler egenandeler for helsetjenester (lege-
hjelp, legemidler og medisinsk forbruksmateriell
pa bla resept, og reiser i forbindelse med behand-
ling) inntil belopsgrensen for frikort i tak 1-ord-
ningen (2040 kroner i 2013). Nar belepsgrensen
er nadd, utstedes et frikort som gir full dekning av

Dagens regelverk
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utgifter ut over belepsgrensen resten av aret. I tak
2-ordningen er belepsgrensen for 2013 satt til
2620 kroner. Tak 2-ordningen omfatter fysioterapi,
enkelte former for refusjonsberettiget tannbe-
handling, opphold ved opptreningsinstitusjoner
og behandlingsreiser til utlandet. Innbyggere med
lav inntekt kan seke statlig bostette til & dekke en
del av boutgiftene.

Hjemmesykepleie og personrettet praktisk
bistand er fritatt for brukerbetaling, det samme er
stottekontakt og avlastningstiltak. Som personret-
tet praktisk bistand regnes personlig stell og
egenomsorg, som nedvendig hjelp til & std opp,
toalettbesek, personlig hygiene, hjelp til 4 kle av
og pa seg, hjelp til 4 spise, nedvendig tilsyn og til-
svarende grunnleggende behov. Kommunen kan
kreve brukerbetaling for praktisk bistand, som
f.eks. rengjoring, innkjep og matlaging.

Kommunen stér i utgangspunktet fritt til 4 fast-
sette nivaet pa brukerbetalingen. Brukerbetalin-
gen ma imidlertid ikke vaere hoyere enn det tje-
nesten koster a produsere (selvkost). Brukerbeta-
lingen fra den enkelte kan heller ikke settes hoy-
ere enn at vedkommende beholder tilstrekkelig
midler til & dekke personlige behov og bere sitt
ansvar som forserger. Det er gitt sarlige skjer-
mingsregler for husstander med en samlet skatt-
bar nettoinntekt for saerfradrag under 2G. For
denne gruppen skal samlet vederlag for tjenester
som nevnt over ikke overstige 175 kroner i mane-
den i 2013. Brukerbetaling for blant annet trygg-
hetsalarm og/eller matombringing inngar som en
del av 2G skjermingen ndr tjenesten skal oppfylle
et hjelpebehov som gir krav pa tjenester etter
loven. Det er ikke brukerbetaling for folketryg-
dens eller kommunens utlan av hjelpemidler i
eget hjem.

Forskrift om egenandel for kommunale helse-
og omsorgstjenester skiller mellom langtids- og
korttidsopphold i institusjon. Beboere med lang-
tidsopphold betaler for et samlet bolig- og tienes-
tetilbud uten hensyn til omfanget av de tjenester
som mottas. Langtidsbeboeren betaler blant annet
for kost, losji, medisiner, praktisk bistand, syke-
pleie og andre helsetjenester gjennom et vederlag
beregnet ut fra brukerens inntekt. Regelverket
innebaerer at brukeren kan palegges a betale 75
pst. av inntekter inntil folketrygdens grunnbelep
(G) fratrukket et fribelep (7000 kroner i 2013). Av
inntekter utover folketrygdens grunnbelop beta-
les inntil 85 pst. av inntekten. Vederlaget skal ikke
overstige de reelle oppholdsutgiftene, og betalin-
gen skal begrenses slik at enhver har i behold til
eget bruk minst 25 pst. av folketrygdens grunnbe-
lop i tillegg til fordelen av fribelopet. For korttids-

opphold betaler alle en fast dag-, natt- og degnpris
fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet. I
2013 er disse takstene fastsatt til henholdsvis 137
kroner per degn, og 72 kroner per dag/natt. For
beboere i institusjon dekker folketrygden kostna-
dene til individuelt tilpasset rullestol, ganghjelpe-
midler eller rullator til personlig bruk, kommuni-
kasjonshjelpemidler til personlig bruk og person-
lig syns- eller herselshjelpemidler. Det er ingen
egenandel for disse hjelpemidlene. Alle andre
hjelpemidler er et kommunalt ansvar i institusjo-
nene.

6.4.2 Tidligere behandling

Ved behandlingen av St.meld. nr. 50 (1996-97)
Handlingsplan for eldreomsorgen, ba Stortinget
«Regjeringen utrede en likebehandling av beta-
lingsordninger nar det gjelder medisiner, hjelpe-
midler og bostette i omsorgsbolig og alders- og
sykehjem» (Romertallsvedtak VII, Innst. S. nr. 294
(1996-1997)). Et eget utvalg hadde da lagt fram
en utredning (NOU 1997: 17), som la opp til et
nytt finansieringssystem der finansierings- og
egenbetalingsordninger skulle vaere neytrale i for-
hold til kommunal organisering og prioritering.

Sosialdepartement sendte i 2004 en sak pa
hering for & innhente bererte parters vurderinger
av hvordan likere betaling kunne oppnés. I
heringsnotatet ble det forutsatt at kommunene
skulle ha ansvaret for pleie- og omsorgs-
tjenestene, og at tjenestene i all hovedsak skal
finansieres gjennom kommunenes frie inntekter.
Det ble dreftet hvordan like ordninger uavhengig
av boform kunne oppnas

Det ble i heringsnotatet konkludert med at en
tjenestebasert betaling bade i institusjon og eget
hjem i stor grad ivaretok de hensyn som ber
gjelde for et framtidig egenbetalingssystem. En
slik modell ble sett pa som nedvendig for at kom-
munene lettere kunne tilpasse tjenestetilbudet ut
fra den enkeltes behov. Videre bidrar denne beta-
lingsformen til & tydeliggjore brukerens ansvar
for egen bolig, og det offentliges ansvar for & yte
tjenester. Et flertall av kommuner og statlige eta-
ter ensket endringer i dagens ordninger, samtidig
som mange var bekymret for okte administrative
oppgaver for kommunen knyttet til 4 endre
dagens ordninger. Pa den annen side gikk flere av
de ansattes og brukernes organisasjoner imot &
gjore endringer.

I St.meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring, mulig-
heter og mening — Framtidas omsorgsutfordrin-
ger fant regjeringen at ulempene ved dagens ord-
ninger samlet sett ikke forsvarte a gjennomfere



106 Meld. St. 29

2012-2013

Morgendagens omsorg

en omfattende reform. Hensynet til at brukerne
ikke skulle komme svekket ut etter en omlegging,
tilsa at dagens ordninger inntil videre burde opp-
rettholdes. Regjeringen varslet at den skulle folge
utviklingen i kommunene, og vurdere behovet for
tiltak lepende.

6.4.3 Behov for ny utredning

Brukere av kommunens omsorgstjenester betaler
i dag for tjenester de mottar etter to ulike bestem-
melser, avhengig av om de mottar tjenester i eller
utenfor institusjon. Ulikhetene i regelverket kan
dermed fore til at brukere betaler ulikt for de
samme tjenestene avhengig av om kommunen til-
byr plass i institusjon, eller om personen bor i eid
eller leid bolig.

Antallet plasser kommunene disponerer i insti-
tusjoner har de siste 20 arene holdt seg ganske
stabilt p4 om lag 40 000 plasser. Handlingsplan for
eldreomsorgen og Opptrappingsplan for psykisk
helse medforte en betydelig utbygging av
omsorgsboliger som supplement til, og delvis som
erstatning for, den tradisjonelle institusjonsomsor-
gen. Dette er boliger som regnes som beboerens
eget hjem.

I Hagen-utvalgets utredning beskrives de siste
tidrenes endringer i bygningsmassen de kommu-
nale omsorgstjenestene forvalter, og maten den
blir brukt pa. Mens den pa 1960-tallet i hovedsak
besto av aldershjem med to- eller flersengsrom,
felles kjokken og bad i korridoren, bestar den na

av moderne sykehjem med enerom, kjekkenkrok
og eget bad, og omsorgsboliger ofte i form av lei-
ligheter bygd sammen i tun eller blokkbebyggelse
med base for hjemmetjenesten og andre service-
funksjoner. Samtidig har det veert en nedbygging
av institusjonstilbudene i spesialisthelsetjenesten.
Blant annet la Ansvarsreformen for mennesker
med psykisk utviklingshemning (HVPU-refor-
men) pa 1990-tallet opp til boformer som skulle
vaere integrert i det normale bomiljeet, og som
inviterte til deltakelse i lokalsamfunnet. Fortsetter
utviklingen blir resultatet at vi fair omsorgsboliger
i sykehjem og sykehjem i omsorgsboliger, og det
blir etter hvert vanskelig & se forskjell pa nye
sykehjem og omsorgsboliger med lokaler for
hjemmetjenester. Flere kommuner Kkaller ogsi
omsorgsanleggene sine for sykehjem med bedre
bostandard, mens andre kommuner avhjemler
sykehjemsplassene sine og kaller dem omsorgs-
boliger, bo- og servicesenter eller lignende.

Rammebetingelsene for kommunene og bru-
kerne maé i sterst mulig grad utformes slik at tje-
nestetilbudet vurderes ut fra den enkeltes behov,
og ut fra hva som er samfunnsekonomisk mest
effektivt.

Regjeringen vil sette i gang et utredningsar-
beid om finansierings- og egenbetalingsordninger
for ulike boformer. Formaélet med utredningen er
4 legge til rette for et rettferdig og forutsigbart
betalingssystem for brukerne, og avklare ansvars-
forhold mellom staten og kommunesektoren.
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7 Velferdsteknologi - en ny ressurs

«Velferdsteknologi handler ikke om teknologi —

men om mennesker.»
Nils Peter Nissen

Bruk av velferdsteknologi i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene apner et mulighetsrom pa
flere mater. Det gir forst og fremst mennesker
mulighet til 4 mestre eget liv og helse, og bidrar til
at flere kan bo lenger i eget hjem til tross for ned-
satt funksjonsevne. Velferdsteknologi kan bidra til
a forebygge eller utsette institusjonsinnleggelse.
Teknologi som skaper storre trygghet hos bruke-
ren kan ogsé avlaste pérerende for unedvendig
bekymring.

Teknologi vil aldri kunne erstatte menneskelig
omsorg og fysisk naerhet. Omsorgstjenestene vil
bade i dag og i framtida veere arbeidsintensive og
avhengige av det konkrete metet mellom menne-
sker. Velferdsteknologien kan imidlertid under-
stotte en ny utvikling og veere ett av flere tiltak for
4 endre disse tjenestenes innretning, med storre
vekt pa hjelp til selvhjelp, selvstendighet, sosial
deltakelse, aktiv omsorg og hverdagsrehabilite-
ring.

P4 samme mate som for tankegangen bak
hverdagsrehabilitering, kan velferdsteknologi
sette brukerne bedre i stand til & ta ansvar for sitt
eget liv og opprettholde relasjonene til andre men-
nesker i det daglige. Teknologien kan ogsé bidra
til & forsterke sosiale nettverk og mobilisere til okt
samspill med tjenesteansvarlige, neermiljoet, fami-
lie og frivillige. Dermed kan den ogsé frigjere tid
og ressurser i omsorgstjenesten, som i sterre
grad kan brukes i direkte brukerrettet arbeid.

Velferdsteknologi kan vaere en av driverne
som skaper innovasjon i helse- og omsorgstjene-
stene. Den apner for nye mater & organisere
omsorg pa, og kan legge til rette for nye arenaer
for samvirke med brukeren selv, neermiljoet, paro-
rende, frivillige, ideelle akterer og naeringslivet.

@Kkt bruk av velferdsteknologi kan ogsa bidra
til okt verdiskaping i naeringslivet. Det er naturlig
at omsorgssektoren framover blir en stadig vikti-
gere kunde etter hvert som neeringslivet utvikler
velferdsteknologiske produkter, tjenester og kon-
septer som er interessante for kommunene.

Utnytte mulighetsrommet

For & utnytte det mulighetsrommet velferdstekno-
logi gir, ma det legges til rette for at kommunene i
storre grad kan ta velferdsteknologiske losninger
i bruk. Derfor settes det i gang et nasjonalt pro-
gram for utvikling og implementering av velferds-
teknologi i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene. Programmet bygger pd samhandlingsre-
formens malsettinger om helsefremmende
arbeid, forebyggende tjenester, tidlig innsats og
om & yte tjenestene der folk bor.

Vi skal utnytte de muligheter velferdsteknolo-
gien gir. Samtidig vil den ikke alene veaere avgjo-
rende for omsorgstjenestenes evne til 4 meote
framtida. En ny og framtidsrettet omsorgstjeneste
vil ogsé kreve storre faglig bredde med sterkere
vekt pa aktivisering, rehabilitering og gruppe- og
nettverksarbeid.

Flere av de som arbeider pa dette feltet sier at
innfering av velferdsteknologi handler mest om
organisering og mindre om teknologi. Utviklin-
gen av velferdsteknologi méa derfor settes inn i
en ramme, og ha som formal 4 bidra til & lese helt
konkrete problemer og behov. Innfering av vel-
ferdsteknologi i helse- og omsorgstjenestene ber
derfor skje parallelt med endringer i organiserin-
gen og innretningen av tjenestene.

Innfering og bruk av velferdsteknologi er
heyt pad dagsorden i mange europeiske land.
Utvikling og utpreving av velferdsteknologi spil-
ler en sentral rolle i EUs European Innovation
Partnership on Active and Healthy Ageing.
Videre legger EUs nye rammeprogram for fors-
kning og innovasjon, Horisont 2020, til rette for
at europeisk forskning, teknologisk utvikling og
innovasjon skal trekke i samme retning, og bidra
til gode losninger pa samfunnsutfordringer som
demografi og helse, klima og milje, transport og
sikkerhet.

7.1 Velferdsteknologi

I denne meldingen legges definisjonen av vel-
ferdsteknologi fra Hagen-utvalget til grunn:
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«Med velferdsteknologi menes forst og fremst
teknologisk assistanse som bidrar til ekt trygg-
het, sikkerhet, sosial deltakelse, mobilitet og
fysisk og kulturell aktivitet, og styrker den
enkeltes evne til 4 klare seg selvi hverdagen til
tross for sykdom og sosial, psykisk eller fysisk
nedsatt funksjonsevne. Velferdsteknologi kan
ogsa fungere som stotte til parerende og ellers
bidra til & forbedre tilgjengelighet, ressursut-
nyttelse og kvalitet pa tjenestetilbudet. Vel-
ferdsteknologiske lgsninger kan i mange tilfel-
ler forebygge behov for tjenester eller innleg-
gelse i institusjon.»

Helsedirektoratet har i sin fagrapport om imple-
mentering av velferdsteknologi (Helsedirektora-
tet 2012) ogsa brukt denne definisjonen. Velferds-
teknologi har grenseflater mot, og kan vare over-
lappende med IKT i helse og kommuneforvaltnin-
gen og hjelpemiddelomrédet. I denne meldingen
omhandles velferdsteknologi med sikte pa at dette
skal bli en integrert del av tjenestetilbudet i
omsorgstjenesten.

IKT i helse er en samlebetegnelse som omfat-
ter utvikling og bruk av informasjons- og kommu-
nikasjonsteknologi (IKT) for 4 registrere og
utveksle helserelaterte data, informasjon og kunn-
skap hos pasienter, helsepersonell, helseadmini-
stratorer og politikere. I den grad velferdsteknolo-
giske lgsninger overforer informasjon med betyd-
ning bade for en persons helse- eller livssituasjon
og for den tjeneste vedkommende skal motta,
omfattes dette av begrepet IKT i helse. Da vil ogsé
personopplysningsloven og helseregisterloven
gjelde. Telemedisin inngar i IKT i helse, og er

IKTi
kommune-
forvaltningen

NAV

IKT i helse Hjelpemidler

Telemedisin

Velferdsteknologi

Figur 7.2 lllustrasjon av forholdet mellom
begrepene IKT i helse, telemedisin, velferds-
teknologi, NAV Hjelpemidler og IKT i
kommuneforvaltningen

seerlig brukt i behandlinger der helsehjelp blir
understottet av helsepersonell som befinner seg
pa andre steder enn pasienten.

I helse- og omsorgssektoren er IKT et verktoy
for 4 skape bedre tjenester, og teknologien skal
stotte arbeidsprosessene i hele bruker- og pasi-
entforlopet. IKT-systemene skal ogsd forenkle
innbyggernes tilgang til informasjon og tjenester,
bla. slik at det legges til rette for kommunikasjon
og informasjonsutveksling mellom brukerne og
kommuneforvaltningen.

Folketrygdloven regulerer stenad til hjelpe-
midler i arbeids- og dagliglivet. Hjelpemidler i fol-
ketrygdens forstand innbefatter ogsa velferdstek-
nologi. Rettighetene i folketrygdloven er rettet
mot enkeltbrukere, og tiltak ma knyttes opp mot a
avhjelpe et praktisk problem som funksjonsned-
settelsen forarsaker. Det er en forutsetning at per-
sonen som gis stenad har en vesentlig og varig
nedsatt funksjonsevne. Kommunene har ansvar
for hjelpemidler som skal dekke midlertidige
behov, det vil si behov av en varighet pd under to
ar. Innfering og bruk av velferdsteknologi i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene endrer
ikke oppgave- og ansvarsfordelingen mellom stat
og kommunene.

NOU 2010: 5 Aktiv deltakelse, likeverd og inn-
kludering — Et helhetlig hjelpemiddeltilbud la vekt
pa at tilrettelegging og hjelpemiddelomradet er et
tverrfaglig fagfelt som krever innsats pa en rekke
omrader i helse- og velferdsfeltet. Utvalget vektla
behovet for 4 utforme en langsiktig og strategisk
innrettet kunnskapsoppbygging pa dette omradet.
Arbeidsdepartementet og Arbeids- og velferdseta-
ten har begynt dette arbeidet, og har slatt
sammen flere av sine kompetansesentre pa omra-
det.

NAV Kompetansesenter for tilrettelegging og
deltagelse er en ny ressurs i arbeids- og velferds-
forvaltningen, og skal ha et seerlig fokus pé tilret-
telegging og deltakelse i utdanning og arbeid.
Kompetansesenteret har ansvar for kunnskapsut-
vikling innenfor velferdsteknologiomradet rettet
mot hjelpemiddelsentralene. Et sentralt omrade
er & utvikle og formidle kunnskap knyttet til for-
bruksteknologi som bidrar til aktivitet og delta-
kelse for personer med nedsatt funksjonsevne.
Kommunene og hjelpemiddelsentralene har et
bredt samarbeid om tilrettelegging og formidling
av hjelpemidler. Hjelpemiddelsentralens rolle som
ressurs- og kompetansesenter avgrenses ikke av
hva som finansieres gjennom folketrygdloven.
Det er derfor naturlig at hjelpemiddelsentralene
og kommunene samarbeider om velferdstekno-
logi.
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Boks 7.1 Bildetolking for
inkludering i arbeid og utdanning

Bildetolketjeneste er et eksempel pa hjelpe-
midler tilrettelagt og formidlet av NAV Hjelpe-
middelsentralene. Tjenesten skal gi brukerne
lettere tilgang til tolketjenester og dermed
sterre mulighet for likestilling og deltakelse i
arbeidslivet. Bildetolketjenesten er fjerntol-
king for herselshemmede og devblinde med
tegnsprak eller skrivetolking via bildetelefon.
En bildetelefon bestar av skjerm, kamera og
programvare. Tjenesten gker den sosiale del-
takelsen pa arbeidsplassen ved at lunsjpauser,
samtaler mellom kolleger og lignende kan tol-
kes gjennom bildetolketjenesten. Tjenesten
gjor det ogsa enklere for herselshemmede og
devblinde i arbeid & ta direkte kontakt med
herende pa telefon.

Tilrettelegging og formidling av hjelpemidler
etter folketrygden er knyttet til enkeltpersoner
med varige funksjonsnedsettelser. For den kom-
munale omsorgstjenesten vil bruk av velferdstek-
nologi veere en integrert del av tjenestene, og bru-
kes som alternativ til andre omsorgstjenester eller
som ledd i tjenesteytingen.

Etter forskrift om egenandel for kommunale
helse- og omsorgstjenester kan kommunen kreve
vederlag for praktisk bistand og opplaering etter
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd
nr. 6 bokstav b, med unntak av tjenester til person-
lig stell og egenomsorg. Utgifter til investering,
installering og bruk av velferdsteknologi vil falle
inn under disse egenandelsbestemmelser sa
lenge teknologien tildeles for & oppfylle kommu-
nens plikt til & yte nedvendige helse- og
omsorgstjenester. Det er ikke egenandeler péa
hjelpemidler etter folketrygden og behandlings-
hjelpemidler tildelt av spesialisthelsetjenesten.

7.1.1

Velferdsteknologi kan deles inn i fire hovedkate-
gorier ut fra hvilket behov de meter, og hvordan
de kan fungere som stette for brukere, parerende
og tjenesteutovere:

Trygghets- og sikkerhetsteknologi skaper trygge
rammer omkring enkeltindividets liv og mestring
av egen helse. Trygghetsalarmer er den mest
brukte lgsningen i denne gruppen, som na utvides

Ulike typer velferdsteknologi

med varslings- og lokaliseringsteknologi og ulike
former for sensorer.

Kompensasjons- og velveereteknologi bistar nar
for eksempel hukommelsen blir darligere, eller
ved fysisk funksjonssvikt. Dette omfatter ogsa tek-
nologi som gjer hverdagslivet enklere, som for
eksempel styring av lys og varme.

Teknologi for sosial kontakt bistdir mennesker
med & komme i kontakt med andre, som for
eksempel videokommunikasjonsteknologi.

Teknologi for behandling og pleie bidrar til at
mennesker gis mulighet til & bedre mestre egen
helse ved for eksempel kronisk lidelse. Automa-
tisk maling av blodsukker, blodtrykk mv. er
eksempler pa slike tekniske hjelpemidler.

7.2 Utfordringer ved bruk av
velferdsteknologi i kommunene

En undersokelse foretatt av KS i 2011 viste at vel-
ferdsteknologi i sveert liten grad var tatt i bruk i
norske kommuner (Hoen og Tangen 2011). Sa
godt som alle kommuner har tilbud om trygghets-
alarm, men bare et fatall har utvidede funksjoner
koblet til trygghetsalarmen. Sveert 4 kommuner
har teknologi for sosial kontakt integrert i tjene-
stene. Bruk av PDAer (personlig digital assistent)
er mer utbredt, men dette er teknologi som bru-

Boks 7.2 Fonden for
Velfaerdsteknologi

I Danmark ble Fonden for Anvendt Borger-
naer Teknologi (ABT-fonden) etablert i 2009
med en kapital pid tre mrd. danske kroner.
Fondet finansierer prosjekter som systematisk
prover ut nye digitale og velferdsteknologiske
losninger som skal bidra til bedre tjenester
med ferre ressurser. I 2012 endret fondet
navn til Fonden for Velfaerdsteknologi.

Fram til 2012 ble det gitt midler til demon-
strasjonsprosjekter for utpreving av teknologi
og til sterre implementeringsprosjekter. Fra
og med 2012 er hovedaktiviteten & spre de vel-
ferdsteknologiske leosningene som har vist
sterst potensial, og der teknologien er tilpas-
set brukernes behov. Fonden for Velfeerdstek-
nologi skal fram til 2016 viderefere igangsatte
prosjekter for 4 dokumentere hvordan vel-
ferdsteknologi kan gi bedre tjenester til bru-
kerne, og fornye og effektivisere det offent-
lige tjenestetilbudet.
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Boks 7.3 Det midtnorske
velferdsteknologiprosjektet

Fylkesmennene i Nord-Trendelag, Ser-Tren-
delag og Moere og Romsdal samarbeider med
KS om utpreving av velferdsteknologi i flere
av regionens kommuner. Flere mindre pro-
sjekt inngir i et koordinert fellesprosjekt.
Kommunene som deltar samarbeider med
flere eksterne akterer, som ulike FoU-miljeer,
Neringslivets hovedorganisasjon, Leveran-
derutviklingsprogrammet, neringslivsakte-
rer og/eller med akterer som piloterer ulike
programmer som skal fremme innovasjons-
kraft og innovasjonsevne i kommunene.

Etter halvgétt lep i prosjektet ser man kon-
turene av hvilke kriterier som ma vare péa
plass nar kommuner skal teste og ta i bruk vel-
ferdsteknologi: Ressurser til gjennomfering
og medarbeidere som faktisk og reelt har
avsatt tid til arbeidet. Langsiktig finansiering
er viktig. Det samme er forankring i ledelsen
og i de delene av organisasjonen som skal
gjennomfore prosjektet. Deltakerkommunene
har erfart at det tar tid 4 gjennomfere endrin-
ger som pa sikt vil kunne rokkere ved eta-
blerte kulturer og arbeidsmater. Det er avgjo-
rende med en grundig tilneerming til nye tje-
nesteforlep, som sikrer nedvendig trygghet
for brukerne, pargrende og tjenesteyterne.

kes av de ansatte og ikke av brukeren selv. Fler-
tallet av kommunene som deltok i KS-undersgkel-
sen etterlyser informasjon om mulighetene som
ligger i bruk av velferdsteknologi, og de etterlyser
ogsa okt satsing pa radgivning om implemente-
ring og integrering i tjenestene. Samtidig si et
flertall av kommunene pa velferdsteknologiske
losninger som et rekrutteringsfortrinn framover,
og uttrykte stor tro pa at ulike former for velferds-
teknologi kan benyttes i forebyggende tiltak.
Funnene fra KS-undersokelsen bekreftes i en
undersgkelse Norsk Sykepleierforbund gjorde
blant landets ordferere og radmenn i 2012 (Norges-
Barometeret 2012). Flertallet av ordfererne og rad-
mennene i undersegkelsen svarte bekreftende pa at
det er onskelig 4 bruke mer midler enn de gjor i dag
pa teknologi og innovasjonsarbeid, men at de samti-
dig kjenner for darlig til mulighetene som finnes.
Ansvaret for innfering og bruk av velferdstek-
nologi ma ligge i den enkelte kommune. Statens
rolle er 4 legge til rette for at det kan utvikles gode

velferdsteknologiske lasninger i et samarbeid mel-
lom kommuner, neeringslivet og kompetansemil-
joer. Staten kan ogsé bidra til & mete noen av de
utfordringene som er felles for alle kommunene,
som for eksempel etiske, personvernmessige og
juridiske utfordringer, og tekniske rammebetingel-
ser for utvikling og innfering av velferdsteknologi
slik som standardisering og valg av felles losninger.

7.2.1 Etiske og personvernmessige

utfordringer

Bruk av velferdsteknologi i omsorgstjenesten sup-
plerer den tradisjonelle maten 4 gi omsorgstjenes-
ter pa. Velferdsteknologien kan bidra til 4 skape
bedre losninger, men kan ogsé utfordre grunnleg-
gende verdier.

Etiske utfordringer

Samtidig som velferdsteknologi kan bidra til
trygghet og at flere kan bo hjemme i egen bolig
lengre, kan den ogsé utfordre den enkeltes privat-
liv og personvern. Eksempelvis kan overvaking
medfere at brukeren fir innskrenket sitt hand-
lingsrom. Personvernet er avgjerende for 4 ivareta
den individuelle friheten.

A fa bestemme over sitt eget liv er en av de vik-
tigste forutsetningene for en positiv utvikling og
identitet. Derfor ma vi sikre at den enkelte i sterst
mulig grad beholder selvbestemmelsesretten. For
de som ikke har samtykkekompetanse ma tjene-
sten ha naer kontakt med pérerende eller verge
som bistar brukeren.

Velferdsteknologi kan generere til dels store
mengder sensitiv informasjon. Teknologien ma der-
for veere minst mulig integritetskrenkende, og bru-
ken mé ha et klart definert formal og vurderes &
veere forsvarlig. Krav til faglig forsvarlighet er et
grunnleggende krav i helse- og omsorgstjenestene. I
prinsippet om faglig forsvarlighet inngar ogsa krav
om etisk forsvarlighet. Etisk forsvarlighet betyr at til-
takene méa preves mot alminnelige etiske prinsipper.

Personopplysningsvern og velferdsteknologi

Helse- og omsorgssektoren handterer store
mengder helseopplysninger, som er blant de mest
sensitive personopplysningene som finnes. Det er
dermed et stort behov for et godt rettslig ramme-
verk for handteringen av slike opplysninger.
Omfattende elektronisk innsamling av helseopp-
lysninger og andre personopplysninger kan eke
risikoen for spredning og misbruk, og skadepo-
tensialet kan vaere stort. Det er viktig at befolknin-
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gen har tillit til at helse- og omsorgssektoren
behandler personopplysninger pa en slik mate at
personopplysningsvernet er ivaretatt.

Nar helse- og omsorgstjenesten skal ta i bruk
velferdsteknologi ma de ha et rettsgrunnlag for a
héndtere helseopplysninger og andre personopp-
lysninger. Hovedregelen og utgangspunktet i hel-
seregisterloven og personopplysningsloven er at
slik behandling skal basere seg pa samtykke fra
den enkelte. I tillegg m4 all behandling av person-
opplysninger vare i samsvar med kravene etter
gjeldende personvernlovgivning, og oppfylle kra-
vene til tilfredsstillende informasjonssikkerhet.

Behov for endringer i lov og regelverk

Bruk av varslings- og lokaliseringsteknologi som
ledd i helse- og omsorgstjenester, vil kunne inne-
beere inngrep overfor den enkelte. Dette krever
rettslig grunnlag, enten i form av samtykke eller
seerskilt lovhjemmel (legalitetsprinsippet). Mange
av dagens pasienter og brukere mangler samtykke-
kompetanse helt eller delvis. Seerlig gjelder dette en
okende andel personer med demens og andre med
kognitiv svikt som trenger helse- og omsorgstjenes-
ter. Dette gjor det nedvendig med annet rettslig
grunnlag enn samtykke, dvs. lovhjemmel.

Dagens regelverk er fragmentert og til dels
uklart og mangelfullt, nar det gjelder bruk av vars-
lings- og lokaliseringsteknologi i helse- og
omsorgstjenesten til myndige pasienter eller bru-
kere som mangler samtykkekompetanse. En stor
andel av kommunene oppfatter ogsa helselovgivnin-
gen som et hinder for 4 ta i bruk velferdsteknologi.

For a skape rettslig klarhet og for & legge bedre
til rette for ny teknologi som kan gi den enkelte
sterre mulighet til selvstendighet, trygghet og fysisk
aktivitet, har departementet hatt pa hering forslag til
lovendringer, som gir helse- og omsorgstjenesten
adgang til 4 treffe vedtak om bruk av varslings- og
lokaliseringssystemer som ledd i helse- og
omsorgstjenester til myndige pasienter og brukere
som mangler samtykkekompetanse. Prop. 90 L
(2012-2013) om endringer i pasient- og brukerret-
tighetsloven mv. (bruk av varslings- og lokaliserings-
teknologi) er oversendt Stortinget.

7.2.2 Behov for standardisering pa
velferdsteknologiomradet

Felles apne standarder for velferdsteknologi, som
er uavhengig av hvem som yter tjenestene og
hvilke leveranderer disse har valgt, gjer at bru-
kerne far en god, koordinert og forutsigbar tje-
neste. Standarder gjor det mulig & utveksle og for-

Boks 7.4 unlKT

Programmet unlKT skal styrke arbeidet med
digital deltakelse, og medvirke til at flere digi-
tale satsinger kan bli til nytte for hele befolk-
ningen. unlKT Brukerforum skal arbeide for
at IKT-lesninger i det offentlige rom skal bli
universelt utformet. Forumet skal fungere
som kontaktskaper og padriver nar det gjelder
bevisstgjering, mobilisering, informasjons- og
kunnskapsspredning.

Se http://www.bufetat.no/bufdir/deltasenteret/

std informasjon som benyttes mellom ulike enhe-
ter. Utstyr eller enheter fra en produsent kan byt-
tes ut med utstyr fra en annen produsent. Felles
apne standarder er ogsi et viktig skritt mot at vel-
ferdsteknologier fungerer sammen med, og kan
kommunisere med teknologi og hjelpemidler
levert av Arbeids- og velferdsetaten, spesialisthel-
setjenesten eller private akterer.

For sma og mellomstore bedrifter vil standar-
der vaere viktig for & kunne levere tilpassede pro-
dukter i et storre internasjonalt marked. Innfly-
telse pa standarder gjor det mulig for norske
bedrifter & utvikle produkter som kan vaere inter-
nasjonalt konkurransedyktige.

7.2.3 Samarbeid mellom kommuner og
neeringsliv

Utvikling og innfering av velferdsteknologi i kom-
munene vil kreve gode og tette samarbeidsrelasjo-
ner mellom kommunene og naeringslivet. Neerings-
livet ma delta aktivt i utformingen av lgsninger pa
bakgrunn av kommunenes behov.

For at anskaffelser skal bidra til bedre oppga-
velosning i helse- og omsorgstjenestene ma kom-
munene kartlegge langsiktige utviklingstrender i
brukernes behov og ha innsikt i den teknologiske
utviklingen som muliggjer nye losninger. Derfor
mé omsorgstjenesten og innkjepsmiljger i den
enkelte kommune samarbeide tett ut fra felles
maélsettinger og kartlagte brukerbehov, slik at
bestillingen til naeringslivet dekker de behovene
brukerne har.

Kommunene kan bidra til naeringsutvikling
gjennom rollen som krevende kunder. Velferds-
teknologi kan bidra til & utvikle norsk naeringsliv
og skape nye muligheter bade for sma og store
bedrifter. I en rapport danske Damvad utarbeidet
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til Naeringslivets hovedorganisasjon i 2011 ble det
papekt at det ligger et stort markedspotensial
innenfor velferdsteknologiomradet, bade i Norge
og internasjonalt (Damvad 2011a).

Regjeringen har lagt fram en strategi for okt
innovasjonseffekt av offentlige anskaffelser. Stra-
tegien tar seerlig fatt i tverrgdende utfordringer i
hvordan offentlige virksomheter arbeider med
anskaffelser i for- og etterkant av sine utlysninger.
Der det er rasjonelt og riktig vil regjeringen legge
til rette for at anskaffelser blir et strategisk virke-
middel i offentlige virksomheters utviklingsar-
beid. Offentlige virksomheter skal ha god dialog
med markedet om sine utviklingsbehov, og ha
redskaper og kompetanse for a planlegge og gjen-
nomfere innovasjonsfremmende anskaffelser.

7.2.4 Tjenesteinnovasjon og
organisasjonsendringer

Velferdsteknologi og IKT er forst og fremst verk-
tey for 4 kunne levere bedre, mer individuelt til-
passede og effektive tjenester. Potensialet er stort,
men innfering av ny teknologi vil i de fleste tilfel-
ler ogsd medfere endringer i arbeidsrutiner, orga-
nisering og oppgavefordeling.

For 4 hente ut gevinster av velferdsteknologien
viser erfaringer fra Danmark at det mé organisato-
riske endringer til, og at ansatte og brukere ma fa
tilstrekkelig kompetanse og veiledning til & kunne
gjore velferdsteknologi til et virkningsfullt verktey i
helse- og omsorgstjenesten. Erfaringer fra de kom-
munene som er i gang med 4 innfore velferdstekno-
logi viser at behovskartlegging sammen med bru-
keren, og tett oppfelging av leveranderer, er viktig
for & finne rett teknologi til rett person.

Et nasjonalt program for velferdsteknologi ma
ogsa leere av erfaringene med 4 innfere smarthus-
teknologi pa 1990-tallet. Et doktorgradsarbeid om
hvorfor smarthusteknologien ikke ble tatt i bruk
(Thygesen 2009) peker pa noen sentrale faktorer:
Ustabil og sarbar teknologi, lite fleksibel og bru-
kervennlig teknologi, mangel pa planlegging og
tverrfaglig organisering for a utnytte teknologien,
utstyr med ulike grensesnitt og mangel pa stan-
dardisering, kompetanse, og uklart regelverk
med hensyn til varsling.

7.3 Nasjonalt program for utvikling
og implementering av
velferdsteknologi

Det skal etableres et nasjonalt program for
utvikling og implementering av velferdstekno-

logi i helse- og omsorgstjenestene. Hovedmalet
for programmet er at velferdsteknologi skal
vere en integrert del av tjenestetilbudet i
omsorgstjenestene innen 2020. Programmet
skal medvirke til at det utvikles og innferes vel-
ferdsteknologiske lgsninger som styrker bru-
kernes selvstendighet, egenmestring og sosiale
deltakelse, og skaper steorre trygghet for bru-
kere og parerende.

I trdd med samhandlingsreformen og Nasjonal
helse- og omsorgsplan skal programmet fremme
forebyggende arbeid, tidlig innsats og rehabilite-
ring, og legge til rette for nye arbeids- og samar-
beidsformer mellom kommuner, brukere, pare-
rende, naermiljeet, frivillige, spesialisthelsetjenes-
ten og naeringslivet.

@kt bruk av velferdsteknologi i helse- og
omsorgstjenestene skal bidra til a:

— forbedre brukernes mulighet til & mestre egen
hverdag

— oke brukernes og pérerendes trygghet, og
avlaste parerende for bekymring

— ke brukernes og parerendes deltakelse i bru-
kernettverk og mulighet til & holde lepende
kontakt med hverandre og med hjelpeapparat

Helsedirektoratet vil 4 hovedansvaret for a gjen-
nomfere teknologiprogrammet som en del av
Omsorgsplan 2020. Det forutsettes at Helsedirek-
toratet i gjennomferingen av programmet samar-
beider med InnoMed og det kompetansesenteret
som skal etableres som en del av den helhetlige
kommunale innovasjonsstrategien.

Programmet vil besti av felgende innsatsom-
rader:

Etablering av dpne standarder for velferdsteknologi

Regjeringen har i Meld. St. 9 (2012-2013) En
innbygger — én journal, om digitale tjenester i
helse- og omsorgssektoren, signalisert sterkere
nasjonal styring av IKT-utviklingen. Standardi-
seringsarbeidet pa velferdsteknologiomradet
skal bidra til at standarder legger til rette for
integrerte og leveranderuavhengige velferds-
teknologiske lgsninger pa tvers av offentlig og
privat sektor. Helsedirektoratet gis ansvaret for
et overordnet standardiseringsarbeid pa vel-
ferdsteknologiomradet. Det forutsettes et neert
samarbeid med KS-programmet KommlIT (Pro-
gram for IKT-samordning i kommunesektoren),
Standard Norge, leverander- og bransjeforenin-
ger og Norsk Helsenett SE. Arbeidet skal sees i
sammenheng med standardiseringsarbeidet pa
IKT i helseomradet. Standardisering pa vel-
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ferdsteknologiomradet skal gis prioritet i de
nasjonale strategier for standardisering. Stan-
dardene skal blant annet bidra til at personopp-
lysninger ivaretas i trad med lovkravene til per-
sonopplysningsvern.

Utvikling og utpraving av velferdsteknologiske
losninger i kommunene

Utvikling og utpreving av nye velferdsteknolo-
giske lgsninger ma ses i sammenheng med utvik-
ling av nye arbeidsmetoder, nye organisasjonslos-
ninger og framtidige institusjons- og boliglesnin-
ger gjennom innovasjonsprogrammet for morgen-
dagens omsorg (jf. kapittel 8).

Det er behov for & utvikle flere ulike vel-
ferdsteknologiske lgsninger for 4 mete framti-
das utfordringer og behov. Okt opplevd trygg-
het muliggjor at mennesker kan bo hjemme len-
ger og stimulere til sosial og fysisk aktivitet. I
forste omgang vil utvikling av trygghetspakker
ha hey prioritet. En trygghetspakke er en vide-
reutvikling av tryggsalarmen som i tillegg kan
inkludere blant annet selvutlesende alarm, fall-
sensor, reykdetektor, elektronisk derépner,
mobiltelefon, sporingslesning (GPS) mv. For &
bidra til 4 etablere en robust trygghetspakke-
modell som kan brukes av alle kommuner, vil
regjeringen stotte deltakerkommunene i pro-
sjektene Trygge spor og Trygghetspakken.

Kunnskapsgenerering og spredning av
velferdsteknologiske l@sninger

Programmet skal bidra til ny forskningsbasert
praksis. For & dokumentere effekter og gevinster
ved bruk av ulike velferdsteknologiske lgsninger
skal kunnskapsgenerering og spredning av gode
velferdsteknologiske losninger til kommunene
prioriteres. Folgeforskning og etablering av kunn-
skapsbasert praksis prioriteres forst. Det er behov
for kunnskap om effekter av velferdsteknologiske
losninger, men ogsa om arbeidsorganisering og
integrering av velferdsteknologi som et virkemid-
del i helse- og omsorgstjenestene. En felles kunn-
skapsbase er nodvendig for 4 sikre enhetlig kunn-
skapsutvikling og en hensiktmessig og rasjonell
kunnskapsdeling. De regionale sentrene for
omsorgsforskning vil f4 en sentral oppgave som
dokumentasjonssenter med folgeforskning og for-
midling (jf. kapittel 8).

Regjeringen vil ta initiativ til en arlig samling
der forskere, neeringslivv kommuner og utdan-
ningsinstitusjoner kan metes for & utvikle samar-
beidet om framtidas omsorg.

Boks 7.5 Trygge spor og
Trygghetspakken

Prosjektet Trygge spor er et offentlig innova-
sjonsprosjekt finansiert av Oslofjordfondet.
Prosjektet er et samarbeid mellom forsknings-
partnerne Sintef, Nasjonalt kompetansesenter
for aldring og helse, Universitetet i Agder og
Drammen, og Barum, Trondheim, Bjugn og
Afjord kommune. Malsettingen i prosjektet
har veert 4 bidra til & gi personer med kognitiv
svikt en tryggere og mer aktiv hverdag, samt
bidra til sterre trygghet for parerende og
ansatte i helse- og omsorgssektoren. Gjennom
praksisneer forskning er det forsekt & gi svar
pa hvordan en GPSlesning med stottesyste-
mer kan utvikles for & mete behovene til mal-
gruppene. Erfaringene fra kommunene som
har deltatt viser at etiske vurderinger, kartleg-
ging av individuelle behov, faglig kompetanse
og tilrettelegging av velferdsteknologi og tje-
nester er viktige forutsetninger for forsvarlig
og vellykket bruk av varslings- og lokalise-
ringsteknologi. Prosjektet viderefores i Inno-
vasjonsprosjekt i offentlig sektor Trygge spor
2.

Trygghetspakken er et tilsvarende offent-
lig innovasjonsprosjekt, der forskningspart-
nerne Sintef, Universitetet i Oslo og Hegsko-
len i Vestfold samarbeider med flere kommu-
ner om & utvikle teknologi og tjenester som
gjor det mulig for personer med nedsatt funk-
sjonsniva a bo lenger hjemme. Prosjektet star-
tet opp i 2012 og pagar ut 2014.

Bidra til utvikling av gode modeller for innfgring og
bruk av velferdsteknologi

En vellykket innfering og bruk av velferdstekno-
logi i omsorgstjenestene krever en omlegging av
ansvar, arbeidsoppgaver og arbeidsprosesser i
omsorgstjenestene.

Erfaringer fra Danmark er at innfering av
velferdsteknologi ofte mé virke sammen med en
faglig omstilling fra passiv hjelp til mer aktiv
hjelp av brukerne i hverdagen. Brukeren ma
ofte gjennomgéd en opptrening for 4 kunne
benytte et velferdsteknologisk produkt. Innfe-
ring av velferdsteknologi ma derfor ses i sam-
menheng med den faglige omstillingen som
omtales i kapittel 5.
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En ny og bedre oppgavelosning krever samti-
dig at helse- og omsorgstjenestene i sterre grad
malrettes etter den enkelte brukers behov. Kart-
legging av behov er avgjerende for & sikre at tek-
nologien dekker de behov den er ment 4 dekke,
og er i trdd med det som er praktisk og organisa-
torisk mulig i kommunen. En grundig behovs-
kartlegging blant aktuelle brukere, og planleg-
ging av organisatoriske endringer, vil veere avgjo-
rende for at bruken av velferdsteknologi skal fa
effekt.

Velferdsteknologi ma integreres i tjenesten og
ikke bare anvendes som enkeltstiende lgsninger.
For & utvikle gode modeller for en vellykket innfo-
ring og bruk av ulike velferdsteknologiske losnin-
ger og systemer, ensker regjeringen & involvere
eksisterende institusjoner og fagmiljeer, og styrke
virkemidlene de disponerer. InnoMed skal bygges
ut, slik at de i tillegg til spesialisthelsetjenesten
ogsd kan dekke de kommunale helse- og
omsorgstjenestene og ivareta innovasjonsarbeidet
pd tvers av forvaltningsniviene i helse- og
omsorgstjenesten. Videre skal ordningen med
offentlige forsknings- og utviklingskontrakter
(OFU) gjennom Innovasjon Norge gjores lettere
tilgjengelig og tilpasset innovasjonsbehovet i
helse- og omsorgssektoren, sarlig med tanke pa
velferdsteknologi.

For & stimulere til okt innovasjon i kommu-
nene vil det ogsa bli etablert et eget kompetanse-
senter som en del av regjeringens kommunale
innovasjonsstrategi.

Kompetanseheving

For 4 fa effekt av velferdsteknologiske lgsninger
méa oppleering og kompetanseheving av ansatte,
brukere og pérerende skje bade i forkant av og
parallelt med innfering av velferdsteknologi. I

hovedsak ma oppleringen forega som internopp-
leering i kommunene, gjerne i samarbeid med
utdanningsinstitusjoner, hjelpemiddelsentraler og
andre fagmiljeer. En del av den praktiske opplae-
ringen ma knyttes til den konkrete innferingen av
velferdsteknologi.

Regjeringen vil som del av Kompetanseloftet
2015 utvikle en virksomhetsintern opplerings-
pakke som gir de ansatte grunnkompetanse i vel-
ferdsteknologi, Velferdsteknologiens ABC. Opp-
leeringspakken skal ivareta at brukere og pare-
rende gis tilstrekkelig oppleering i bruk av vel-
ferdsteknologiske losninger. Opplaringspakken
skal ha fokus pad brukerbehov, arbeidsmiljg,
arbeidsprosesser, teknologi mv.

Helse- og omsorgspersonell ma videre gis
kunnskap om velferdsteknologi gjennom utdan-
ningene. Endringer i helse- og sosialutdanningene
ber vurderes i lys av de behov programmet ska-
per, sarlig for fysio- og ergoterapiutdanningene.
Disse gruppene har en metodisk tilneerming med
vekt pa aktivisering og rehabilitering som vil veere
sentral i utvikling, utpreving, innfering og bruk av
velferdsteknologiske lgsninger. I tillegg er de vik-
tige brobyggere mellom hjelpemiddelsentralene
og helse- og omsorgstjenestene, og mellom helse-
og sosialpersonell og teknologimiljoer.

Programmet skal ogsa bidra til at kommunene
tilferes nedvendig kompetanse innen innovasjon
og innovasjonsledelse. Kunnskap om endrings-
prosesser og implementering er avgjerende for &
sikre en vellykket innfering og bruk av velferds-
teknologiske losninger. Som del av regjeringens
kommunale innovasjonsstrategi skal det utvikles
et utdanningstilbud i kommunalt innovasjonsar-
beid for kommunale ledere og fagfolk i sektoren.
Gjennom studiet skal ansatte, ledere og folke-
valgte leere om innovasjonsprosesser og hvordan
planlegge og gjennomfore et innovasjonsprosjekt.
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8 Innovasjon i omsorgsfeltet

«Det er bedre d innovere selv, enn d bli innovert.»
Rolf Renning

Innovasjon er a skape nytt. Da handler det om a
apne framtida og utvide handlingsrommet gjen-
nom & identifisere flere utveier, vise fram alterna-
tiver og finne nye spor og lgsninger.

Morgendagens omsorg er et innovasjonspro-
gram som tar sikte pa 4 utforme nye losninger for
framtidas omsorg sammen med brukere, pare-
rende, kommuner, ideelle organisasjoner,
forskningsmiljeer og naeringslivet. Innovasjons-
programmet skal bidra til utvikling og innfering av
velferdsteknologi, nye arbeidsmetoder, nye orga-
nisasjonslesninger og boformer som er tilpasset
morgendagen.

I regjeringens innovasjonsmelding St.meld. nr.
7 (2008-2009) Et nyskapende og barekraftig
Norge, ble helse- og omsorgssektoren trukket
fram som et prioritert omrade med stort innova-
sjonspotensial. Helse- og omsorgstjenestene star
overfor store oppgaver framover. Befolkningens
alderssammensetning endres. Kompleksiteten i
oppgavelosningen har eokt, og befolkningen har
forventninger om mer sammensatte og differensi-
erte tilbud.

Regjeringens hovedstrategi for 4 mete framti-
das omsorgsutfordringer har veert & utnytte de
naermeste drene med sma demografiske endrin-
ger til en gradvis utbygging av tjenestetilbudet, og
til & forberede den raske veksten i omsorgsbehov
som vil komme om 10-15 ar gjennom & investere i
utdanning av fagpersonell og fornyelse av byg-
ningsmasse (St. meld. nr. 25 (2005-2006)). Med
denne meldingen settes det ogsa fokus pa & finne
nye losninger ved & mobilisere samfunnets sam-
lede omsorgsressurser, ta i bruk ny teknologi og
nye faglige metoder og stette lokalt innovasjonsar-
beid i kommunene.

Det er forst og fremst i kommunene innova-
sjonsarbeidet ma foregd. Det viktigste statlige
myndigheter kan bidra med, er 4 stotte kommune-
nes egen innovasjonsevne og muligheter, enten
ved & fjerne barrierer eller innrette lovgivning og
finansieringsordninger slik at de aktivt understet-
ter nedvendig innovasjons- og endringsarbeid.

Enhver framtidsrettet virksomhet har satt av res-
surser og fagpersonell til & drive innovasjon og
produktutvikling.

Mange av innovasjonsmulighetene denne mel-
dingen peker péa vil oppsta i et samarbeid mellom
kommuner, kunnskaps- og forskningsmiljeer og
sivilsamfunnet, organisasjoner eller neeringslivet.
Neringslivsinnovasjon stettes gjennom Innovasjon
Norge, forprosjekter gjennom InnoMed, og mer
forskningsbasert innovasjon gjennom Norges fors-
kningsrad. Det er imidlertid fi ordninger som er
rettet mot omsorgssektoren og kommunene. Der-
for er det behov for et rammeverk og virkemidler
som legitimerer innovasjon i kommunene, og som
gjor at de i sterre grad kan preve ut nye lesninger
ndr de star overfor komplekse utfordringer.

I en undersekelse Ostlandsforskning har gjort
for KS dokumenteres det at innovasjonsvirkemid-
lene i Innovasjon Norge og Norges forskningsrad
bare i begrenset grad blir tatt i bruk i kommunene
(Teigen m.fl. 2010). Majoriteten av kommunene
som har svart oppfatter fylkesmannen og regional
statsforvaltning som den viktigste samarbeids-
partner for innovasjon og utvikling. P4 omsorgs-
sektorens omrade har fylkesmennene hatt en sen-
tral rolle i arbeidet med gjennomfering av ulike
reformer og handlingsplaner de siste 25 arene.

Det vil derfor vaere naturlig & satse videre pa
fylkesmannen som en av kommunenes statlige
samarbeidspartnere i innovasjonsarbeidet, med
stotte fra ulike fagmiljeer og instanser pa nasjonalt
og regionalt nivd. P4 noen omrader er det ogsé
nedvendig 4 ta nasjonale grep, blant annet for &
sikre dokumentasjon og spredning av nye felles
losninger, gi innovasjonsarbeidet tydelig retning
og skape felles bevegelse pa omréader av nytte for
hele landet.

8.1 Nytt, nyttig og nyttiggjort

Det finnes mange definisjoner pa innovasjon, og
det er ikke alle som er like godt tilpasset offentlig
sektor og den virksomheten som foregar i helse-
og omsorgstjenestene. Men innovasjon betegner i
hvert fall noe som bade er nytt, nyttig og nyttig-
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gjort. Det nyskapte skal ikke bare veere nyttig,

men ogsé vere tatt i bruk.
En mate & beskrive begrepet pa kan veaere 4 si

at innovasjon er (Jensen m.fl. 2008):

- Kkjent eller ny viten kombinert pa en ny mate
eller brukt i en ny sammenheng

— ideer omsatt til en bedre praksis som skaper
merverdi

— driftig, dristig og eksperimenterende i formen

— en mate & forholde seg til oppgaver pa — en kul-
tur

— en prosess der resultatet ikke er kjent pa for-
hénd

Innovasjon er ikke 4 lete etter beste praksis, men
hele tiden lete etter det som kan bli en bedre
neste praksis. Det er et begrep for forandring,
men bare forandring som skaper merverdi ut fra
det virksomheten har som formaél. Innovasjon er
ikke et mal i seg selv, men et virkemiddel for & oke
kvaliteten i tjenestene, og en systematisk tilnzer-
ming for & vaere med pa 4 skape morgendagens
losninger. Innovasjonsprosesser er alltid forbun-
det med usikkerhet og forutsetter derfor risikovil-
lighet. Dette er nok en av de sterste barrierene for
den kommunale omsorgssektoren. En viktig opp-
gave for staten er 4 bidra til & legitimere innova-
sjonsprosesser i omsorgstjenestene og ta grep
som fungerer koordinerende og gir retning til det
lokale arbeidet.

8.1.1 Imellomrommene

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten har
brede vekslingsfelt bdde med spesialisthelsetje-
nesten, evrige kommunale virksomhetsomrader
(skole, barnehage, kultur, teknisk, bolig, arbeids-
og velferdsforvaltningen mv.) og med familier,
lokalsamfunnet, organisasjoner og naeringslivet.
Hagen-utvalget papeker at det er i mellomrom-
mene vi ber lete etter de nye losningene:

«Det er i disse mellomrommene mye av det
nye vil skje, det er her innovasjonene vil
komme.»

Det mange oppfatter som gréisoner, uklare grense-
omrader og ingenmannsland, ses som interes-
sante leteomrader for nye losninger nar det kom-
mer til innovasjon. Da gjelder det & ha fokus pa
samspillet i vekslingsfeltene, pa overgangene mel-
lom ansvarsomradene til ulike organisasjonsenhe-
ter, og mellom de formelle og uformelle syste-
mene. Da gjelder det 3 finne losninger pa tvers av
resultatenheter og etatsgrenser, og pa tvers av

faglige skillelinjer. Det gjelder & tenke nytt om

oppgavelosning i helse- og omsorgstjenestene, og

om hvilke akterer som skal veere involvert.
Samhandlingsreformen har satt sekelyset pa a

finne nye losninger i mellomrommet mellom for-

valtningsnivdene i helse- og omsorgstjenestene.

Hagen-utvalget har i sin utredning fokusert pa

mellomrommene mellom omsorgstjenestene og

ovrige kommunale sektorer, og mellom kommu-
nen og sivilsamfunnet. Hagen-utvalget mener

omsorgstjenestene er strategisk godt plassert i

kommunen, og i sterre grad ber utnytte det poten-

sialet som ligger rett foran dem til innovasjoner pa
tvers:

— Omsorgstjenestene har behov for teknisk
basiskompetanse for 4 kunne ta i bruk velferds-
teknologi og utvikle boliglesningene. Da tren-
ger de ikke 4 gé si langt. Kommunen har en
egen teknisk sektor der de kan hente inn inge-
nigrer, arkitekter og personell med teknisk
bakgrunn.

— Omsorgstjenestene trenger mer pedagogisk
kompetanse til 4 utvikle oppleerings- og veiled-
ningsprogram for brukere, parerende og
ansatte i arbeidet med rehabilitering. Da tren-
ger de ikke & gé sa langt. Kommunen har en
egen undervisningssektor, der de kan hente
leerere, barnehagelaerere og andre med peda-
gogisk bakgrunn.

— Omsorgstjenestene trenger mer kulturell kom-
petanse. Da trenger de ikke 4 gé sé langt. De
har en egen kultursektor. Gjennom & styrke
den og stille omsorgstjenestens organisasjon
og bygninger til disposisjon som kulturarena,
kan kultursektoren bli en kultursektor for alle.

— Omsorgstjenestene trenger flere frivillige. Da
trenger de heller ikke & ga sa langt. De er selv
en del av naermiljeet og samarbeider tett med
brukere, familie og lokalsamfunnet. Dette
arbeidet ma imidlertid settes mer i system, og
stadig finne nye former tilpasset nye generasjo-
ner.

Omsorgstjenestene utgjer nesten en tredel av
kommunens samlede virksomhet, og méa ses i
sammenheng med behov og ressurser i hele kom-
munesektoren. Innovasjonsarbeidet i omsorgs-
sektoren bor derfor skje som en del av en helhet-
lig innovasjonssatsing, der en finner lgsninger i
mellomrommene mellom helse- og omsorgstje-
nestene og de gvrige kommunale sektorene, mel-
lom kommunen som forvaltning og kommunen
som lokalsamfunn, mellom kommuner og helse-
foretak, og mellom kommuner, neeringsliv, forsk-
nings- og utdanningsmiljoer.
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Spesialisthelsetjenesten

Kommune og lokalsamfunn

Figur 8.2 Innovasjon langs to akser

8.1.2

Den kommunale helse- og omsorgssektoren mé
arbeide med innovasjon langs to akser: Vertikalt
ma det skje pa tvers av forvaltningsnivier mellom
spesialisthelsetjenesten og de kommunale helse-
og omsorgstjenestene slik vi ser det i samhand-
lingsreformen. Horisontalt ma det forega i mel-
lomrommene mellom kommunale virksomhets-
omrader, og mellom kommunen som forvaltning
og kommunen som lokalsamfunn.

Innovasjon langs to akser

8.1.3 Vertikal innovasjon i helse og omsorg

Vertikal innovasjon beskriver det innovasjonsar-
beidet som foregar innenfor fagomradet, pa tvers
av forvaltningsnivaene i helse- og omsorgstjenes-
ten, og i samarbeid med forskningsmiljger og
nearingslivet. Helse- og omsorgsdepartementets
og Narings- og handelsdepartementets felles sat-
sing pa behovsdrevet innovasjon og naeringsutvik-
ling i helsesektoren ble lansert i 2007 og er utvi-
det til 2017. Helsedirektoratet, InnoMed, de regio-
nale helseforetakene, Norges Forskningsrad og
Innovasjon Norge har vert sentrale akterer fra
oppstarten i 2007. Satsingen er na utvidet til &
gjelde hele helse- og omsorgstjenesten og inklu-
dere forskningsdrevet innovasjon og innovasjon i
offentlige anskaffelser. KS er en ny partner inn i
samarbeidet. Partene skal sammen bidra til bety-
delig okt fokus og satsing pa innovasjon og
naeringsutvikling i helse- og omsorgssektoren, og
utnytte offentlige ressurser best mulig.

For & skape en bred arena for dialog mellom
helse- og omsorgstjenestene, akademia, naerings-

Boks 8.1 InnoMed

InnoMed er et nasjonalt kompetansenettverk
for behovsdrevet innovasjon i helsesektoren
etablert av Helsedirektoratet.

InnoMeds visjon er helsebasert verdiska-
ping til beste for pasienter og samfunnet.
Malet er & bidra til okt effektivitet og kvalitet i
helsesektoren gjennom utvikling av nye los-
ninger og tjenester. Disse skal veere forankret
i nasjonale behov og ha internasjonale mar-
kedsmuligheter. Lesningene utvikles i tett
samarbeid mellom brukerne i helsesektoren,
norske bedrifter, anerkjente fagmiljoer og vir-
kemiddelapparatet.

InnoMeds virksomhet omfatter bade kom-
munehelsetjenesten og spesialisthelsetjenes-
ten og er rettet inn mot tre hovedoppgaver i
innovasjonsprosessen:

— Stimulering og forankring av behovsdrevet
innovasjon i helsesektoren.

— Identifisering og iverksetting av behovs-
drevne utviklingsprosjekter gjennom mete-
plasser, forstudier og forprosjekter i tidlig
fase.

— Bli et kompetansenettverk for behovsdrevet
innovasjon i helsesektoren gjennom utprev-
ing av metoder og utvikling av verktoy,
kompetanseoppbygging, nettverksbygging
og kunnskapsformidling.

Se http://www.innomed.no

livet og profesjonsforeningene vil Helse- og
omsorgsdepartementet etablere et dialogforum,
HelseOmsorg21. Malet er a skape en helhetlig
tenkning rundt satsingen pa helse- og omsorgs-
kunnskap og teknologi. Forumet skal koble myn-
digheter, tjenestene, naringslivet og forsknings-
miljger nermere sammen, og foresla tiltak til
utviklingen av en bred og samlet strategi for forsk-
ning og innovasjon innenfor helse- og omsorgs-
feltet.

Samhandlingsreformen er i stor grad uttrykk
for det som kan kalles innovasjonsarbeid langs
den vertikale aksen, ettersom hovedfokuset har
veert & finne semlose overganger og god flyt mel-
lom forvaltningsnivaer og virksomheter innenfor
helse- og omsorgssystemet. Samhandlingsrefor-
men har satt sekelyset pa 4 finne nye losninger i
mellomrommet mellom forvaltningsniviene i
helse- og omsorgstjenestene.
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Samtidig forutsetter samhandlingsreformen at
de kommunale helse- og omsorgstjenestene beve-
ger seg ut langs den horisontale aksen mot andre
sektorer og lokalsamfunnet, der siktemalet er &
komme tidligere inn og drive forebygging og
rehabilitering. Slik sett kan denne meldingen for-
stds som en viderefering og konkretisering av
samhandlingsreformens méal og intensjoner pa
lokalt niva.

8.1.4 Horisontal innovasjon i kommunene

Kommunesektoren har ansvaret for & yte en
rekke velferdstjenester. Kommunene er derfor
helt sentrale akterer i et innovasjonssystem som
skal gd pa tvers av alle velferdssamfunnets for-
melle og uformelle akterer. Historisk sett har
kommunene veert innovative. Siden Formann-
skapslovene av 1837 har kommunene hatt anled-
ning til 4 initiere og utvikle tjenester pd omrader
som ikke er tillagt andre offentlige organer, og
brukt dette handlingsrommet de til enhver tid har
hatt til & finne losninger pa lokale problemer og
behov. Slike lokale initiativ ble forleperne til nasjo-
nale lgsninger som for eksempel sparebanker og
forsikringsselskap.

Utfordringer i lokalsamfunnet har ogsa veert
forlepere til mange av tilbudene som etter hvert
er blitt velferdskommunens kjerneomrader. Rom-
met for entreprenerskap og innovasjon har imid-
lertid blitt mindre pd de omradene der kommu-
nene na mer er iverksettere av regulerte og lovpa-
lagte tjenester (Teigen m.fl. 2010, NOU 2003: 19).
Dette er samtidig blitt en storre og sterre andel av
den kommunale virksomhet. Behovet for & sikre
innbyggerne i alle landets kommuner likeverdige
velferdsordninger gjennom rettighetsfesting, for-
skrifter, retningslinjer og veiledere, kan derfor pa
den annen side oppleves som barrierer for lokal
kreativitet og nyskaping.

Rammefinansiering og rammelovgivning skal
sikre lokalt selvstyre slik at kommunene kan lose
sine velferdsoppgaver tilpasset lokale forhold og
behov, og slippe los de demokratiske krefter som
ma til for & utforme morgendagens losninger.
Ledere og medarbeidere i samspill med brukerne
er de beste til & vurdere hvilken innsats og
metode som trengs for & lose oppgavene.

Boks 8.2 Nye vegar til framtidas
velferd

Nye vegar til framtidas velferd er tittelen pa
regjeringa sin nye strategi for innovasjon i
kommunesektoren. Med denne strategien
ynskjer regjeringa 4 medverke til nytenking, a
fremje ein innovasjonskultur og & motivere til
innovasjonsarbeid i kommunesektoren. Kom-
munane skal i sterre grad nytte innovasjon og
utvikle nye loysingar for & sikre gode tenester
for innbyggjarane sine i tidra som kjem.

I strategien presenterer regjeringa desse
tiltaka:

— Kommunevise framskrivingar som viser
tydeleg korleis demografien og arbeids-
kraftbehovet til den einskilde kommunen
er forventa & utvikle seg. Informasjonen
skal gjerast tilgjengeleg pa regjeringa.no.

— Stette til innovasjonsprosjekt i kommunane
gjennom skjensmidlar fra fylkesmannen.

— Etablering av eit kompetansesenter for
kommunal innovasjon, som skal kunne
drive kommuneretta radgjeving, knytte
kommunane til relevante innovasjons- og
forskingsmilje og spreie gode deme.

— Bilateral samarbeidsavtale mellom regje-
ringa og KS om innovasjon i kommunesek-
toren.

— Stette til utvikling av eit innovasjonsstu-
dium for tilsette i kommunesektoren.
Regjeringa kjem til 4 omtale dette i kommu-
neproposisjonen for 2014.

— Auke innovasjonseffekten av offentlege
innkjep, blant anna ved a stotte Nasjonalt
program for leveranderutvikling.

— Vidareutvikle IKT-tiltak og forenklingstil-
tak retta mot kommunane, og stette opp
under kommunane sitt arbeid for & sam-
ordne og utvikle felles IKT-loysingar for
kommunane.

— Etablere ein innovasjonspris som kan ga til
det beste kommunale innovasjonsprosjek-
tet, slik at ein spreier gode erfaringar og
inspirerer kommunane til 4 satse pa innova-
sjon.

Kommunal- og regionaldepartementet
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Boks 8.3 MindLab

Danske MindLab er en tverrdepartemental
utviklingsenhet, som involverer innbyggere
og virksomheter i & skape nye lesninger som
gir merverdi for samfunnet. MindLab skal
eksperimentere og inspirere til Kkreativitet,
nytenkning og samarbeid, og utfordre vane-
tenkning og byrakrati. Sekretariat, styret,
medarbeidere og et vidt forgrenet nettverk
sikrer en solid forankring i bade offentlig sek-
tor, privat neeringsliv og forskningsverdenen.

MindLab eies av Beskeftigelsesministe-
riet, Erhvervs- og Vaekstministeriet og Minis-
teriet for Bern og Undervisning.

Se http://www.mind-lab.dk/

8.1.5 Innovasjonskultur og kultur for

innovasjon

En dpen og anerkjennende organisasjonskultur er
viktig for & fremme refleksjon, nytenking og inno-
vasjon. Det 4 utvikle en innovativ organisasjons-
kultur er et langsiktig og kontinuerlig arbeid. Det
sterkeste virkemiddelet er & framelske og premi-
ere den atferden som enskes. Dette gjelder bade
gode forbedringsaktiviteter og nytenkning, samt
rapportering om feil og mangler ved tjenestene.

Virksomheter som lykkes i 4 endre tjenesten
kjennetegnes ved stor grad av dpenhet. De deler
med andre og lerer av andres erfaringer. De er
tydelige pa mal og visjoner, stimulerer til kreativ
tenkning og involverer medarbeidere og brukere
aktivt i innovasjonsarbeidet. Skal ledere oppna for-
bedring og endring av virksomheten, ma de i til-
legg til fokus pa strukturer og prosesser, arbeide
systematisk for 4 skape en kultur som bidrar til
nytenkning og innovasjon. A arbeide med endring
av kulturelle menstre krever kompetanse og vilje
til &4 kartlegge og endre handlingsmenstre og ver-
dier i organisasjonen. Kommunikasjons- og rela-
sjonskompetanse er viktig for & lede kulturen-
dringsarbeid.

En kultur preget av regelstyring og profesjons-
tenkning kan hindre utvikling av en innovasjons-
kultur. Innovasjon har en driftig, dristig og ekspe-
rimenterende form, og kan lett oppfattes som et
lite egnet virkemiddel i en kommune som forst og
fremst fokuserer péa forvaltning og myndighetsut-
ovelse. A skape en kultur som gir rom for preving
og feiling kan veaere en utfordring for enhver orga-

nisasjon, og oppleves som serlig risikabelt nar
oppgavene er a gi sikre helse- og omsorgstjenes-
ter med dokumenterbar kvalitet.

For 4 iverksette og lykkes med innovasjonsar-
beid er det helt sentralt at kommunen har en poli-
tisk og administrativ ledelse som vet at kreativitet
og innovasjon ikke kan detaljstyres, og som ter a
bruke tid pa 4 omsette nye idéer til praksis.

8.2 Drivere forinnovasjon
i kommunene

Flere studier viser at ledere og de ansatte er de
viktigste padriverne for innovasjon i offentlig sek-
tor. En svensk studie (Hovlin 2011) viser at saerlig
viktige forutsetninger for offentlig innovasjon er
lederskap, medarbeiderskap og god organisering
av innovasjonsarbeidet.

En undersekelse av innovasjonsprosesser i sju
norske kommuner avdekker tilsvarende interne
faktorer som viktige for a lykkes med kommunale
innovasjoner (Ringholm m.fl. 2011). Blant de fak-
torene som trekkes spesielt fram er at organisa-
sjonen er apen for nye idéer, at ledere pa ulike
niva stetter opp under innovasjonsprosessene, at
det er risikovilje til stede, og at det er hoy grad av
tillit mellom kollegaer.

Betydningen av lederskap trer tydelig fram.
Administrativt er bade mellomledere og topple-
dere viktige initiativtakere, og serlig framheves
mellomledernes naerhet til brukerne. Neaerhet til
brukeren gjor at mellomlederne béade ser proble-
mer og har klare oppfatninger om mulige losnin-
ger.

8.2.1

Ledelse er avgjerende for & skape innovasjonskul-
tur i omsorgstjenesten. Lederskap innebaerer a ga
foran, lede an og vise vei. Ledere ma vaere bevisst
sin rolle i organisasjonen, bade som fanebzeerer for
nye idéer og utvikling av dem, og som den som gir
mandat for at organisasjonen arbeider systema-
tisk med innovasjon (Gjeldsvik 2007). Lederskap
er slik sett noe annet enn & administrere og orga-
nisere en virksomhet. Lederskap innebeerer a4 ha
en overordnet idé med det man gjor, og & kunne
formidle denne pa mater som skaper motivasjon
og entusiasme for a gjore en god jobb og oppna
overordnede mal. Det kan vaere behov for nye
typer ledere i omsorgstjenesten, med okt opp-
merksomhet pé innovasjonsledelse.

En ledelse som viser interesse, anerkjenner og
ser ansatte betyr mye for kvaliteten pa tjenestene

Ledelse for innovasjon
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og ansattes engasjement for & delta i innovasjons-
prosesser. Innovasjons- og forbedringsarbeid
handler om & utvise og skape klima for tillit og
trygghet. God innovasjonsledelse og innovasjons-
kompetanse vil ikke bare kunne redusere mot-
stand mot nye losninger og endrede arbeidsruti-
ner, men bidra til at de ansatte er med pa &
utforme nye lgsninger.

De kommunale omsorgstjenestene har fi ledere
sammenlignet med annen virksomhet. I gjennom-
snitt kan det vaere mer enn 30 arsverk per leder i
omsorgstjenesten. I enkelte kommuner kan det
vaere over 50 ansatte per leder pa grunn av mange
deltidsstillinger. Til sammenligning er ledertetthe-
ten for eksempel fire ganger hoyere i skoleverket
(RO 2004). I felge opplysninger fra fylkesmennene
har denne utviklingen akselerert de senere éarene.
Lav ledertetthet kan by pa utfordringer i utevelsen
av ledelse, folge opp ansatte og drive et systematisk
fornyings- og innovasjonsarbeid.

Innovationsradet i Danmark har utarbeidet
kjennetegn for god politisk innovasjonsledelse og
sier at godt politisk lederskap:

— skaper dialog og er lydher overfor synspunkter
fra innbyggere og andre interessenter

— avklarer samspillet og rollefordelingen mellom
politikere og administrasjon

— utviser risikovillighet og sikrer at innovasjon i
det offentlige sees som en laerende prosess

— kan vurdere pa hvilke omrader det er hensikts-
messig a prove ut nye metoder

— patar seg ansvaret for a utvikle sterke visjoner
og visjoneere politiske mal

— sikrer optimale rammer for innovasjon politisk
og administrativt

— utviser innovativt og personlig lederskap, har
mot og evne til & tenke annerledes, innovativt
og ut av boksen

8.2.2 Lokaldemokrati som
innovasjonsdriver

Lokaldemokratiet har historisk sett vaert en viktig
innovasjonsdriver. Kommunene har lang tradisjon
for & finne nye losinger pa lokale behov og eta-
blerte i sin tid sparebanker, forsikringsselskap,
energiselskap, bygde veier, drev fergetrafikk, sik-
ret vannforsyning og tok ansvaret for den lokale
samfunnsutviklingen. Kommunene har en lang
historie pa a drive bade naeringsutvikling og lokal-
samfunnsutvikling ved hjelp av innovative proses-
ser (Renning og Teigen 2007).

Kommunene har ogséd spilt en helt sentral
rolle i utbyggingen av dagens velferdsordninger,
som knapt kunne tenkes uten kommuneinstitu-

sjonen. En av de storste samfunnsmessige inno-
vasjoner i nyere tid er nettopp den kommunale
helse- og omsorgstjenesten (NOU 2011: 11). Vel-
ferdsstaten ville ikke eksistert uten velferdskom-
munen, som har sin styrke i lokaldemokrati og
fellesskapslosninger, og som pa sitt beste fortsatt
mobiliserer lokalsamfunnet og skaper samspill
mellom offentlige tjenestetilbud, familie og lokal-
miljoet.

Lokal tilherighet, fellesskapsfoelelse og medan-
svar blir ofte undervurdert i diskusjonen om den
moderne kommune som effektiv og kompetent
velferdsprodusent. Nar morgendagens tjenestetil-
bud skal utformes, berorer det ikke bare kommu-
nen som forvaltning, men ogsd kommunen som
lokalsamfunn.

Et slikt perspektiv kan ogsa innebare en for-
nyelse av lokaldemokratiet, der kommunalpolitikk
ikke bare handler om & lede kommuneforvaltnin-
gen og fa budsjettene for de kommunale virksom-
hetsomradene til 4 ga i hop, men om & vaere sam-
funnsbyggere, drive nyskaping og involvere hele
lokalsamfunnet i prosesser for 4 mete framtidsut-
fordringene.

«Dette kan vi ikke spare oss ut av — dette ma vi
utvikle oss ut av», var det politiske startsignalet
for den omstillings- og innovasjonsprosessen Fre-
dericia kommune i Danmark ga seg i kast med for
noen ar siden.

8.2.3 Etikk for innovasjon

Etikk i helse- og omsorgstjenesten handler
blant annet om & reflektere over egen praksis,
og systematisk lete etter andre og bedre hand-
lingsalternativer — sammen med kolleger, sam-
arbeidspartnere, brukere og parerende. Etisk
refleksjon kan derfor innga som en delmetode i
innovasjonsarbeidet og bidra til at helse- og
omsorgstjenesten finner nye og bedre lgsnin-
ger. Det ser ogsa ut til at denne type refleksjon
gjor de ansatte mer innovative (Berslett m.fl.
2011). Systematisk etikkarbeid er med andre
ord kanskje mest effektivt nettopp nir mange
foler at de ikke har tid til 4 reflektere sammen. I
mote med framtidas omsorgsutfordringer blir
det viktig 4 identifisere nye og smartere mater a
arbeide pa.

Samarbeid for etisk kompetanseheving er et
samarbeidsprosjekt mellom Helse- og omsorgs-
departementet, KS, arbeidstakerorganisasjo-
nene og Helsedirektoratet som en del av
Omsorgsplan 2015. Hovedmalet er 4 bidra til at
kommunene styrker den etiske kompetansen i
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Boks 8.4 NESTA - britisk
innovasjonspadriver

Den britiske regjeringen opprettet i 1998
Nesta, et nasjonalt milje som skulle drive fram
innovasjonsprosesser og vere et radgivende
og finansierende miljg for neeringslivet og
utvalgte offentlige sektorer. P4 midten av
2000-tallet ble innovasjonspadriverrollen og
investeringsrollen skilt, og Nesta begynte i
storre grad & jobbe med ikke-kommersielle
innovasjoner og tjenesteutvikling.

Nesta ble ogsé gradvis mer rettet inn mot
offentlig sektor, ikke minst gjennom oppret-
telsen av programmene Public Services Lab
og Creative Councils for lokale og regionale
myndigheter. Nesta har en organisering og
tilneerming til innovasjon som er relevant for
en kommunal innovasjonspadriver. De arbei-
der med ulike former for innovasjon, store
og sma prosesser og har en rik metodisk
portefolje.

I april 2012 ble Nesta fristilt og fikk status
som veldedig organisasjon, helfinansiert av
overskuddet fra National Lottery Fund.

Se http://www.nesta.org.uk

helse-, sosial- og omsorgstjenestene og gjen-
nomferer systematisk etisk refleksjon i tjenes-
tene. Senter for medisinsk etikk ved Universite-
tet i Oslo er tildelt et spesielt ansvar for & sikre
langsiktig oppbygging og forankring av kompe-
tanse blant annet gjennom veiledning, undervis-
ning, utvikling av leremateriell, forskning og
formidling. Prosjektet startet opp i 2007, og fra
januar 2013 har prosjektet 208 deltakerkommu-
ner fra hele landet.

Etisk refleksjon og gjennomtenkning er en
nedvendig del av arbeidet med utvikling og utpro-
ving av nye arbeidsmetoder og teknologiske los-
ninger.

8.2.4 Planlegging for innovasjon

Kommunenes arbeid med kommunebudsjettet og
kommuneplanen kan vare egnede verktey for
politisk og administrativ forankring av gode inno-
vasjonsprosesser. Innovasjon i kommunen ma
bygges pé systematisk arbeid, og det er en fordel
om det utarbeides en overordnet strategi for kom-
munen som identifiserer problemer og behov som

Boks 8.5 Helse og omsorg i plan

Helse og omsorg i plan er et studium som ble
etablert i oppfelgingen av Samhandlingsrefor-
men. Det er nd inngatt avtale med fem utdan-
ningssteder: Hogskolene i Lillehammer, Vest-
fold og Volda og universitetene i Tromse og
Agder. Hosten 2012 var det til sammen 139
studenter som startet opp pa studiet, som gar
over to semestre. 109 av studentene hadde sitt
arbeid i kommunene. Innovasjon og utvikling i
helse- og omsorgsektoren er ett av fire hoved-
tema for utdanningen, som drives i samarbeid
mellom Helsedirektoratet og Sekretariatet for
etter- og videreutdanning i samfunnsplanleg-

ging.

ma leses, som prioriterer, og som angir retning for
innovasjonsarbeidet.

I kommuneplanens samfunnsdel skal det
beskrives i hvilken retning kommunen skal g,
hvilke omrader det skal satses pa, hvilke problem-
omréader som er kritiske for kommunen og det
skal utarbeides strategier for kommunens langsik-
tige arbeid. Plan- og bygningsloven palegger kom-
munene 4 involvere innbyggere, frivillige organi-
sasjoner, sivilsamfunnet og naeringslivet i kommu-
neplanarbeidet. Kommuneplanen skal etterfolges
av kommunedelplaner, temaplaner og handlings-
program. En konkretisering av omrider som
egner seg for innovasjon ber legges inn i disse pla-
nene. Slik kan kommuneplanlegging bli et viktig
verktoy bade i arbeidet med & kartlegge og analy-
sere framtidsutfordringene og utvikle nye lgsnin-
ger pa kommunale oppgaver.

8.2.5 Brukere og sivilsamfunnet som
drivkraft for innovasjon

Brukerdrevet innovasjon handler om a ta utgangs-
punkt i brukernes behov og utfordringer nar nye
losninger skal utvikles. Som metode bidrar bru-
kerdrevet innovasjon til bedre forstaelse av bru-
kerbehov og en mer systematisk involvering av
brukerne i utformingen av tjenestene. I kommu-
nal forvaltning vil dette handle om & bade fa inn-
sikt i den enkeltes behov og gi ledere og ansatte
redskaper til 4 forholde seg til brukerens ensker
og ambisjoner. InnoMed er helse- og omsorgssek-
torens padrivermiljg og kompetansenettverk pa
brukerdrevet innovasjon. InnoMeds hovedaktivi-
teter er utpreving av metoder og utvikling av verk-
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Boks 8.6 Plattform for plandata

Fylkesmennene i Nord- og Ser-Trendelag
leder arbeidet med & utvikle en plattform for
presentasjon og veiledning i analyse av tilgjen-
gelige styringsdata, til bruk i kommunenes
plan- og utviklingsarbeid. Styringsdata er blant
annet hentet fra Kostra, Iplos, folkehelsesta-
tistikk, statistikk fra Statistisk sentralbyrad og
spesialisthelsetjenesten.

Prosjektet har som overordnet mal & utvi-
Kkle én felles inngang eller portal hvor kommu-
nene lett kan finne alle relevante styringsdata.
I denne portalen skal den enkelte kommune
kunne sammenligne egne driftsdata med
andre kommuner og seke dypere inn i datatil-
fanget for 4 kunne £ tilstrekkelig forklaring pa
eget driftshilde. Den andre hensikten med
prosjektet, er a utvikle en enkel veiledning for
hvordan kommunene kan analysere de data
som finnes tilgjengelig i portalen. En apen
analyse av disse dataene vil kunne gi et bruk-
bart kunnskapsgrunnlag for eget planarbeid,
som tillegg til lokal driftsinnsikt.

Atte kommuner i Trendelagsfylkene er
med i utvikling av dette prosjektet: Lierne,
Hoylandet, Namsskogan, Verdal, Levanger,
Hitra, Rennebu og Orkdal. I tillegg er det opp-
rettet kontakt med andre samarbeidspartnere:
KS, Helseforetak, Helseundersekelsen i Nord-
Trendelag, Fylkeskommunene i Nord-Trende-
lag og Ser-Trendelag, Helsedirektoratet og
enkelte FOU-miljoer.

tey, kompetanseoppbygging, nettverksbygging og
kunnskapsformidling.

Samskaping med brukeren og andre akterer i
sivilsamfunnet vil veere en viktig kilde til utvikling
og innovasjon i omsorgstjenestene. Tradisjonelt
har kommunene dekket brukernes behov ved &
utnytte ressurser innenfor egen organisasjon.
Framtidige losninger skapes ved & bringe
sammen helt nye grupper pa tvers av organisato-
riske skillelinjer, og pa tvers av skillet mellom
offentlig sektor og sivilsamfunnet. Komplekse
problemer kan metes ved 4 involvere grupper
som blir direkte berert av tiltakene i utformingen
og implementeringen av tjenestene.

En innovasjonsprosess kan veere drevet av
og involvere mange ulike akterer. Medarbeider-
drevet innovasjon defineres som innovasjoner

som er frembrakt gjennom en dpen og inklude-
rende prosess, basert pa systematisk bruk av
medarbeideres erfaring, idéer og kunnskap
(Moland m.fl. 2012). Medarbeiderdrevet innova-
sjon handler bade om & utvikle en innovasjons-
kultur, der ansatte deltar i samtaler og reflek-
sjonsgrupper om utvikling av tjenestene i sin
alminnelighet, og om 4 trekke de ansatte med i
konkrete innovasjonsprosesser.

Ansatte har unik kunnskap om tjenestenes
utfordringer og aktuelle problemstillinger, og vil
sammen med brukere vere viktige informanter
og drivere i innovasjonsarbeidet. Bruker- og med-
arbeiderdrevet innovasjon fordrer god ledelse
som involverer, lytter og skaper rom for nytenking
og kreativitet. Denne tilneermingen til innovasjon
utvider innovasjonsevnen og innovasjonsmulighe-
tene, og er i trad med sentrale verdier i den nor-
ske fellesskapsmodellen.

Forskjellen som gjaor en forskjell

All offentlig tjenesteyting handler om & skape
verdi for brukerne (Bason m.fl. 2009). Ved 4 invol-
vere brukerne systematisk i utformingen av nye
losninger far kommunene innsikt i hvordan bru-
kerne selv oppfatter omsorgstjenestene, og om de
dekker deres faktiske behov. Offentlig sektor har
tradisjonelt veert gode pa & gjennomfere bruker-
undersokelser eller meningsmalinger for a fa til-
bakemeldinger pa eksisterende tjenester, men
sper sjeldnere brukerne om i hvilken grad tjenes-
tene loser de utfordringer de har. Slike underse-
kelser kan gi viktige innspill til innovasjonsproses-
ser, men de gir fa svar pa hvordan tjenestene kan
endres eller gjores annerledes.

Systematisk brukerinvolvering og samskaping
gir ansatte i helse- og omsorgssektoren mulighet
til & se utover sitt eget faglige perspektiv. Nar nye
losninger skal utformes og det er behov for &
endre tradisjonelle oppfatninger, er det nedvendig
a la seg forstyrre av andre. Vi trenger kunnskap
om noe vi ikke har sett eller kan fra for. Det er for-
skjellen som gjor en forskjell.

Danske KL (tilsvarende KS) har utviklet en
kommunal modell for bruker- og medarbeiderdre-
vet innovasjon. Den ble laget i samarbeid med tre
kommuner i Danmark og er siden testet ut i ulike
kommuner og péa tvers av sektorer.

I noen tilfeller vil det veere slik at brukerne
selv driver fram innovasjonsprosesser, og tar eier-
skap og ansvar for videre utforming og drift av tje-
nestetilbudet. Brukerstyrt personlig assistanse er
et godt eksempel pa det. Brukerdrevet innovasjon
i kommunal kontekst vil alltid matte ses i sam-
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Figur 8.3 En kommunal modell for bruker- og medarbeiderdrevet innovasjon

Kilde: http://www.klk kl.dk/innovationsmodel

menheng med lokaldemokratiske prosesser og de
folkevalgtes beslutningsansvar. Fer ledere og
ansatte 1 omsorgstjenestene gir i gang med &
involvere brukere i utformingen og eventuelt leve-
ransen av tjenestene, mé det avklares hvilken rolle
henholdsvis politikere, ledere og de ansatte skal
ha i de brukerdrevne innovasjonsprosessene.

8.2.6 Hverdagsinnovasjoner

Innovasjon trenger ikke veere nye og gjennomgri-
pende losninger pa omfattende og store spersmal.
Det kan ogsa vaere nye og viktige endringer som
skjer i den daglige virksomhet, som radikalt
endrer tidligere praksis. Hverdagsinnovasjon fin-
ner oftest sted i det personlige motet mellom
offentlig sektor og brukerne, der de i fellesskap
oppdager nye mater & lose oppgaver pa. Typisk
for slike hverdagsinnovasjoner er at de har et
lokalt preg med utspring nedenfra i organisasjo-
nen eller virksomheten, og at de vanligvis ikke
brer seg som politikk, men som praksis (Haarr og
Folkman 2013; Digmann et al 2012).

8.3 Kunnskap og forskning for
innovasjon

Kunnskap og kompetanse bidrar til & opprettholde
en god og omstillingsdyktig offentlig sektor. I

forskningsmeldingen (Meld. St. 18 (2012-2013)
Lange linjer — kunnskap gir muligheter) vektleg-
ges utdanning, kompetansetiltak, forskning og
utvikling som hovedvirkemiddel i regjeringens
politikk for utvikling av framtidas offentlige sek-
tor. Forskning skaper ny kunnskap som kan utvi-
kle praksis. Forskning péd innovasjonsprosesser i
omsorgstjenestene er nedvendig for & lete fram,
stotte opp under og kvalitetssikre nye losninger
framover. I arene som kommer mé det tenkes nytt
om oppgavelosning og arbeids- og samarbeidsfor-
mer, og legges til rette for at tjenestene i sterre
grad kan inngd i samspill med brukernes familie
og annet sosialt nettverk, ideelle virksomheter og
frivillige organisasjoner. Omsorgstjenestene maé
styrke sitt eget kunnskapsgrunnlag og utvikle
kunnskap basert pa tjenestenes egenart. For at
kommunene selv skal veere en sentral akter i
utviklingen av tjenestene, er de avhengig av mer
kunnskap om hvilke effekter ulike losninger, tiltak
og virkemidler har.

Forskermedvirkning kan gi kommunene ver-
difull drahjelp i innovasjonsprosessene, men det
krever at kommunene utvikler sin rolle som delta-
ker i og eier av forskningsprosjekter, og som kom-
petent bestiller og bruker av bade nasjonal og
internasjonal forskning.
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Boks 8.7 Regionale
forskningsfond

De regionale forskningsfondene ble opprettet
i 2009 for & stette opp under regionens priori-
terte FoU-omrader. De regionale forsknings-
fondene skal bidra til langsiktig, grunnleg-
gende kompetansebygging i relevante forsk-
ningsmiljger innenfor konkrete innsatsomra-
der.

Regionale forskningsfond har som formal

— styrke forskning for regional innovasjon og
regional utvikling

— mobilisere til okt FoU-innsats i regionene

— bidra til gkt forskningskvalitet og utvikling
av gode og konkurransedyktige FoU-mil-
joer i regionene

— skape utviklings- og leeringsarenaer der
regionale erfaringer kan dreftes i relasjon
til nasjonal og internasjonal kunnskap og
aktiviteter

— serge for tett samspill mellom aktiviteter i
regionene og deres relasjoner til andre
nasjonale og internasjonale programmer
og aktiviteter

8.3.1

Det foreligger lite forskningsbasert kunnskap om
innovasjon i kommunal sektor, og behovet for
praksisnaer forskning er stort. Norges forsknings-
rad skriver i sin Policy for innovasjon i offentlig
sektor, at forskningen ber spille en sentral rolle i
offentlige innovasjonsprosesser. Forskningen ma
«fange opp og kvalitetssikre ekstern kunnskap og
idéer, lose problemer og stotte beslutninger, doku-
mentere effekter og risiko, spre kunnskap, utnytte
internasjonale nettverk og kompetanse for a
endre». Norges forskningsrad kaller dette innova-
sjon med forskermedvirkning.
Forskermedvirkning i innovasjonsprosessene
kan ogsa bidra til at ny kunnskap utvikles i sam-
arbeid med sektoren. Som det pekes péa i forsk-
ningsmeldingen er det seerlig viktig med et godt
samspill mellom forskning, utdanning og prak-
sis. Ved & koble forskningsmiljeene tett pa inno-
vasjonsprosessene i kommunene gjores viktig
kunnskap tilgjengelig for ansatte og sluttbrukere
underveis. Samtidig gjeres kunnskapsbehov i
offentlige sektor til mer aktuelle temaer for fors-

Forskermedvirkning

Boks 8.8 OPI

Norges Forskningsrad har etablert et virke-
middel som ogsa kan knyttes til innovasjon i
helse- og omsorgstjenestene, Innovasjons-
prosjekt i offentlig sektor (OPI). Malet er &
oke potensialet for innovasjon hos sekere og
partnere i offentlig sektor og deres mal-
grupper. Det omfatter bade teknologi-inno-
vasjon og nye mater a organisere tjenestene
pa. OPI kan sokes av enheter i offentlig sek-
tor, sammenslutninger av slike og organisa-
sjoner som representerer offentlig sektor
eller deres brukere.

kning og utvikling (FoU). Mer brukernzer FoU
gjor utdanningen mer relevant, og gode lgsnin-
ger fra innovativ praksis spres. (Meld. St. 18
(2012-2013)).

Framtidige omsorgsutfordringer vil kreve et
tett samarbeid mellom kommuner og FoU-mil-
joer, der sektoren selv er med bade for, under og
etter forskningsprosessen. Felgeforskning og
evaluering av prosessene kan danne grunnlaget
for forskningsbasert kunnskap som senere far
folger for beslutninger og praksis.

8.3.2 Utfordringer for forskningsmiljeer og
kommunene

Forskning og kunnskapsutvikling pa kommunale
innovasjonsprosesser bidrar til at det genereres
ny og relevant kunnskap som kan gi bedre beslut-
ningsgrunnlag for bide nasjonale og lokale myn-
digheter. Nar forskningen danner grunnlag for ny
praksis eller forbedrer kvaliteten pd de endrin-
gene som skjer si kalles det forskningsdrevet
innovasjon. Bade forskningsdrevet innovasjon og
innovasjon med forskermedvirkning kan bli vik-
tige drivere for innovasjon i helse- og omsorgstje-
nestene framover.

Utfordringene ved innovasjonsprosesser i
kommunal sektor er at forskningsressursene er
knappe og at insentivsystemet ikke legger til
rette for praksisnaer forskning. Norges forsk-
ningsrad skriver i sin Policy for innovasjon i
offentlig sektor at dagens meritteringssystemer
ikke stimulerer godt nok til anvendt forskning.
Systemet forer til en viss grad forskerne vekk fra
praksis, og forskerne er i liten grad med pa a
utvikle nye lgsninger pa problemer kommunene
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Boks 8.9 Program for helse- og
omsorgstjenester

Program for helse- og omsorgstjenester, Hel-

seomsorg, administreres av Norges forsk-

ningsrad. Programperioden er fra 2011 til 2015

med et totalbudsjett pd om lag 370 mill. kro-

ner. Programmets overordnede mal er 4 iden-

tifisere de mest effektive mélene for:

— alevere helse- og omsorgstjenester av hoy
kvalitet

— & redusere uenskede hendelser og ulik til-
gang til helsetjenester

— agibedre sikkerhet for den enkelte pasient
og bruker

Programmet skal serlig bidra til utvikling av
gode og effektive helse- og omsorgstjenes-
ter pa lokalt plan, og gi ekt kunnskap om
hvordan de kommunale tjenestene kan styr-
kes i samhandling med familie, lokalsamfun-
net og spesialisthelsetjenestene. Program-
met skal ogsa bidra til forskning pa finansi-
ering, organisering og ledelse, og til priori-
teringer innad i spesialisthelsetjenesten.
Gjennom dette skal programmet gi bedre
kunnskapsgrunnlag og forutsetninger for
planlegging, prioritering, organisering, sty-
ring, finansiering og utvikling av helse- og
omsorgstjenesten.

star overfor. Utfordringen framover blir & knytte
forskningen tett opp mot innovasjonsprosessene
som foregér i kommunene, og finne gode meto-
der som bidrar til spredning, anvendelse og
implementering av forskningsresultatene i prak-
sis. Det er behov for virkemidler og tiltak som
kan styrke omsorgstjenestenes kunnskaps-
grunnlag. Andre forskningssatsinger mé ses mer
i sammenheng med omsorgssektoren, og det ma
utvikles tiltak som kan styrke omsorgsfaglige
forskningsmiljger.

Mange av utfordringene omsorgssektoren star
overfor er globale og mé loses internasjonalt. Det
er derfor behov for & styrke det internasjonale
forskningssamarbeidet. Forskningsmiljgene ved
hegskoler, universiteter og institutter ma tenke
bade lokalt og internasjonalt.

Boks 8.10 Senter for
omsorgsforskning

Helse- og omsorgsdepartementet opprettet i
2006 det forste regionale senteret for
omsorgsforskning ved Hegskolen i Gjovik. I
juni 2008 ble ytterligere fire sentre etablert
ved Universitetet i Tromse, Hogskolen i Nord-
Trendelag, Hogskolen i Bergen, og Universi-
tetet i Agder i samarbeid med Hegskolen i
Telemark. Hvert av sentrene har ansvar for sin
region, henholdsvis Nord-Norge, Midt-Norge,
Vest-, Ser- og Ostlandet. Sentrene danner et
nasjonalt nettverk som koordineres av Senter
for omsorgsforskning Jstlandet, ved Hogsko-
len i Gjovik.

Sentrene skal drive praksisneer forskning
som er serlig relevant for omsorgstjenestene i
kommunene, deres tjenestemottakere og
parerende. Sentrene skal ogsd drive fors-
kningsformidling overfor kommunene, bidra
til kompetanseheving i omsorgssektoren og
bistd utviklingssentrene for sykehjem og
hjemmetjenester med forskningskompetanse.
De skal med andre ord drive kunnskapsutvik-
ling, kunnskapsforvaltning og kunnskapsfor-
midling med kommunenes helse- og
omsorgstjenester som malgruppe.

De fem sentrene for omsorgsforskning
danner et nasjonalt nettverk. De har bygd opp
et felles panel av omsorgsforskningskommu-
ner og gir forskningsfaglig bistand til
utviklingssentrene for sykehjem og hjemme-
tjenester.

Sentrene for omsorgsforskning er noe
ulikt organisert og bemannet. Hver for seg er
de forelopig relativt sma, men sammen utgjer
de et tyngdepunkt for omsorgsforskning og
omsorgskunnskap i Norge.

Se http://www.omsorgsforskning.no

8.4 Morgendagens omsorg -
Et innovasjonsprogram for
2013-2020

Denne meldingen peker pa behovet for 4 utforme
en ny politikk som kan bidra til & forebygge og
redusere den forventede framtidige veksten i
behovet for helse- og omsorgstjenester. Framti-
dige utfordringer krever at vi tar i bruk samfun-
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Boks 8.11 Offentlige forsknings-
og utviklingskontrakter

Offentlige forsknings- og utviklingskontrak-
ter (OFU) skal bidra til & modernisere offent-
lig sektor. En offentlig forsknings- og utvi-
klingskontrakt er en kontrakt mellom en
offentlig virksomhet og en privat akter, der
formalet er 4 utvikle et nytt produkt eller en ny
tieneste. Et OFU-prosjekt skal veere et malret-
tet og forpliktende samarbeid mellom en
offentlig krevende kunde og en leveranderbe-
drift. Ordningen skal stimulere til et tett fors-
knings- og utviklingssamarbeid mellom den
offentlige virksomheten og en eller flere leve-
randerbedrifter. OFU-ordningen bidrar til a
utlese behovsdrevne og innovative samar-
beidsprosjekter, samtidig som den ekono-
miske risikoen reduseres for den offentlige og
private akteren. Innovasjon Norge kan ogsa
bidra med kompetanse i forretningsutvikling
og internasjonalt markedsarbeid.

Boks 8.12 Arena Ny Omsorg

Arena Ny Omsorg (ANO) er et nasjonalt sam-
arbeidsforum for ulike nettverk og klynger
som arbeider med innovasjon i helse- og
omsorgsfeltet. ANO skal fremme kunnskaps-
flyt og veere en effektiv koblingssentral for
deling av relevant kunnskap om pagaende og
nye prosjekter, tiltak, arrangementer, FoU-
resultater, kompetanse og utdanningstilbud.
Forumet selv skal bidra til at enkeltmedlem-
mer kan inngé samarbeid og danne konsortier
i forbindelse med sgknader. Gjennom a bruke
denne kunnskapen strategisk, samt stotte opp
under hverandres arbeid og samhandle om
satsinger som krever innsats fra mange akto-
rer, er det forumets hensikt & bidra til 4 styrke
medlemmene og deres samarbeidspartnere,
og derigjennom bidra til innovasjon pa helse-
og omsorgsfeltet.

Se http://www.arenanyomsorg.no

nets samlede omsorgsressurser pa nye mater og
utvikler nye arbeidsmetoder og tjenesteformer.
Dette er en nasjonal oppgave, der det viktigste
arbeidet likevel ma skje i den enkelte av landets
428 kommuner, i samarbeid mellom lokale folke-
valgte, 270000 brukere, over 170 000 ansatte,
parerende, lokalsamfunn, organisasjoner og
neaeringslivet. Men da kreves det ogsa at det tas
grep pa nasjonalt niva, som gir retning til, under-
stotter, koordinerer og stimulerer det lokale arbei-
det, og som samtidig kan bidra til kompetansebyg-
ging, forskning og kunnskapsutvikling, formid-
ling, motivering, radgivning, dokumentasjon og
spredning av nye utprovde lgsninger.

Regjeringen har utformet en innovasjonsstra-
tegi for kommunal sektor som gir bedre ramme-
betingelser for innovasjonsarbeid gjennom utdan-
ning og prosjektstatte. Tilbakemeldinger fra kom-
munene er at de forst og fremst har behov for
enkel tilgang til generell innovasjonskompetanse
gjennom radgivning, veiledning, kunnskap og
erfaring, samt finansiell risikoavlastning til stette
for innovasjonsprosesser (Hoen og Tangen 2011).
For & legge til rette for innovasjon i kommunal
sektor er det viktig at det bygges opp et sterkt
kompetansemiljg og malrettede virkemidler som
kan bidra til nyskaping og innovasjon. P helse- og
omsorgsfeltet mé dette kombineres med tiltak
som gar pa tvers av forvaltningsnivdene i helse- og
omsorgstjenesten.

Morgendagens omsorg er et innovasjonspro-
gram som tar sikte pd & utforme nye lgsninger for
framtidas omsorg, sammen med brukere, pare-
rende, kommuner, ideelle organisasjoner, forsk-
ningsmiljger og neeringslivet. Innovasjonspro-
grammet skal bidra til utvikling og innfering av
velferdsteknologi, nye arbeidsmetoder, nye orga-
nisasjonslesninger og boformer som er tilpasset
morgendagen. Det forutsettes at programmet leg-
ger grunnlag for statlig og kommunal planlegging
pa helse- og omsorgsomradet med saerskilte vir-
kemidler for perioden fram til 2020. En samlet inn-
ovasjonsordning skal stette og stimulere kommu-
nenes forsknings-, innovasjons- og utviklingsar-
beid pa helse- og omsorgsfeltet med folgende ele-
menter:

1. Forsterke den regionale forsknings- og utvi-
klingsstrukturen for omsorgstjenesten.

2. Involvere etablerte innovasjons- og forsknings-
institusjoner pa nasjonalt niva.

3. Styrke innsatsen for forsknings-, innovasjons-
og utviklingsarbeid i kommunene, og relevante
programmer i Norges Forskningsrad.
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8.4.1 Grep 1:Forsterke omsorgstjenestenes
regionale forsknings- og

utviklingsstruktur

Regionalt ber det bygges videre pé en struktur
som allerede er etablert. De siste drene er én
kommune i hvert fylke blitt utpekt til 4 ta ansvar
for henholdsvis Utviklingssenter for sykehjem
og Utviklingssenter for hjemmetjenester. Samti-
dig er det etablert fem regionale Senter for
omsorgsforskning, som geografisk dekker de
tidligere helseregionene. Disse sentrene er eta-
blert ved hegskoler og universiteter som utdan-
ner helse- og sosialpersonell, og er knyttet
sammen i nettverk. De vil sammen med regio-
nal statsforvaltning og KS regionalt vaere vik-
tige og kommunenare samarbeidspartnere i et

forsknings-, utviklings- og innovasjonsarbeid i

helse- og omsorgssektoren. Sentrene er imid-

lertid fortsatt sma og lite robuste. Konkrete for-

slag for a styrke kunnskapstriangelet er:

— Forsterke utviklingssentrene for sykehjem og
hjemmetjenester og de fem regionale sentrene
for omsorgsforskning. Sentrene er knyttet
sammen i nettverk, der Senter for omsorgsfors-
kning st er tillagt koordineringsfunksjonen,
og vil f4 en sentral oppgave som dokumenta-
sjonssenter med folgeforskning, formidling og
spredning. Dette vil samtidig bidra til & styrke
helse- og sosialutdanningene ved de hegskoler
eller universitet der omsorgsforskningssen-
trene er lokalisert.

— Knytte omsorgsforskningssentrene og utvi-
klingssentrene opp mot de fagmiljger som blir
tillagt ansvaret for & gi utdanning i, og veere
kompetansesenter for, kommunalt innova-
sjonsarbeid, jf. regjeringens kommunale inno-
vasjonsstrategi.

— Bygge videre pa og benytte, den kompetanse
som er bygd opp i fylkesmennenes forvaltning
for & gjennomfere Handlingsplan for eldreom-
sorgen, Omsorgsplan 2015 og andre utviklings-
orienterte statlige satsinger pa helse- og
omsorgsfeltet.

8.4.2 Grep 2:Involvere etablerte
innovasjons- og
forskningsinstitusjoner

Det er av stor betydning a involvere eksisterende
institusjoner og fagmiljeer, styrke noen av de vir-
kemidlene de disponerer, og serge for at de far en
innretning som fremmer de kommunale helse- og
omsorgstjenestenes innovasjonsevne og innova-
sjonskraft. Det legges derfor opp til:

— & bygge ut InnoMed, slik at de i tillegg til
spesialisthelsetjenesten ogsd kan dekke de
kommunale helse- og omsorgstjenestene og
ivareta innovasjonsarbeidet pa tvers av forvalt-
ningsniviene i helsetjenesten

— abenytte ordningen med offentlige forsknings-
og utviklingskontrakter (OFU) gjennom Inno-
vasjon Norge, og gjere den lettere tilgjengelig
og tilpasset innovasjonsbehovet i helse- og
omsorgssektoren i bade sma og store kommu-
ner. Dette er spesielt viktig der det er behov for
neeringslivssatsing, for eksempel nar det gjel-
der utvikling av velferdsteknologiske lasninger
og framtidige boliglesninger

— autrede en ordning for & avsette midler til fors-
kning, utvikling og innovasjon med sikte pa
utforming og utpreving av nye modeller for
framtidas institusjons- og boliglosninger

— 4 styrke helse- og omsorgsforskningen gjen-
nom Forskningsradets programmer, med spe-
siell vekt pa kunnskapsgrunnlaget for kommu-
nal planlegging og utforming av framtidas
omsorgslosninger

— & benytte utdanningstilbudet i kommunalt inn-
ovasjonsarbeid som blir etablert som en del av
regjeringens kommunale innovasjonsstrategi.

— atilfere samhandlingsreformens utdanningstil-
tak Helse og omsorg i plan et klart innovasjons-
perspektiv i samarbeid med KS og Samplan

InnoMed er etablert av Helsedirektoratet, som et
nasjonalt kompetansenettverk for behovsdrevet
innovasjon i helsesektoren, og finansieres av Hel-
sedirektoratet og Innovasjon Norge. InnoMed har
spesiell kompetanse pa & ivareta innovasjonsarbei-
det pa tvers av forvaltningsniviene i helsetjenes-
ten (vertikal innovasjon).

Innovasjonsarbeidet i den horisontale aksen,
mellom alle kommunale virksomhetsomrader og
mellom kommunen som forvaltning og lokalsam-
funn, ma knyttes til den innovasjonsenhet og de
virkemidler som blir etablert i trdd med regjerin-
gens kommunale innovasjonsstrategi. Samlet gir
dette en helhetlig og mélrettet innovasjonssatsing
langs begge akser, med en nasjonal overbygning
som ma samordnes best mulig.

8.4.3 Grep 3: Styrke innsatsen til forsknings-,
innovasjons- og utviklingsarbeid i
kommunene

Hagen-utvalget papeker at det er uforsvarlig &
drive en offentlig omsorgssektor pa 84 mrd. kro-
ner og bare benytte promiller av budsjettet til
forskning, utvikling og innovasjon. For a drive



132 Meld. St. 29

2012-2013

Morgendagens omsorg

planlegging, organisering, tjenesteutevelse, meto-
deutvikling og innovasjon har de kommunale
helse- og omsorgstjenestene behov for et mer
solid kunnskapsgrunnlag. Regjeringen foreslar pa
denne bakgrunn en satsing fram mot 2020 pa
forskning, utvikling og innovasjon (FUI) pa
omsorgsfeltet.

En samlet innovasjonssatsing for utforming av
morgendagens omsorg ber i tillegg til 4 styrke
regionale og nasjonale institusjoner og eksiste-
rende virkemidler, styrke innsatsen pa forsknings-,
innovasjons- og utviklingsarbeid i kommunene:

— ved utpreving av nye losninger (faglige meto-
der, velferdsteknologi, boformer, organisasjon
mv.) i trepartssamarbeid mellom kommune,
forskningsmiljeer og naeringslivet, eller mel-
lom kommune, forskningsmiljger og ideelle
virksomheter, parerende og frivillige

— ved & sikre kompetanse, dokumentasjon og
forskning som grunnlag for spredning og
implementering

— ved & forbedre kunnskapsgrunnlaget for plan-
legging, utvikling og innovasjon gjennom rele-
vante programmer i Norges Forskningsrad

Forvaltningen av midler til den kommunale helse-
og omsorgssektoren folger, som en del av
omsorgsplanen, de vanlige kanaler ut til kommu-
nene via Helsedirektorat og regional statsforvalt-
ning. Det er forst og fremst behov for & styrke
kommunenes egen innovasjonsevne og innova-
sjonskraft pa helse- og omsorgstjenestenes
omréade. Omsorgstjenestene utgjor om lag en tre-
del av den kommunale virksomhet og er i hoved-
sak finansiert gjennom det kommunale inntekts-
systemet. De gkonomiske virkemidlene méa derfor
ses i naer sammenheng med regjeringens innova-
sjonsstrategi for kommunene, der fylkesmannen
ogsa er satt til 4 forvalte statlige midler til forma-
let. Kommunal innovasjon ber foregi pa tvers av
sektorer og fagomrader. I trdd med St. meld. nr. 7
(2008-2009) Et nyskapende og bacrekraftig Norge
starter regjeringen med helse- og omsorgssekto-
ren og maélretter i forste omgang virkemidlene
mot dette feltet.
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9 @konomiske og administrative konsekvenser

«Dette kan vi ikke spare oss ut av. Dette ma vi

utvikle oss ut av.»
Fredericia kommune

For 4 sikre gode og baerekraftige omsorgstjenes-
ter i framtida legger denne meldingen vekt pa a
skape nye losninger pd helse- og omsorgsopp-
gavene, ved & mobilisere samfunnets samlede
omsorgsressurser pa nye mater, ta i bruk ny tek-
nologi, nye faglige metoder, endre organisatoriske
og fysiske rammer og stette kommunenes forsk-
nings-, innovasjons- og utviklingsarbeid.

Samfunnet star overfor store omsorgsutfor-
dringer de nzermeste tidrene. Det er allerede néd
nedvendig & planlegge og sette i verk tiltak for a
redusere det raske behovet for vekst i omsorgstje-
nestene som venter oss om 10-15 ar. Dette kan
blant annet gjores ved 4 utnytte den rolige demo-
grafiske perioden vi nd er i, til & modernisere
eksisterende bygningsmasse og investere i kom-
petanseoppbygging. Ved 4 fordele investerings-
kostnadene over hele perioden er malet & fa til en
jevnere utbyggingstakt fram mot 2030.

Meldingen inneholder pad denne bakgrunn et
innovasjonsprogram for morgendagens omsorg,
som sammen med en rekke programmer og tiltak
skal innarbeides i dagens omsorgsplan med et
tidsperspektiv fram til 2020. Tiltakene gjennomfo-
res som en samlet plan bade for 4 utnytte felles
administrative ressurser og mete kommunene pa
en helhetlig og koordinert maéte.

Regjeringen kommer tilbake til de ulike pro-
grammer og tiltak i det enkelte ars statsbudsjett,
og det tas forbehold om at de vil bli gjennomfert
nar det er budsjettmessig dekning.

Det presiseres at det ikke legges opp til tiltak
som vil endre ansvarsdelingen mellom stat og
kommune.

Helse- og omsorgsdepartementet
tilrar:

Tilrading fra Helse- og omsorgsdepartementet
19. april 2013 om morgendagens omsorg blir
sendt Stortinget.
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