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Plan for helse- og omsorgstjenester til eldre i
Trondheim kommune

Innledning

Dette er en overordnet plan for eldreomsorgen som skal stake ut kursen for disse
tjenestene de neste 15 — 20 &rene i Trondheim kommune. Denne kursen vil
bestemmes av hvilke visjoner som skal gjelde for tjenesteytingen og hvilke
overordnede eller strategiske mél tjenestene skal sgke & na. Tiltak og tjenester til
innbyggere under 67 dr vil i flere sammenhenger berores av de strategier og tiltak som
denne planen skisserer. Heretter betegnes denne planen som “eldreplanen”.

Tjenestene skal alltid ytes i henhold til de myndighetskrav som til enhver tid er gitt i
form av lover, forskrifter og retningslinjer. I tillegg skal tjenestene vaere i
overensstemmelse med lokale og nasjonale malsettinger, visjoner og veiledninger. De
nasjonale foringene er gitt i form av stortingsmeldinger, NOU-er, rundskriv, rapporter
og veiledninger fra fagdepartement og fra fagdirektorat og regjeringens foringer i St.
melding 25 — Omsorgsplan 2015.

Ré&dmannen har involvert en rekke samarbeidspartnere i planprosessen. Det er
avviklet flere apne heringsmeter, samtidig som planen har veert til hering hos statlige
etater, internt i Trondheim kommune, arbeidstakerorganisasjoner, brukerrad,
interesseorganisasjoner og lignende. Det har innkommet i alt 30 heringsuttaleser.
Innspillene har blitt innarbeidet i planen sé langt dette, etter radmannens mening, har
vert mulig innen endreplanens rammer. En del av innspillene er meget detaljerte og
vil bli vurdert i oppfelgingen av eldreplanen i fremtidige budsjetter og overfor
utevende enhetenes daglige arbeid med brukerne.

Bystyret sa enstemmig under sin behandling av planen at den er framtidsrettet og
visjonar. “Den tar viktige strategisk grep, og Bystyret mener modellen som tar
utgangspunt i “omsrogstrappen, peker ut en riktig retning for eldreomsrogen i arene
framover.” Mer om Bystyrets vedtak; se side 67.

1. Sammendrag
1.1. Bakgrunn

En vesentlig intensjon i kommunehelse- og sosialtjenestelovene er blant annet kravet
til individualitet i vurdering og tildeling av bistand, og at hjelpen skal innrettes slik at
den bygger opp under enkeltmenneskets mulighet til & mestre eget liv. For & bygge
opp under selvstendighetsaspektet, skal tjenesten fokusere pa den enkeltes egen evne
til & mestre, samtidig som tjenesten skal gi trygghet for nedvendig hjelp, tilsyn og
pleie. For mye hjelp er like uheldig som for lite hjelp.

Boformen som den enkelte tjenestemottakeren bor og lever i, er medvirkende for
opplevelsen av selvstendighet, normalitet og verdighet. Nybygde sykehjem ivaretar
kravet til bokvalitet pa en bedre méte enn de tidligere bygde sykehjemmene.



Omsorgsboligen som alternativ arena til sykehjem, vil i enda sterkere grad kunne
fungere som en arena for & utvikle omsorgstilbud med individuelle vedtak for hver
enkelt beboer.

Mange eldre er sveert syke. SINTEF har kartlagt at gjennomsnittspasienten i sykehjem
og hjemmesykepleie har nesten 4 aktive sykdomsdiagnoser. Med tanke pa hvor syke
disse pasientene er, mé de sikres god tilgang pé helsetjeneste fra kompetent
helsepersonell degnet rundt.

1.2. Utfordringene i Trondheim — en oppsummering

Andelen innbyggere over 80 ar utgjer hovedandelen i befolkningen som mottar bade
hjemme- og institusjonstjenester i Trondheim. Det er dobbelt s mange kvinner som
menn som mottar hjemmetjenester, og det er 42 % flere kvinner enn menn som er i
institusjon.

Befolkningsfremskrivningen viser at aldersgruppen 80-90 vil g noe ned frem mot
2020 for sa & stige kraftig. Men veksten i aldersgruppen 90 + kommer til & bli en
utfordring for kommunen de narmeste arene. Andelen menn i aldersgruppen 90 +
kommer til & gke mest. Ca. 90 % i denne aldersgruppen har et eller annet hjelpebehov.

For & ivareta denne gkningen i hjelpebehovet, vil det oppsta et betydelig behov for
flere ansatte i helse- og omsorgssektoren:

Arsverk
1600
—m— Heldegns omsorgstilbud
1400 —a— Tradisjonelle hjemmetjenester )K)K}K
1200 H ——SUM inkl. utviklingshemmede
1000 4 ——SUM eldrebglge M

800
600 -

I et perspektiv pa 10 — 15 ar, synes utfordringene innen eldreomsorgen 1 Trondheim
forst og fremst 4 veaere:

Kwvalitet og kapasitet i omsorgstjenesten;
Det er fortsatt udekkede behov i dag og keer som ikke er avviklet. Det
kommer nye brukergrupper med store behov framover . Det blir svert mange
flere eldre som vil ha behov for omsorgstjenester. Sist, men ikke minst;
forventningene til tjenestene oker voldsomt.

Et godt helsetjenestetilbud til eldre;
For 4 sikre bade mestring og livskvalitet blant eldre, er et godt tilbud mht
utredning, behandling og rehabilitering sveert viktig, spesielt overfor de eldste
eldre. Dette er en felles utfordring for kommunen og spesialisthelsetjenesten.




Tilbud pa opplevelser og aktivitet;
Ensomhet og passivitet er kanskje det storste problemet blant eldre i dag.
Kommunen ma i samarbeid med frivillige lag og organisasjoner legge til rette
for et rikt tilbud tilpasset de ulike behovene som finnes blant eldre.

Rekruttering;
I arene som kommer vil vi fa behov for langt flere ansatte innen

eldreomsorgen. Samtidig blir det faerre yrkesaktive. Det blir en meget stor
utfordring & konkurrere med skoler, barnehager og privat naeringsliv om nye
avgangselever fra videregiende skole.

Kompetanse;
Skal vi klare vare gvrige utfordringer, trenger vi ansatte med hey kompetanse.

Med krav om ekt kvalitet pa tjenestene, kreves béde heoyere kompetanse og ekt
andel heltidsstillinger innenfor omsorgssektoren.

Effektivitet;
Med de enorme utfordringene vi stér overfor, ma vi hele tiden sikre at
ressursene blir brukt optimalt. Vi ensker ikke ”stoppeklokkeomsorg”, men vi
ma styre ressursene slik at vi klarer & prioritere de brukerne som har storst
behov og vi ma sikre en rettferdig fordeling .Vi ma hele tiden vurdere kost/
nytte av vare tiltak og utvikle organisasjonen slik at skattepengene blir brukt
pa best mulig mate.

Samhandling;
Tjenestetilbudet mé utvikles i ner dialog med brukere, ansatte, andre

offentlige samarbeidspartnere samt frivillige lag og organisasjoner.

1.4. MAl, strategier og tiltak
1.4.1. Overordnet mal

Alle eldre som har behov for bistand til 4 mestre egen hverdag skal fi nedvendig
behandling, helse- og omsorgstjeneste av hoy faglig kvalitet.

1.4.2. Delmal

For & kunne gi denne hjelpen skal Trondheim kommune innen 2010 ha oppnadd
folgende delmal:

1. Alle 70-aringer tilbys rad og veiledning for & fremme helse og egen mestring.

2. Alle som har behov for nedvendige helse- og omsorgstjenester som kan ytes
forsvarlig i egen bolig, skal fa dette i eget hjem.

3. Alle skal fa bistand til avtalt tidspunkt.

4. Ingen utskrivningsklare skal ligge ut over 10 dager pa sykehuset i pdvente av
kommunalt tilbud.

5. Det skal aldri ligge mer enn 15 utskrivningsklare pa sykehuset.



6. Alle som trenger utredning, behandling og rehabilitering i helsehus, skal fa det
innen 2 uker. Planen viser ogsa til at det er viktig med faerrest mulig & forholde
seg til. Derfor, og fordi det trengs mange flere 1 arbeid, ma det tas tiltak for &
fa bort ufrivillig deltid i eldreomsorgen. Det er spesielt viktig her & se pa
alternative turnusordninger siden det viser seg at dette er det sterste hinder for
a tilby heltidsstillinger. Radmannen bes om & legge frem en tiltaksplan ogsé
her.

7. Alle som trenger bofellesskapslesninger med neerhet til
personalbase(omsorgsboliger og sykeheimsplasser), skal fa det innen 6 uker.

1.4.3. Strategier

Skal vi kunne oppfylle vart overordnede mal og oppfylle delmalene ma vi utarbeide
en tiltaksplan som bygger pa felgende strategier:

1. Helsefremmende og forebyggende innsats skal bidra til at befolkningen
mestrer eget liv og egne utfordringer

2. God kontroll pé tildeling av tjenester og ressursbruk

3. Styrke og malrette tilbudet om utredning, behandling og rehabilitering.

4. Sikre et nedvendig spekter av bo- og omsorgstjenester samt nedvendige
tjenester til den enkelte.

5. Sikre tilstrekkelig bemanning med nedvendig kompetanse

6. Sikre en reell styrkning av helse- og omsorgstilbudet til hjemmeboende over
80 ar som kan bidra til at flest mulig kan bli boende hjemme uten behov for
ungdvendig innleggelse i sykehus eller kommunal institusjon.

7. Sikre samarbeid og samordning med aktuelle instanser — inklusive frivillige
lag og organisasjoner.

8. Bygge tjenestetilbudet i dialog med ansatte, brukere, parerende og
samarbeidspartnere.

9. Utvikle en god og malrettet informasjonsstrategi.

1.4.4. Status i 2015

Klarer vi & folge disse strategiene og oppfylle mél og delmaél, vil situasjonen i 2015
veere som folger;

1. Vire ansatte yter tjenester av faglig hoy kvalitet
- Vi har ingen ufaglerte ansatte 1 helse- og velferdstjenesten
- Vi har et mangfold av yrkesgrupper og et bredt spekter av kompetanse
- Studenter , leerlinger og elever gir gode tilbakemeldinger mht
Trondheim kommune som praksisarena
- Helse- og omsorgsprofesjoner velger Trondheim kommune som arbeidssted.
- Hovedregelen er at ansatte har heltidsstillinger (eksklusive studentstillingene)



2. Vi har gjennomfort etableringen av ”helse- og omsorgstrappen”;.
- Vi har gkt innsatsen i hjemmetjenesten slik at den gjennomsnittlige direkte
brukertiden til alle brukere over 80 ar av hjemmetjenesten er gkt til 7 timer per
uke.
- Vi har 1834 plasser i helse- og velferdstjenesten (sykehjem og
omsorgsboliger) med narhet til personalbase og heldegns omsorg for dem
som trenger det (30 % dekningsgrad)
- Vi har etablert egne helsehus i alle bydeler med 424 plasser (7 %
dekningsgrad) for eldre hjemmeboende som trenger rask utredning,
behandling og rehabilitering.

3. Eldre i Trondheim mottar helsetjenester av hey kvalitet
- Vi har 1 time behandlende lege per pasient per uke i helsehusene, samt
gjennomsnittlig listelengde for fastleger i Trondheim er 1200.
- Vi har full dekning av helsepersonell i alle deler av helse- og
omsorgstrappen.

4. Vi oppfyller méalene vi har satt oss i Eldreplanen

Dette er definitivt et malbilde det er verdt & strekke seg etter. Rddmannen mener dette
er realistisk!

2. Statlige mal og styringssignaler
2.1. Lovgivningen

Trondheim kommunes helse- og omsorgstjenester ytes med hjemmel i
sosialtjenesteloven og kommunehelsetjenesteloven med forskrifter'. Kommunen er
ogsa pliktig til & oppfylle kravene i egen kvalitetsforskrift som er hjemlet i begge
lovene. Avgjerelser om tildeling av de fleste helse- og omsorgstjenestene med
hjemmel i disse lovene, skal regnes som enkeltvedtak etter forvaltningslovens regler.
Dette gjelder tildeling av praktisk bistand og opplering, omsorgslenn,
avlastningstiltak, stettekontakt, plass eller tjenester i sykehjem, bolig eller annen
boform med heldeogns omsorgstjenester og hjemmesykepleie.

2.2. Intensjonene i lovene

En vesentlig intensjon i kommunehelsetjenesteloven er garantien for nedvendig
helsehjelp og kravet til individualitet 1 vurdering og tildeling av bistand. Hjelpen skal
innrettes slik at den bygger opp under enkeltmenneskets mulighet til & mestre eget liv.

I sosialtjenestelovens formalskapittel papekes at tjenester gitt med hjemmel i loven
skal bidra til at den enkelte har mulighet til & leve og bo selvstendig og ha en aktiv og
meningsfylt tilvaerelse i fellesskap med andre. Formalsparagrafen har vert styrende
for reformer de siste 15 &rene nér det gjelder tjenester til utviklingshemmede,
personer med psykiske lidelser, ordningen med brukerstyring gjennom BPA

"Lov av 19.11.82,nr66 om helsetjenesten i kommunene og Lov av 13.12.91,nr 81 om sosiale tjenester



(Brukerstyrt personlig assistanse) samt boliggjeringen av eldreomsorgen i mange
kommuner.

Nar det gjelder tildeling av langtidsplass i institusjon, krever loven per i dag kun
enkeltvedtak pa tildeling av instuttisjonsplasser. Trondheim kommune vil i lepet av de
noen méneder innfore tjenestebeskrivende vedtak for & styrke brukernes rettssikkerhet
og mer “skreddersem” av tjenestert. Det er bade faglig og politisk reist som en
utfordring; at langtidsbeboere i institusjon ber f4 vedtak som sier noe om innhold i
tjenesten og hva de far av type hjelp nar de bor over lengre tid i institusjon.

I veileder for ”Saksbehandling og dokumentasjon for pleie- og omsorgstjenester”
(Utgitt av Sosial- og helsedirektoratet februar 2006) heter det bl.a.:

o Individualisering i type tjenester og tiltak, tjenestene skal ikke gis som et
gruppetilbud (for eksempel til eldre).

¢ Tjenestene til innbyggere med sammensatte behov skal vaere samordnet og
helhetlige. Individuell plan er ett av flere redskaper for a sikre helhet i tilbudet.

o For 4 bygge opp under selvstendighetsaspektet, skal tjenesten fokusere pa den
enkeltes egen evne til & mestre, samtidig som tjenesten skal gi trygghet for
negdvendig hjelp, tilsyn og pleie. For mye hjelp er like ille som for lite hjelp.

e Boformen som den enkelte tjenestemottakeren bor og lever i er medvirkende
for opplevelsen av selvstendighet, normalitet og verdighet. Nybygde sykehjem
ivaretar kravet til bokvalitet pa en bedre mate enn de tidligere bygde
sykehjemmene. Omsorgsboligen som alternativ arena til sykehjem er ogsa et
uttrykk for kommunenes oppfelging av lovverkets intensjon.

o En kvalifisert forvaltning som ivaretar kravet til innbyggerens rettssikkerhet
ved vurdering av behov og utevelse av faglig skjonn i saksbehandlingen.

2.3. Kvalitetskrav

Kvalitetsforskriften > fremhever en del viktige verdier knyttet til at ogsd personer som
er avhengige av kommunale tjenester, kan ha selvstendig styring av eget liv. Blant
annet gjennom:

- at tjenestemottakere far dekket sosiale behov, som mulighet til samver, sosial
kontakt, fellesskap og aktivitet ut fra egne ensker og forutsetninger, og ro og
skjermet privatliv nar det er onsket

- at tjenestemottakere far rimelig valgfrihet i forhold til mat, med et variert og
helsefremmende kosthold

- at tjenestemottakere med stort behov for hjelp til praktiske gjeremal kan folge
en normal livs- og degnrytme, og unnga uensket sengeopphold

- at enkelte grupper som har vanskelig for & redegjore for sine behov, for
eksempel demente, fér tilrettelagte tilbud

- at alle som har langtidsopphold pé institusjon kan fa eget rom

% Forskrift av 27.06.03 nr 792 om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene



2.4. Handlingsplan for eldreomsorgen (Stortingsmelding 50, 1996-97)

Meldingen skisserte en 4-arig handlingsplan med okt satsing pa hjemmetjenestene,
okt satsing pa omsorgsboliger og med flere plasser med heldegns pleie og omsorg.
Det ble satt maltall for gkt antall ansatte i hjemmetjenestene (6000 flere arsverk frem
til 2001). Videre satte meldingen et veiledende maéltall for antallet plasser med
heldegns pleie og omsorg i egnet bolig (sykehjem og omsorgsbolig) til & utgjere 25 %
av befolkningen 80 &r og eldre. Meldingen sa klart at dette forutsatte en godt utbygd
hjemmetjeneste.

Fra 1994 til 2004 okte antall omsorgsboliger i Norge fra ca. 5000 til nesten 23 800. I
perioden 1989 til 2001 vokste antallet arsverk i hjemmetjenestene fra 18 000 til 48
000. Sykehjemsdekningen i norske kommuner varierer fra ca. 5 % - 75 %. Dette
indikerer at kommunene i ulik grad har tilpasset sine lgsninger til Stortingsmelding
50’s intensjoner og mal.

2.5. Sykehjemmenes rolle og funksjoner i fremtidens pleie- og omsorgstjenester

Heosten 1999 la en arbeidsgruppe oppnevnt av Sosial- og helsedepartementet frem
rapport om sykehjemmenes rolle og funksjoner i fremtidens pleie- og
omsorgstjenester. Dette utvalget (Kvaase-utvalget) skisserte 3 ulike modeller for det
fremtidige sykehjems rolle og funksjon, men anbefalte at sykehjemsplasser for
langtidsopphold burde omdefineres til private boliger. Resterende sykehjemsplasser
burde rendyrkes til medisinsk institusjon for korttidsopphold. Dette betydde et skille
mellom korttidsplasser for medisinsk behandling pa den ene siden, og et mer
tilrettelagt, varig botilbud for langtids omsorg utenfor institusjon pa den andre siden.

De kommunene i landet som har lavest antall institusjonsplasser (4 % - 7 %), bruker
sine sykehjemsplasser bare til korttidsplasser. Ofte er det i disse kommunene ledige
institusjonsplasser til enhver tid, og disse kommuner satser pa oppbygging av
medisinskfaglig spisskompetanse hos sykepleierne og andre som jobber ved
korttidsplassene. Disse kommunene har ikke store vansker med & ta hjem
utskrivingsklare fra sykehusene.

St.prp.nr. 61 (2005 — 2006) “Om lokaldemokrati, velferd og ekonomi i
kommunesektoren 2007 (kommuneproposisjonen) trekker opp linjer for utviklingen
slik regjeringen ser det:

”Korrigerte brutto driftsutgifter til hjemmetjenesten var pad om lag 22.1 milliarder
kroner 1 2005. Utgift per mottaker i hjemmetjenesten var om lag 131 800 kroner for
kommunene som har rapportert. Utvalgsundersgkelser (blant annet Borge og
Haraldsvik) kan tyde pa at kommuner som organiserer hoveddelen av sitt
tjenestetilbud som hjemmebaserte tjenester, har lavere ressursinnsats per innbygger
enn kommuner som organiserer hoveddelen av sitt tjenestetilbud pa
institusjonsbaserte tjenester. De hjemmetjenesteorienterte kommunene har samlet sett
ogsa hegyere dekningsgrad av omsorgstjenester enn de kommunene som baserer
hoveddelen av sitt tilbud pé institusjonstjenester. Disse kommunene kan gi flere
innbyggere tilbud om hjemmetjenester, til lavere kostnader, enn de kommunene som
baserer hoveddelen av sitt tilbud pé institusjonstjenester.”



2.6. Regjeringens foringer i St.melding 25 — Omsorgsplan 2015

De overordnede strategiene som er presentert i stortingsmeldingen vil pa lang sikt
kunne dempe utgiftsveksten til omsorgssektoren. De viktigste omrédene er folgende:
Oke utdanningsnivéet i omsorgstjenesten, eke innsatsen pé forskning, utvikle og
fornye tjenestene, forebyggende arbeid og ivaretakelse av familicomsorgen, og
prioritere bedre tilgjengelighet og universell utforming av bade private hjem og det
offentlige rom.

Regjeringen har en malsetting om 10 000 nye arsverk i omsorgstjenesten ut fra nivaet
12004 innen utgangen av 2009. For 2005 og 2006 samlet mener Helse- og
omsorgsdepartementet og KS at et forsiktig anslag kan veere 3 500 nye arsverk, noe
som betyr at kommunene er godt i gang med & realisere malsettingen om 10 000
arsverk.

Fremtidige behov

God omsorg oppstar i samspillet mellom personell, og mellom personell og bruker.
Omsorgstjenestene star i dag overfor utfordringer knyttet til en hey andel personell
uten helse- og sosialutdanning, en lav andel personell med hagskoleutdanning, heyt
sykefraveer, avgang til attforing eller uferepensjon, en omfattende bruk av
deltidsstillinger, samt at sektoren er preget av fa ledere. Utfordringene krever
lgsninger knyttet til bide en pkning av kapasiteten og en heving av kompetansen.

Sammenlignet med andre land er Norge i en relativt sett gunstig situasjon, ettersom
effektene av de demografiske endringene er mindre dramatiske. Tallet pé eldre over
80 ar fordobles de neste 35 ar. Den sterkeste tilveksten skjer forst fra rundt 2020. I
forhold til veksten i tallet pa eldre, blir det faerre i yrkesaktiv alder og ferre
middelaldrende til & yte omsorg for et gkende antall eldre. Dette gir utfordringer bade
i forhold til verdiskapning, rekruttering og familieomsorg.

Sterk vekst i de offentlige omsorgstjenestene har fram til i dag ikke fort til reduksjon
av familieomsorgen. Lite tyder pa at en velutbygd velferdsstat og trenden med okt
individualisering vil fore til at omsorgsrelasjoner i familien forvitrer.

Noen av de strategier og tiltak som er foreslatt i St.melding nr 25 vil kunne dempe
utgiftene til omsorgssektoren over tid, men vil ogsé gke dem pa kort sikt. De kan
derfor betraktes som en investering som foretas i en forholdsvis stabil periode de
neste 15 arene, hvor avkastningen vil komme i den kraftige vekstperioden fra 2020 og
framover.

Utfordringene slik de er beskrevet i omsorgsmeldingen

Samfunnet star overfor krevende omsorgsutfordringer de neste tidrene. De kan ikke
overlates til helse- og sosialtjenesten alene, men ma lgses med grunnlag i et offentlig
ansvar som involverer de fleste samfunnssektorer, og ved & stotte og utvikle det
frivillige engasjement fra familie og lokalsamfunn, organisasjoner og virksomheter.
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Utfordringene vil forst og fremst vare knyttet til:

1) Nye brukergrupper

Sterk vekst i yngre brukere med nedsatt funksjonsevne og et storre spekter av
helsemessige og sosiale problemer, krever annen faglig kompetanse og et helhetlig
livslepsperspektiv pad omsorgstilbudet.

2) Aldring

Behovsvekst som folge av et gkende antall eldre, krever etter hvert utbygging av
kapasitet og okt kompetanse pa aldring, med spesielt fokus pa demens og
sammensatte lidelser. Utfordringenes omfang ma likevel ses i lys av at den nye
elderegenerasjonen har bedre helse og mer ressurser i form av hgyere utdanning og
bedre gkonomi & mete og mestre alderdommen med.

3) Knapphet pd omsorgsytere

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

4) Medisinsk oppfelging

Det er behov for en bedre medisinsk og tverrfaglig oppfelging av omsorgstjenestens
hjemmetjenestemottakere og beboere 1 sykehjem og omsorgsboliger. Dette gjelder
spesielt mennesker med kroniske og sammensatte lidelser, demens, psykiske
problemer og andre med behov for koordinerte tjenestetilbud fra bade
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og sosialtjenesten.

5)Aktiv omsorg

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

Strategiene

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

Regjeringen har pa denne bakgrunn utformet en Omsorgsplan med konkrete tiltak
fram til 2015 som er basert pé folgende fem langsiktige strategier for framtidas
omsorgstjenester:

kapasitetsvekst og kompetanseheving

samhandling og medisinsk oppfolging
planlegging, forskning og kvalitetsutvikling

aktiv omsorg med vekt pé kultur og sosiale forhold
partnerskap med familie og lokalsamfunn
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3. Vedtatte og gjeldende planer i Trondheim.
3.1. Kommuneplanen 2001 - 2012

Strategidelen av kommuneplanen trekker opp visjonene og de overordnede méalene for
hele kommunen sa vel som for de enkelte deltjenestene. Nar det gjelder tjenestene
innenfor det som omfattes av eldreplanen, beskriver kommuneplanen overordnet
maélsetting slik:

Kommunen skal tilrettelegge tilbud slik at den enkelte innbygger i storst mulig grad
kan mestre sin egen livssituasjon, forbli selvhjulpen og kunne bo i eget hjem med sitt
etablerte sosiale nettverk lengst mulig. Okt behov for behandling, rehabilitering,
omsorg og sosiale tjenester nodvendiggjor tidlig intervensjon og forebygging. Mdlet
er at unodig funksjonssvikt unngds.

Kommuneplan sier at den overordnede visjonen for Trondheim kommune er:

Trondheim som bysamfunn skal ha fokus pa neerhet, omsorg, trygghet, dpenhet og
deltakelse, toleranse og respekt for andre mennesker. Byen skal preges av mangfold
og variasjon i tilbud og opplevelser, og et internasjonalt perspektiv.

Kommuneplanen oppsummerer utfordringene innenfor helse og velferd gjennom a
liste opp hva som er viktige mélsettinger og utfordringer:

o atilrettelegge for at den enkelte lettere kan ta kontroll over forhold som
pavirker helsen

o atinnbyggerne til enhver tid far de tjenester de har krav pa

o at kommunen tilrettelegger for og stetter frivillige organisasjoner som arbeider
for hjelpetrengende befolkningsgrupper

o at det gkende antallet "unge eldre” velger framtidsrettede boliglasninger

o Aatilrettelegge slik at eldre kan bidra som ressurs for mennesker i samme eller
annen livsfase

o mangel pa personell og ekonomi vil trolig vaere helsetjenestens storste
utfordring fremover

3.2. Plan for helhetlige habilitering- og rehabiliteringstjenester

Innledningsvis star det i denne planen: ”Det er viktig & tydeliggjore at vi i denne
planen har fokus pa at prinsippene for tjenesteytingen er deltakelse og mestring, og at
denne muligheten skal vaere lik for alle. Med deltagelse og mestring forstés i denne
sammenhengen den enkelte brukers mulighet og evne til & delta og mestre aktiviteter
som gir en meningsfull hverdag gjennom & utnytte egne ressurser”.

Planen understreker at dette perspektivet gjelder for alle som mottar tjenester,

uavhengig av alder eller behov. Grunnleggende handler det om & legge til rette for at
”den enkelte skal utnytte egne ressurser og ivareta egne liv”’
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Planen munner ut i en egen handlingsdel. Her listes opp noen mél som bererer
eldreplanen:
o Fastlegen er delaktig i brukerrettet rehabiliteringsarbeid.
o Det er utviklet god kommunikasjon mellom sykehus, kommune og
brukerorganisasjonene for & sikre informasjonsflyten pa individniva.
o Ventetiden for & fa tekniske hjelpemidler er redusert.
o Dagtilbudene for voksne er videreutviklet med et storre fokus pa forebygging
og rehabilitering.

3.3. Plan for legetjenester 2004 — 2007

Denne planen slar fast at: "Trondheim har alltid lagt vekt pa at allmennlegen skal
arbeide bade forebyggende og kurativt. Som ledd i denne strategien har det veert
viktig at kommunale legestillinger som tilsynslege, helsestasjons- og skolelege i det
alt vesentlige har vert besatt med allmennleger i sma deltidsstillinger. Det har ikke
vert uproblematisk, for det blir svaert mange leger & forholde seg til for sykehjem og
helsestasjoner, og motivasjonen hos noen leger har vert variabel.”

Planen konkluderer ogsa med at pga redusert liggetid ved sykehuset i tiden fremover
vil det bli et gkt behov for allmennlegenes medvirkning i utredning og oppfelging for
og etter behandlingen ved sykehuset.

Planen sier at man i dag har en “beregningsnorm” for legetimer ved sykehjem med
langtidsplasser som er 1 legetime per uke per 5 beboere. Planen anbefaler at denne
normen endres til 4 pasienter per legetime per uke for langtidsplasser, 2 pasienter per
legetimer per uke for rehabiliteringsplasser og 0,5 — 1 pasienter per legetime per uke
nar det er snakk om behandlingsplasser.

Planen behandler ogsa problemstillingen knyttet til at det i dag ikke er tilsynslege ved
boliger med heldogns omsorg. Planen anbefaler at boliger med heldegns omsorg
(HDO) med minst 4 boliger skal ha tilknyttet lege, og at en da bruker samme
bemanningsnorm som ved langtidsplasser i sykehjem.

3.4. Plan for tjenester til personer med demens og deres pirerende

Trondheim kommunes plan for tjenester til personer med demens og deres pérerende
ble vedtatt av Bystyret 23. febr. 2006. Planen skal vaere et arbeidsredskap for & nd mal
mbht tjenestetilbudet til demente og deres parerende de kommende &rene. Malene,
strategiene og tiltakene som er beskrevet i denne planen er helt i trdd med den
varslede nasjonale satsningen pa demensomsorgen.

Planen beskriver omfanget av demensproblematikken: ”Pa grunn av gkende antall
eldre, vil det i ar 2050 vere dobbelt sd mange personer som til enhver tid har en
demenstilstand. Undersekelser viser at 10 % av hjemmeboende eldre over 75 &r og
60 — 70 % av de som bor pé sykehjem har en eller annen form for demens/kognitiv
svikt.” . "Med utgangspunkt i nasjonale statistikker kan vi anta at vi i Trondheim har
ca. 1600 personer som lider av en demenssykdom.”

Planen viser at Trondheim kommune lenge har arbeidet malbevisst med & bygge ut
tjenester til denne malgruppen. Hvordan kommunen i folge planen skal arbeide med
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disse brukerne, oppsummeres slik: ”Personer med demens ber ha et integrert tilbud i
kommunens ordinzre tjenestetilbud pa lik linje med befolkningen forgvrig. Vi ma
tilstrebe en mest mulig normal tilveerelse.” Tjenestetilbudet ma ta hensyn til at eldre
mennesker uavhengig av kjenn, rase eller diagnose har ulike behov og ensker. Det
ma apnes for bade kollektive og individuelle tilpasninger.

Trondheim kommune har inngatt en samarbeidsavtale med Nasjonalforeningen for
folkehelsen — demensforbundet. Kommunen var den forste i landet til & g& inn i et
slikt samarbeid og vil utvikle dette videre i planperioden.

Strategiene for & nd overordnede mal for denne brukergruppen er:

o Gi pargrende og brukere god og presis informasjon om kommunenes
tjenestetilbud.

o Videreutvikle en mangfoldig og fleksibel tiltakskjede bade for pasienter og
parerende.

o Utforme individuelle og fleksible vedtak og tjenester som folger opp
vedtakene pa en god mate.

o Organisere tjenesten slik at det blir en liten, stabil og kompetent
personalgruppe rundt brukeren bade i hjemmet og i institusjon.

o Sikre god samhandling mellom de ulike akterene i 1. og 2. linjetjenesten.

o Sikre at ansatte i alle deler av helse og velferdstjenestene har god kompetanse
pa utredning, diagnostisering og behandling av demens.

3.5. Plan for fysioterapitjenesten 2006 — 2009

Planen gir malsettinger og oppgaver innenfor omradet til eldreplanen slik (utvalg):

o Fysioterapitjenesten bidrar til gkt forstielse og motivasjon for at eldre tar vare
pa egen helse. Informasjon/foredrag til pensjonistforeninger og liknende
standardiseres.

o Pébegynt fallforebyggende arbeid, bade individuelt og gruppebasert, er
videreutviklet og kvalitetssikret.

o Fysioterapeutens rolle er avklart ift. oppfelging av kronikere. Dette inkluderer
behov for gruppetilbud, faglig innhold og vedlikeholdstiltak.

o Erfaringene fra prosjektet ”Aktivitet i sykehjem” i Trondheim legges til grunn
for utvikling av tjenesten ved sykehjem

Generelt oppsummeres at: ”Det mé legges mer vekt pa at sarlig eldre mé fa tilbud
tidligere enn i dag. Dette er begrunnet bade ut fra effekten av tiltak og at begynnende
funksjonsnedsettelse som ikke blir gjort noe med eker i ventetiden.

Tallene fra fysio og ergo er fra siste avviksmelding.
Tallene fra dagsentertjenesten er ferske.

Antall brukere pa venteliste varierer fra maned til maned.

Ved ergoterapitjenesten er tendensen en gkning av oppdrag, serlig pa barnesaker. 181
brukere pa venteliste i okt.

Ogsa ved fysioterapitjenesten har ettersperselen gkt, bade nar det gjelder voksne/eldre
og barn. Varierende antall fra 57 til 40 siste maneder.
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For begge disse tjenestene tar akuttbehov og utskrivingsklare pasienter ved sykehuset
en gkende andel av ressursene. Det betyr at ventetiden blir lenger for de med gradvis
svekket funksjonsniva (alderdomssvekkelse og kroniske lidelser), og forebyggende
tiltak ma nedprioriteres.

Det er ogsa en tendens til at behovet for den enklete blir mer omfattende.

Ved dagsentertjenesten er det 40 pé venteliste na (derav 15 demente). I tillegg er det
mange brukere med tilbud kun en dag i uka som ensker tilbud flere dager. Dette er et
udekket behov som har sarlig betydning for demente som ideelt burde hatt dagtilbud
3-5 dager 1 uka istedenfor 1 (behov for kontinuitet).

3.6. Trondheim kommunes boligprogram 2005 - 2008

Bystyret gjorde vedtak om dette i juni 2005. Her trekkes fram to punkter som spesielt
retter seg mot malgruppen for eldreplanen:

Rimeligere boliger/lavinnskudd

Trondheim kommune skal videreutvikle modeller for rimelige
boliger/lavinnskuddsboliger — som ikke omsettes til markedspris — i kommunens egen
regi, eller i samarbeid med aktuelle private akterer.

Lavinnskuddsboligene skal vare et tilbud til bosatte i Trondheim som er ungdom eller
har liten inntekt og egenkapital.

Det er et mal & komme i gang med minst et storre eller flere mindre prosjekt i
perioden.

Universell utforming

Universell utforming skal prioriteres i all planlegging og byggeaktivitet ut fra
prinsipper trukket opp i sak om ”Trondheim — en funksjonsvennlig by”. Der
forutsetningene ligger til rette for det, skal alle nybygde boliger i 1. etasje, og pa alle
plan der det skal vaere heis, fylle brukbarhetskravene til tilgjengelighet i teknisk
forskrift.” Og avslutningsvis: “Malet er & komme over 50 % andel boliger med
universell utforming av nybygde boliger.”

4. Status for tjenestene til eldre i Trondheim
4.1. Organisering og beskrivelse av helse- og velferdstjenestene

Det er ett forvaltningskontor 1 hver bydel. Alle personer, parerende og fagpersonell
som mener at noen har behov for helse og velferdstjenester, skal kontakte
forvaltningskontoret i sin bydel. Ansatte behandler seknaden og foretar en faglig
vurdering om segkeren fyller lovens krav eller bystyrets kriterier for hjelp. Dersom
personen fyller kriterier for & motta hjelp, utmales omfanget av hjelp i henhold til
vedtatt standard, samt i forhold til personens hjelpebehov. Sgkeren og /eller dennes
pérerende skal alltid tas med pé rdd ved utmaling av tjenester.

Naér sgkeren har fatt innvilget helse og velferdstjenester, overfores vedtaket til den

enheten som skal yte tjenesten, for eksempel et sykehjem eller en sone som yter
hjemmetjenester.
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4.2. Helse- og velferdstjenester med og uten vedtak fra forvaltningskontoret

Med vedtak gjennom Forvaltningskontor;
- Matombringing

- Hjemmetjenester i helse- og omsorg hele dognet
- Sykepleie i hjemmet

- Trygghetsalarm

- Dagtilbud for eldre

- Dagtilbud for yrkeshemmede

- Hjemmeavlastning

- Sykehjem

- Omsorgsboliger

- Aktivitertjeneste

- Rehabilitering

- Innsatsteam

- Transittavdelinger

- Hospice plasser

- Intermediaeravdeling

- Logopedisk senter.

- Ergoterapi

- Fysioterapi

- Arbeid og kompetanse

Uten vedtak;

- Informasjonssenter

- Den kulturelle spaserstokken
- Frivillighetssentraler

- Aktivitetssentra/ eldresentra
- Bydelskafeer

- Ressurssenter for demens

- Legetjenester

- Akuttjenester

- Miljevert i omsorgsbolig.

4.3. Andelen eldre som mottar helse og omsorgstjenester i Trondheim kommune

I tabell 1. vises andelen hjemmetjenestemottakere av befolkningen i Trondheim
kommune pr.31.12.2005.
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Tabell 1. Andelen av helse og velferdstjenester i °.

Mottakere av Mottakere av
Mottakere av |hjemmetjene Mottakere av |institusjoner/
hjemmetjene |sten; andel [Snitt timer  |institusjoner/ [HDO; andel
Befolkning |sten av bef. hjelp pr. uke |[HDO av bef.

0-64 136 010 609 0,4 % 2,8 70 0,1%
16579 13 987 763 55% 3,2 261 1,9 %
©|80-89 5381 1327 24,7 % 3,5 626 11,6 %
2[00+ 783 337 43,0 % 3,9 339 43,3 %

Sum 156 161 3036 1,9 % 3,3 1296 0,8 %

0-64 67 119 299 04 % 25 33 0,0 %
5[65-79 7 841 490 6,2 % 3,1 150 1,9 %
£(80-89 3551 976 2715% 34 450 12,7 %
E 90+ 631 281 44,5 % 4,0 277 43,9 %

Sum 79 142 2046 2,6 % 3,3 910 1,1 %

0-64 68 891 310 0,4 % 3,1 37 0,1%

65-79 6 146 273 4,4 % 3,2 111 1,8 %
£(80-89 1830 351 19,2 % 3,7 176 9,6 %
§ 90+ 152 56 36,8 % 3,6 62 40,8 %

Sum 77 019 990 1,3 % 3,4 386 0,5 %

Tabell 1 viser at 1,9 % av befolkningen mottar hjemmetjenester og 0,8 % institusjons-
og heldegns omsorgstjenester. Andelen >80 ar utgjer hovedandelen i befolkningen
som mottar bade hjemme- og institusjonstjenester. Det er dobbelt s& mange kvinner
som menn som mottar hjemmetjenester, og det er 42 % flere kvinner enn menn som er
i institusjon.

Statistikken viser at i desember 2005 var det 3 036 brukere i Hjemmetjenesten,
eksklusive brukere med HDO-vedtak og utviklingshemmede. Det ble utfort 10.041
direkte timer hjelp per uke til disse brukerne. Det betyr at hver bruker fikk i
gjennomsnitt 3,3 timer direkte hjelp per uke.

I tillegg ble det registrert 2528 brukere som kun har vedtak om enten trygghetsalarm
eller matombringing. Disse brukerne utlgser ikke regelmessige tjenester.

4.4. Hjelpebehov til HDO-brukere sammenlignet med brukere pa sykehjem

Tabell 2 viser alle sykehjemmene og gjennomsnitt pleietyngde (IPLOS tall host
2004).

Tabell 2; Gjennomsnittlig funksjonsnivad pd sykehjem og i HDO boliger

Fysisk Kognitiv
Alle 3,69 3,38
Snitt sykehjem 3,78 3,48
Snitt HDO 3,24 2,94

* Tallene for institusjonsdekning er fra hosten 2004. Dette er den mest detaljerte samlede oversikten vi
har over korttids- og langtidsbeboere pa sykehjem samt HDO boliger. Hjemmetjenesten er her definert
som den tradisjonelle ambulante hjemmetjenesten.
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Det er f.t. 154 personer > 67 ar som har vedtak om HDO. Gjennomsnittlig
funksjonsniva for disse brukerne er hogyere sammenlignet med gjennomsnitt
funksjonsnivé for sykehjemsbrukere. Hjemmetjenesten mottar tilsvarende ressurser
for & betjene HDO-brukere som sykehjemmene mottar for & betjene
sykehjemsbrukere.

100 % -

80 % -

60 % 1 W sykehjem

40 % - @hi. T

20 %

0 %

Pleietyngde

Graf; Fordelingen i prosent av personer med ulik pleietyngde i sykehjem og i egen
bolig.

Trondheim kommune har vaert en foregangskommune mht & registrere funksjonsniva/
pleietyngde blant véare brukere — bade i hjemmetjenesten og pa sykehjem. Grafen over
viser funksjonsnivéet/ pleietyngden til bade hjemmeboende og sykehjemsbeboere.
Brukere med funksjonsniva 1 klarer alt selv, mens brukere med funksjonsniva k4 ma
ha hjelp til alt. I grafen ser vi at hovedtyngden av sykehjemsbeboere har
funksjonsniva i omradet 3-4, mens de fleste hjemmeboende har et funksjonsniva i
omradet 1-2. Vi ser imidlertid av denne grafen at det er flere hjemmeboende som har
et funksjonsniva tilsvarende sykehjemspasientene. Dette er ikke uttrykk for at mange
hjemmeboende venter pa en sykehjemsplass. Tvert i mot viser grafen at selv om
funksjonsnivaet er like darlig som hos mange sykehjemspasienter, sa ensker mange
allikevel & bo hjemme. Dette betyr igjen at vi har en stor utfording i & sikre disse et
godt tilbud i eget hjem sa lenge dette er forsvarlig.

4.5. Dagens bruk av omsorgsboliger i Trondheim

I lopet av de siste 10 &rene er det bygd ca.1000 omsorgsboliger i Trondheim, hvorav
ca 25 % eies av kommunen. Leilighetene er organisert i borettslag. Leilighetene som
eies av kommunen, leies ut til personer med behov for helse og omsorgstjenester som
ikke selv har midler til & kjope en omsorgsbolig. Noen kommunalt eide
omsorgsleiligheter er plassert i tilknytning til hverandre, f.eks. i samme etasje, mens
andre er spredt plassert i bygningen. Det er en utfordring at en del av
omsorgsboligene bygget i privat regi, ikke har egne fellesrom for sosial aktivitet.
Imidlertid har mange av omsorgboligene narhet til kommunale fellesarealer; for
eksempel i nyere sykehjem, bydelskafeer eller lignende.
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En omsorgsbolig er en tilrettelagt bolig for funksjonshemmede og eldre. Den skal
veere utformet slik at beboer i storst mulig grad kan mestre dagliglivets gjeremal. |
Trondheim er omsorgsboligene enten utformet som;
a) Bofellesskap; boligkompleks med mange separate leiligheter, men der
beboerne har tilgang til fellesareal
b) Bokollektiv; den enkelte beboer har eget kombinert soverom og oppholdsrom
samt eget bad. 6-8 beboere deler stue og kjokken.

En hjelpetrengende person kan motta tilsvarende hjelp i en omsorgsbolig som en
person som har langtidsopphold i sykehjem. Det er ogsa tilbud om sosiale og
kulturelle aktiviteter for beboerne (den kulturelle Spaserstokken og miljeverter).
Trondheim kommune har valgt & bygge flere omsorgsboliger i tilknytning til
sykehjem.

Det er f.t. 154 personer over 67 ar som bor i omsorgsbolig og har vedtak om heldegns
omsorgstjeneste. De fleste leier kommunal omsorgsbolig, mens andre eier egen
leilighet. Leietakerene har en standard husleiekontrakt med Trondheim Boligtjeneste.

Statistikk viser at gjennomsnittlig funksjonsniva er ca.15 % bedre hos brukere i
omsorgsbolig med vedtak om heldegns tjenester sammenlignet med gjennomsnittet
for sykehjemsbeboere. I enkelte borettslag bor brukere med heldegns tjenester spredt i
bygningen, og det kan vare lang avstand til fellesstue. I slike tilfeller er det ofte storre
utfordringer i & tilby rask hjelp og sikre trygghet for beboerne.

De som kan og vil bo for seg selv i egen bolig. Deres valg ma kunne taes pa alvor —
innenfor rimelighetens grense. Blir hjemmetjenestetilbudet for omfattende, og det er
mer kostnadseffektivt & gi tjenesten i et helse- og velferdssenter, ma vi fatte vedtak pa
dette. Inntil 25 timer i uken hjemme vil vare forsvarlig ogsé ekonomisk.

Med bakgrunn i en malsetting om at brukere skal kunne velge hvor man mottar HDO
tjenester, valgte Trondheim kommune hasten 2004 & gjennomfore en kartlegging av
”forskjeller og likheter mellom omsorgsbolig og sykehjem”. Vurderingstjenesten
gjennomforte kartleggingen og rapporten bygger pa brukerundersgkelser og
gruppeintervju foretatt blant ansatte i omsorgsbolig og sykehjem og samtaler med
ansatte pa forvaltningskontor. De viktigste funn og konklusjoner fra denne
undersekelsen er:

Det er ikke likhet mellom et heldegns tilbud i omsorgsbolig og sykehjem. Brukeren
kan fa samme type tjenester, men utevelsene av disse, innholdet og formen preges av
de fysiske rammebetingelsene. Organisering av tjenestetilbudet i sykehjemmet tar
utgangspunkt i tilgjengelig personalgruppe og den fysiske utformingen. Det er
forholdsvis stort fokus pa system. I omsorgsbolig organiseres tjenesten i henhold til
enkeltbrukerens vedtak. All bistand til bruker har boenhet som utgangspunkt. Dette
gjelder méltid, innkjep, klesvask, sosiale aktiviteter m.v.

Brukerundersekelse viser at brukere i omsorgsbolig med vedtak om heldegns tjenester
opplever stor grad av trygghet, og at de aller fleste ikke ensker 4 flytte til sykehjem.
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4.6. Status utskrivningsklare pasienter ved St. Olavs Hospital

Antall utskrivningsklare pasienter ved sykehuset har variert betydelig fra ar til r og
fra arstid til &rstid. I henhold til avtalen med sykehuset skal det aldri veere mer enn 15
utskrivningsklare pa sykehuset, og ingen skal ligge ut over 10 dager nér der er
definert som utskrivningsklare, bortsett fra under influensa og epedemier etc. Frem til
sommeren 2006 har kommunen bare i kortere perioder klart 4 overhold avtalen.

Graf; Status utskrivningsklare 2006 uke for uke

Over 10 dager i 2004

Antall som ligger over 10. dager —&—Over 10 dager i 2005
—— Over 10 dager i 2006

45

N7

Som det gar fram av grafen, har situasjonen i henhold til utskrivningsklare veert
betydelig bedre de siste manedene.

4.7. Keer i omsorgstjenesten

Sykehjemskeaene 1 Trondheim sa per 1. september slik ut:
Oppholder seg i eget hjem:

e Venter pa avlastningsopphold 31
e Venter pa korttidsopphold 39
e Venter pa rehabiliteringsopphold 6
e Venter pa langtids opphold 36

Oppholder seg i sykehjem:
o Onsker & flytte fra en annen kommune til Trondheim
e Onsker & bytte sykehjem i Trondheim 17
e Bor bytte pga demens eller lignende
e Pé korttidsopphold, men trenger langtids opphold ca 60
Oppholder seg i sykehus

e Venter pa avlastningsopphold

e Venter pa korttidsopphold 10
e Venter pa rehabiliteringsopphold

e Venter pa en langtidsplass 5

Per 1. september var det 41 pasienter pa sykehuset eller i eget hjem som ventet pa
langtidsplass for heldogns omsorg.
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De som venter pé en sykehjemsplass hjemme, mottar hjemmetjenester. Disse
brukerne blir fortlopende vurdert bade av hjemmetjenesten og forvaltningskontorene
mht om tilbudet de mottar, er forsvarlig.

Ut fra erfaringstall er det om lag 35 langtidsplasser pa sykehjem som blir ledig pr.
maned. Det betyr at de 41 som ventet pé en slik plass per 1. september i snitt méatte
vente litt i overkant av en maned for de fikk sitt tilbud.

Det var per 1. september 89 pasienter som ventet pa ulike korttidstilbud. I snitt er det
ca 50 ledige korttidsplasser per méned. Det betyr at de 89 som ventet pa et slikt tilbud
per 1. september i snitt matte vente 7-8 uker for de fikk plass.

Vi har ikke keer med henhold til hjemmetjenester.

Ved ergoterapitjenesten er tendensen en gkning av oppdrag, serlig pa barnesaker. |
oktober 2006 var det 181 brukere pd venteliste.

Ogsé ved fysioterapitjenesten har ettersporselen okt, bdde nér det gjelder voksne/eldre
og barn, varierende antall fra 57 til 40 pa venteliste de siste manedene.

For begge disse tjenestene tar akuttbehov og utskrivingsklare pasienter ved sykehuset
en gkende andel av ressursene. Det betyr at ventetiden blir lenger for de med gradvis
svekket funksjonsniva (alderdomssvekkelse og kroniske lidelser), og forebyggende
tiltak m& nedprioriteres.

Det er ogsa en tendens til at behovet for den enkelte blir mer omfattende.

Ved dagsentertjenesten er det 40 pé venteliste na (derav 15 demente). I tillegg er det
mange brukere med tilbud kun en dag i uka som ensker tilbud flere dager. Dette er et
udekket behov som har sarlig betydning for demente som ideelt burde hatt dagtilbud
3-5 dager i uka istedenfor 1 (behov for kontinuitet).

4.8. KOSTRA - tall 2005 for pleie og omsorg

Tabell 3; Utvalgte Kostrattall for ASSS-kommunene (Ink. kapitalkostnader)

Netto driftsutgifter

Netto driftsutgifter pr. |pleie og omsorg i

innbygger i kroner,  |prosent av netto  |Netto driftsutg.

pleie- og driftsutgifter i pr.

omsorgtjenesten alt Enhet institusjonsplass
Trondheim 8413 32,3 466 745
Oslo 9122 25,6 586 481
Bergen 9 529 36,9 485 381
Stavanger 7 901 29,6 504 196
Beaerum 9 190 34,1 474 154
Kristiansand 8 653 31,4 505 263
Drammen 9705 35,8 582 443
Fredrikstad 8 886 34,4 512 625
Tromse 8 514 31,1 649 626
Sandnes 7 394 31,0 521 446
Gjennomsnitt
IASSS
A 8 876 31,0 529 392
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Tabellen viser at andelen netto driftsutgifter til pleie og omsorg av netto total ramme
er noe hogyere i Trondheim sammenlignet med ASSS-kommunene.

Netto driftsutgifter til pleie og omsorg per innbygger i Trondheim er noe under
gjennomsnitt for ASSS-kommunene. Dette skyldes at det er faerre eldre i Trondheim
sammenlignet med landsgjennomsnittet.

Kommunen Bergen og Drammen har den sterste andelen til pleie- og omsorg i
prosent av netto ramme. Bergen og Drammen er ogsa de som bruker mest pa pleie og
omsorg per innbygger. Institusjonsplassene i Trondheim er ca. 10 % rimeligere enn
snittet til ASSS-kommunene.

4.9. Kompetansesammensetning 2006.
Som vi ser av tabell 4 under er 11,4 % av arsverkene innenfor HDO/sykehjem

ufaglerte. Innenfor hjemmetjenesten er andelen ufaglerte 8,4 %

Tabell 4; Kompetansesammensetning i HDO/sykehjem og hjemmetjenesten.

Stillingsandeler

HDO/sykehjem Arsverk 0-19 20-49 50-74 75-89 90-100

Assistent 104,5 115 87 41 17 26
Hjelpepleier/omsorgsarbeider/aktivtar 546,6 80 106 298 174 188
Sykepleier 207,4 8 31 53 60 118
Vernepleier/Miljgterapeut/Ergo 60,2 2 9 13 19 34
Sum 918,8 205 233 405 270 366
| % antall 14 % 16 % 27T % 18 % 25 %
| % arsverk 2% 9% 27 % 24 % 38 %
Assistent 43,2 39 50 20 4 8
Hjelpepleier/omsorgsarbeider/aktivter 353,0 48 51 115 106 179
Sykepleier 94,0 3 3 13 24 67
Vernepleier/Miljgterapeut/Ergo 24,9 1 3 9 6 14
Sum 515,1 91 107 157 140 268
| % antall 12 % 14 % 21 % 18 % 35 %
| % arsverk 2% 7% 19 % 22 % 49 %

4.10. Helse og velferd; budsjettfordeling 2006
Tabell 5 under viser nettobudsjettene til de ulike tjenesteomradene. Av rammen til
hjemmetjenesten gar i underkant av 50 % til utviklingshemmede. Resten gér til

ambulante hjemmetjenester, omsorgslonn, trygghetsalarm og HDO-boliger.

Tabell 5; Nettobudsjett

Hjemmetjenester (ambulant | Sykehjem Helsetjenester | Forvaltning

hj. tj., omsorgslenn, BPA, og dagsenter

HDO samt tjenester til for eldre

utviklingshemmede)

670 mill 510 mill 170 mill 70 mill
(615 Brutto)
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4.11. Tjenester til utviklingshemmede

Tabell 6; Utgifter til utviklingshemmede. 2004 tall

Trondheim | Kristiansand| Baerum | Stavanger Asker

Antall boliger 38 25 40 17 13
Antall brukere 173 141 250 104 73
Plass pr bolig 4,6 5,4 6,3 6,1 5,6
Netto driftutg 199 306 160 | 91 864 462 | 180 000 000| 99 450 323 63 114 553
Utgift pr plass 1152 059 651 521 708 000 951 602 864 583
Antall plasser

pr nattevakt 3,5 6,8 57 ? 2,8

Som tabell 6 over viser har Trondheim kommune en betydelig sterre utgift per plass i
bofellesskap for utviklingshemmede versus de andre kommunene. Det er ogsa ferre
beboere per bolig i Trondheim. Siden 2004 har utgiftene til utviklingshemmede gatt
noe ned. Gjennomsnittskostnaden ligger né pé ca. 1 mill.

4.12. Omsorgslenn og familiepleieavtale

Det er f.t.149 private omsorgsytere som mottar omsorgslenn. For 2006 er budsjettet
pé 7,3 mill kroner. Det betyr at personer som mottar omsorgslenn i 2006, far i
gjennomsnitt ca 50.000,- kroner per ar.

Utmaling av antall timer omsorgslenn baseres pa en faglig vurdering av
omsorgsbyrden. Omsorgslenn skal kompensere det arbeidet kommunen ellers matte
ha utfert om hjemmetjenesten skulle yte tjenestene. I en egen sak om "Omsorgslenn”,
som er planlagt ferdigstilt i november 2006, vil raidmannen komme narmere tilbake
til hvordan et samarbeid mellom den omsorgstrengende, familie/ venner/ naboer og
kommunen kan avtalefestes i en “familiepleieavtale”. For noen kan dette vare et
alternativ.

4.13. Legedekning

Fastlegedekningen i Trondheim ligger en god del under snittet for ASSS-kommunene.
I Trondheim er det 1,26 ledige leger pr. 10 000 innbyggere mot 3,17 for snittet av
ASSS-kommunene. Kommunene med flest ledige leger har ca. 5,7 ledige leger pr. 10
000 innbyggere. Dersom Trondheim skal komme opp pé nivéet til de kommunene
med best legedekning, burde det veert i underkant av 25 flere fastleger i Trondheim.
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4.14. Brukerundersokelse i sykehjem (2003)

Nar vi sammenligner resultatene fra 2001 med 2003 innen hvert hovedtema, ser vi
sveert fi endringer. Innen temaet informasjon kan vi se litt mer positiv tilbakemelding
fra parerende. Innen sosiale aktiviteter og fritidstilbud ser vi faktisk at brukerne er
mindre forneyd i arets undersekelse.

Vi ser en ganske stor grad av forngydhet blant brukerne innen temaet personlig
hygiene. Alle informantgruppene gir uttrykk for at brukerne far den hjelpen de trenger
for & holde seg velstelt.

Innen temaet informasjon ser vi at ansatte er gjennomgaende mer positiv enn brukere
og parerende. Sterst sprik finner vi pa spersmalet om “kontaktpersonordningen”.

Bildet er mer nyansert innen temaet erneering og spisesituasjon. Brukernes
valgmulighet i forhold til middag synes & vare for darlig. Men brukerne ser ut til & fa
appetittvekkende mat, nok mat i lapet av degnet og tilstrekkelig hjelp til & spise.

Pé bakgrunn av svarene fra brukerne innen temaet degnrytme, synes det & vere et
forbedringspotensial pa sykehjemmene.

Under temaet sosiale aktiviteter og fritidstilbud hadde vi hele étte spersmal, derav ett
”apent” spersmal. Alle informantgruppene svarer at folgende aktiviteter er enskelig;
underholdning i form av sang og musikk, uteaktiviteter og sosialt samveer. I tillegg er
det mange brukere som ettersper andelige aktiviteter og underholdning i form av
teater, kino og lignende. Gjennom svarene kan det se ut som det er vanskelig & koble
behov og tilbud i tilstrekkelig grad.

Innen temaet brukermedvirkning tyder det pa at ansatte ikke i stor nok grad formidler
mulighetene brukerne har til medbestemmelse. Men som en svert viktig
tilbakemelding kan vi se at alle informantgruppene mener at brukerne blir behandlet
med respekt og heflighet.
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Det er en del variasjoner mellom informantgruppene innen temaet ¢rygghet. En stor
andel av de ansatte svarer nei pa spersmélet om brukerne fr den oppmerksomheten
de har behov for av personalet. Dette star i motsetning til brukernes og parerendes
svar.

Sterst trygghet uttrykkes fra alle informantene om at brukerne far legehjelp dersom de
har behov for det.

Det vil bli gjennomfort en ny brukerundersekelse pé sykehjemmene varen 2007.
Siden 2003 har det skjedd mye mht aktivitetstilbud gjennom den kulturelle
spaserstokken og oppstart av aktivitertjenesten. Det har ogsé skjedd forbedringer nér
det gjelder gkte valgmuligheter mht spisetidspunkt og menyvalg for mat. De siste
arene har det ogsa kommet en rekke nye sykehjem der det bla.a er lagt til rette for
skjermede uteomrader for pasientene (sansehager). Rddmannen forventer at disse
forbedringene vil gjenspeiles nar det gjores en ny brukerundersgkelse pa sykehjem
véren 2007.

4.15. Brukerundersokelse i Hjemmetjenesten (2005)

Undersekelsen fra 2005 viser forbedringer i brukertilfredshet pa alle omradene
sammenlignet med undersekelsen fra 2001.

Informasjon
12001 oppgir ca.40 % av brukerne at de har mottatt informasjon om tjenestetilbudet i

hjemmetjenesten og om klagemulighetene. 47 % oppgir at de har fétt tildelt en
kontaktperson.

12005 oppgir nermere 60 % at de er forneyd med informasjonen om tjenestetilbudet i
hjemmetjenesten. Det er 1/3-del som svarer at de ikke er kjent med hvordan
kontaktpersonordningen fungerer. Dette betyr ikke at de ikke er kjent med at de er
tildelt en kontaktperson, men at de ikke kjenner til hvordan kontaktpersonordningen
fungerer.

Utviklingstrekk: Det er langt flere brukere som er forngyd med informasjonen i 2005
vs. 2001

Brukermedvirkning

12001 oppgir ca.50 % av brukerne at deres meninger blir vektlagt for det fattes vedtak
og at de opplever “romslighet” ved utferelsen av tjenester.

50 % svarer ogsé at hjelperne kjenner brukernes situasjon, og 64 % mener at hjelperne
har god kunnskap om & utfare hjelpen.

12005 svarer ca.80 % av brukerne at de er forngyd med personalet evne til & lytte til
brukernes ensker og behov. 72 % svarer at hjelperne kjenner brukernes situasjon og
75 % svarer at hjelperne har tilstrekkelig kunnskaper til & utfare hjelpen.
Utviklingstrekk: Det er langt flere brukere som er forneyd med spegrsmal om
brukermedvirkning i 2005 vs. 2001

Vedtak / serviceinnstilling

12001 svarer 62 % av brukerne “’ja” pé spersmal om hjelpen som ytes er i henhold til
vedtak. Pafallende mange signaliserte gjennom sine kommentarer at hjelperne ikke er
"tiden ut". Eksempelvis fremmer en bruker et forslag til forbedringer pad denne maten:
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"Jeg onsker at de var hos meg den tiden jeg har fatt tildelt, sa det blir gjort litt bedre
arbeid" Det skal vere forutsigbart for brukeren nér han/hun skal fa hjelp. Bare 43 %
svarer ja pa om hjelperen kommer til avtalt tid, selv om "forutsigbarhet" er tatt inn
som et spesifikt lederkrav.

Brukerne opplever derimot i stor grad at hjelperne opptrer hoflig og at hjelpen utfores
pa en respektfull mate. F.eks. uttaler en bruker; "Hun snakker med meg, hjelper meg
med mye. Hun er alle tiders bra". Imidlertid finner vi i brukernes frie kommentarer
ogsé noen synspunkter som gér i motsatt retning, f.eks. sier en bruker "lkke alle har
vanlig oppdragelse, alle av oss er ikke senile”.

Vedrarende hjelpernes bruk av legitimasjon viser resultatet at dette ikke fungerer
godt. Pa spersmalet om en hjelper som brukeren ikke kjenner fra for, viser
legitimasjon, svarer 70 % nei. En bruker kommenterer dette forholdet slik: "Hun
presenterte seg ikke og viste ikke legitimasjon. Jeg vil ikke ha slik hjelp".

12005 svarer 78 % at de er svaert forngyd/forneyd pé at hjelpen som ytes er i henhold
til vedtak, mens det er ca.17 % som er misforngyd med personalets overholdelse av
avtale.(ca 75 % er altsa forneyd). Pa spersmalet om brukeren far beskjed hvis hjelpen
uteblir eller blir forsinket, er det s& mange som 22 % som svarer misfornoyd og 10 %
svarer sveert misfornayd.

52 % av brukerne er fornegyd med at nye hjelpere viser legitimasjon, mens 20 % er
misforngyd og 10 % er svaert misforngyd. Brukerne er ogsa entydig pé at de er sveert
forngyd/forneyd med at ansatte bruker uniform(80 %). 13 % har svart vet ikke.

Utviklingstrekk: Resultatene mht vedtak/serviceinnstilling viser en markant
forbedring av tjenestekvalitet fra 2001. Det er betydelig flere brukere som er langt
mer fornoyd i 2005.

Trygghet / helhetsinntrykk

12001 svarte 65 % “ja” at de kan f& kontakt med hjemmetjenesten umiddelbart hvis
det skjer noe uforutsett. Dette gjelder nok brukere som har trygghetsalarm og som
skal oppna kontakt umiddelbart.

Det var ca.70 % som opplevde at hjelpen de fikk bidro til en trygg livssituasjon. 21 %
svarte bdde og, mens 9 % mente at hjelpen de fikk ikke bidrar til en trygg
livssituasjon.

12005 er det ikke stilt tilsvarende konkrete spersmal om trygghet, men brukerens
samlede oppfatning av hjelpen du far fra hjemmetjenesten. 82 % av brukerne svarer at
de er svaert forngyd/forneyd med hjemmetjenesten.

Utviklingstrekk: Resultatene mht trygghet/ helhetsinntrykket viser at brukerne er mer
fornayd i 2005 sammenlignet med 2001.
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Oppsummert:
Brukere og pararende er i hovedsak forneyd med:
e Informasjonen
e Vedtaket / serviceinnstilling til ansatte
e Brukermedvirkning
e Opplever stor grad av trygghet.

Brukerne er mindre forngyd med felgende:
e For mange forskjellige hjelpere
o Far ikke alltid beskjed ved forsinkelser utover 30 min.

4.16. Bedre hjemmetjenester til demente

”Over terskelen”- prosjektet har pagatt i to ar og vert knyttet til Vestbyen og
Strindheim soner. Formélet er at brukeren har en oversiktlig og trvgg hverdag med
forutsigbare tjenester. For a oppna dette har prosjektet utviklet en arbeidslagsmodell
slik at brukeren fér tjenester fra fa og kjent personale og prevd ut "utvidete vedtak”
for noen serlig sirbare brukere. Disse brukerne har behov for tettere oppfelging og
hjelp fra hjemmetjenesten til flere daglige funksjoner, stimulering, aktivisering og
erindring. “Utvidete vedtak” gir ogsd muligheter for at sonen utferer husvask.
Prosjektet har vektlagt tverrfaglig demensutredning, et samarbeid mellom sonen og
forvaltningskontoret om & utrede, og et samarbeid med fastlegen for diagnostisering.
Kompetanseutvikling har veert sentralt i prosjektet; med grunnkurs i demensomsorg,
veiledningsgrupper og opplaring i erindringsarbeid for personalet i arbeidslaget.
Fagkoordinator for demens i sonen har i tillegg utviklet kompetanse i
utredningsarbeid.

Det vi kan se i prosjektet, er at organisering av demensarbeidslag har bidratt til at
personalet har en mer helhetlig forstdelse av brukerens situasjon enn tidligere.
Arbeidslaget har opparbeidet bedre kompetanse om demens og kommunikasjon, og
hvordan de kan forsta brukerens situasjon. Tverrfaglig samarbeid og samarbeidet med
pérerende er blitt bedre.

Likevel kan vi konkludere med at den ordingre hjemmetjenesten (organisert med
demensarbeidslag) er best egnet til brukere med behov for noen timers oppfelging per
uke. Deres arbeidsmodell fremmer & gjennomfere oppdraget innen en knapp
tidsramme.

Det er imidlertid noen brukere som har behov for tettere oppfelging, dvs ambulerende
arbeidslag knyttet til bydel. Det ambulerende arbeidslaget har hoyere kompetanse og
er mer spesialisert i demensomsorg enn sonepersonale. Deres fokus mé vere bade
helsefaglige og psykososiale problemstillinger som brukerens situasjon fordrer. De
ber i hovedsak jobbe med brukere med demens og ha tid til & stimulere brukeren til
selv & delta, til hukommelse og erindring, til aktivisering og & mete brukeren pa en
adekvat mate ift psykisk helsetilstand. Boveiledning star sentralt.

Det bar ogsa utvikles et ansvarsgruppesystem rundt disse brukerne, som fremmer
malrettet innsats preget av samarbeid og samordning mellom for eksempel
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forvaltningskontor, sone /ambulerende arbeidslag, dagsenter, fastleger og
bruker/parerende.

4.17. Sebstad Undervisningssykehjem

Sebstad sykehjem var i perioden 1999- 2003 en del av Det Nasjonale
Undervisningssykehjemsprosjektet. Prosjektet ble finansiert med prosjektmidler fra
Sosial og helsedirektoratet og med en egenandel fra kommunen og de lokale
samarbeidspartnerne (HiST, NTNU og St. Olavs Hospital). Det nasjonale
Undervisningssykehjemsprosjektet var i 2003 gjennom en nasjonal evaluering hvor
man har konkluderte med at undervisningssykehjemmene burde fortsette pa
permanent basis.

Sebstad sykehjem er na godkjent og fast etablert som Undervisningssykehjem og er
kommet inn som en fast ordning gjennom tilskudd fra Statsbudsjettet. For & sikre
kvalitet pa det arbeidet som utferes pa sykehjemmet, blir det drevet med systematisk
forsknings- og fagutviklingsarbeid. I tillegg gjennomferes det ulike individuelle og
kollektive kompetansehevingsprogrammer for ansatte.

I st. meld. Nr. 25 Mestring muligheter og mening sier Regjeringen at man vil stette og
videreutvikle arbeidet i undervisningssykehjemmene og ensker at disse
sykehjemmene skal spille en aktiv rolle i praksisner forskning.

Undervisningssykehjemmene skal tjene som modeller for andre sykehjem i regionen.
Planen videre er full drift av et hovedundervisningssykehjem i hver helseregion med
et visst antall satellittsykehjem i nettverk med regionens
hovedundervisningssykehjem. I region Midt- Norge er Sebstad
hovedundervisningssykehjem og har etablert et satellittsykehjem i Mare og Romsdal
og er i ferd med & etablere en satellitt i Nord- Trendelag.

4.18. Omsorg ved livets slutt

Ca 40 % av de som der i Norge der i sykehjem; ca 18 000 per &r. Disse pasientene
trenger en verdig, og kvalitativ god pleie og avslutning pa livet. Omsorg ved livets
sluttfase har veert mye knyttet til palliativ medisin, og har sitt utspring i
hospicebevegelsen. I Norge er palliativ medisin forst og fremst knyttet til behandling
av kreftpasienter og mye av forskningen finansieres via Kreftforeningen. Gjennom de
siste 10-15 arene er det etablert flere ulike palliative tilbud i Norge, og i Norge er
minst 95 % av pasientene ved palliative enheter kreftpasienter med langtkommen
uhelbredelig sykdom. Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter
med uhelbredelig sykdom og kort forventet levetid.

I st. meld nr. 25 Muligheter, mestring og mening sier Regjeringen at det er enskelig &
styrke omsorgen ved livets slutt og lindrende behandling utenfor sykehjem. Man
ensker & prioritere prosjekter som sikrer utvikling av kvaliteten gjennom fagutvikling
og kompetanseheving med nasjonal overferingsverdi.

Sebstad undervisningssykehjem har fatt statlige midler til & jobbe med dette temaet i
samarbeide med Fyllingsdalen Undervisningssykehjem i Bergen.
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I Trondheim er Havstein sykehjem koblet pa prosjektet fordi de ansatte har tilegnet
seg lang erfaring og kompetanse gjennom sin lindrende enhet og meget tette
samarbeid med Seksjon Lindrende Behandling ved St.Olavs Hospital. Oppgaven for
Trondheimsmiljoet er & lage modeller for god omsorg og behandling og i tillegg prove
a utforme standard for god omsorg og behandling i livets sluttfase for
sykehjemspasienten. Dette arbeidet er godt i gang. Hesten 2006 gjennomferes det
kurs for 200 ansatte i sykehjem i Trondheim for & hoyne kompetansen pa dette
omrédet. Kurset vil bli evaluert og vurdert gjennomfert for flere ansatte til varen.

4.19. STYRK

I perioden 2004 — 2006 er det gjennomfort et utviklingsprogram for hjemmetjenesten i
Trondheim kommune, kalt STYRK. Programmets fokusomrader har vert a
tilrettelegge for ledelse og styrke ansatte til & kunne mete utfordringer i
arbeidshverdagen.

Programmet har hatt folgende mal:

Bedre kvalitet pd hjemmetjenestene, mer forneyde brukere, skape kultur for stadig
forbedring og kompetanse, styrke helhetlig og tverrfaglig tenkning, bedre
tilrettelegging for medarbeiderne og & gjore leering og faglig utvikling til en del av
arbeidsdagen.

Gjennom prosjektet har ansatte og ledere utviklet og tatt i bruk arbeidsmetoder som
har bidratt til faglig og arbeidsmiljemessig utvikling pa enheten. Dette er en metode
for prosessledelse/prosessarbeid som na ogséa implementeres for flere tjenesteomrader.
Metode for prosessarbeid internt i enkeltenheter er beskrevet 1 heftet "Den store
medarbeidersamtalen” — en metode for prosessledelse i Trondheim kommune”.
Arbeidsmetoden baseres pd medvirkning og involvering lokalt for & finne gode
losninger pé enhetens egen utfordringer.

For forste gang i hjemmetjenestens historie ble det satt av midler til innleie, slik at
planleggingsdager kunne tas i bruk som virkemidler i1 utviklingen. I prosjektperioden
har det veert prioritert 2 planleggingsdager pr ar. Erfaringer med denne satsingen er
god. Mélet mé veere & kunne ogke opp dette antallet til 5 dager pr ar.

Etter prosjektavslutning vil en utviklede arbeidsmetoder fortsatt vaere sentrale
virkemidler 1 sonenes arbeidsprosesser.

Vi er i gang med et tilsvarende kompetansebyggingsprogram for ansatte i sykehjem.
4.20. Brannforebyggende arbeid

Det er gjennomfort en rekke tiltak for & redusere og eller eliminere brannfaren for
hjemmeboende pleietrengende og institusjonsbeboere. Tiltakene kan i hovedsak

inndeles i kartlegging av alarmanlegg og individuelle brannforebyggende tiltak hos
pleietrengende.
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1) Kartlegging av brannalarmanlegg i alle kommunale og private omsorgsboliger.

Mdlet er at samtlige kommunale og private omsorgsboliger og tilrettelagte boliger
med minst 4 pleietrengende, skal ha brannalarmanlegg som varsler direkte til
Trondheim brann-og redningstjeneste.

2) Individuelle brannforebyggende tiltak hos pleietrengende.

Mdlet er at personer som oppholder seg i sykehjem, omsorgsboliger og trygdeboliger
skal veere trygg pd at boligene tilfredsstiller gjeldende brannforskrifter.

Tiltak:

Alle hjemmeboende trygghetsalarmbrukere tilbys automatisk brannvarsler

Alle hjemmeboende med store funksjonstap tilbys montering av soveromsoblat
Alle hjemmeboende med behov for omsorgstjenester tilbys sikkerhetssjekk, slik at
brannsikkerheten i deres hjem kan vurderes.

Ansatte i helse og omsorgstjenesten gjennomferer regelmessige branngvelser og far
opplering i brannforebyggende arbeid.

Flere lover og forskrifter utarbeidet av sentrale myndigheter regulerer kravene for eier
og bruker til brannsikkerhet i institusjoner. I de senere &r har brannkonsulenter foretatt
en brannteknisk gjennomgang av institusjonene i Trondheim. Retting av papekte
svakheter har fort til en oppgradering av bygningene. I en nylig gjennomfert risiko-
og sarbarhetsrapport utfert av TBRT blir det konkludert med at det tekniske
sikkerhetsnivéet og det organisatoriske nivaet i institusjonene, kan betraktes som
normalt.

Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) papeker at eldre og
funksjonshemmede som bor i leiligheter/boliger, som ikke er tilstrekkelig sikret, vil
utgjere en risikogruppe. Forskningsresultater, statistikk, ROS-analysen og erfaringer
viser at det forer til en okt risiko for at flere omkommer i brann nér det blir flere eldre
og funksjonshemmende som bor i slike leiligheter. Det er av stor betydning & ta med i
vurderingene om sikkerhet at mange ikke er i stand til & komme seg i sikkerhet med
egen hjelp og derfor ma ha assistanse i en remningssituasjon.

Selv om kommunen har utfort en rekke tiltak mot brann, vil det forebyggende arbeidet
vaere en kontinuerlig prosses.

4.21. Vern for Eldre

Overgrep mot eldre er et alvorlig og langt pé vei skjult samfunnsproblem. De fleste
overgrep mot eldre skjer i eget hjem og av personer som star vedkommende neer. Det
er vanskelig a tallfeste omfanget, men vi vet at det er et omfattende problem.
Sykehusene, primerhelsetjenesten, politiet, velferdstjenesten og omsorgstjenesten kan
alle fortelle om tilfeller hvor eldre har vert utsatt for vold, men hvor offeret vegrer
seg for a fortelle hva som har hendt.

Trondheim kommune etablerte Vern for eldre i 2005. Det er opprettet eget gratis gront
nummer, som alle kan ringe til gjennom hele degnet, -800 68 2655.
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Kommunen har tilsatt vernepleier som tar umiddelbar kontakt ved henvendelser.
Hennes oppgave er & informere om Overgrep mot eldre til samarbeidspartnere: politi,
leger, helse og velferdstjenesten og om hvilke tiltak som kan iverksettes.
Kommunenes omsorgstjeneste kan virke bade forebyggende og rehabiliterende.
Derfor er det avgjerende bade for politi og for helsevesen at det i kommunen er
etablert en tiltakskjede som kan vaere ledende i arbeidet med & bista ofre for
hjemmebasert vold. Den viktigste grunnen til 4 satse pd kommunen er & forebygge at
overgrep utvikler seg til s& dramatiske situasjoner at sakene havner hos politi eller
helsevesen. Da er det egentlig for sent. Mange har levd flere &r med psykiske og
fysiske overgrep for overgrepene blir &penbare for omgivelsene og for
hjelpeapparatet.

Overgrepene kan ha mange former. Det kan vare fysiske overgrep, det kan vaere
omsorgssvikt, eller det kan veere f.eks. seksuelle overgrep. Det er oftest fysiske
overgrep vi har i tankene. Men psykiske eller gkonomiske overgrep kan ogsa vare en
svert stor pakjenning. Det kan f.eks. vere trusler som framsettes, eller misbruk av
gkonomiske midler og eiendeler.

5. Demografi — fremskrivinger av behov
5.1. Befolkningsfremskrivning

Som figur 1 og 2 under viser, kommer vi til 4 f& en vekst i aldersgruppen 65-80 og
90+. Aldersgruppen 80-90 vil g& noe ned frem mot 2020 for sé & stige kraftig.
Veksten i aldersgruppen 90 + kommer til & bli en utfordring for kommunen de
naermeste arene. Andelen menn i aldersgruppen 90+ som kommer til & gke mest. Som
vi kan se av tabell 7, bor omtrent en like stor andel menn i aldersgruppen 90+ pé
sykehjem som kvinner.

140 000
120 000
e —=—0-19
100 000 | mmm s
80 000 —a—65-79 | |
—a— 80-89
60 000 —m— 90+ [

40000 |mmumusnnnesssessssssssnssbeeaay
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Figur 1; Befolkningsfremskrivning Trondheim (Kilde: KOMPAS 37406 01)
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Figur 2; Befolkningsfremskrivning Trondheim, % -vis vekst (Kilde: KOMPAS 37406_01)
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Andelen 90+ kommer til 4 bli den store utfordringen frem mot 2020. Som vi ser av

tabell 7 under har nesten 90 % i denne aldersgruppen har et eller annet hjelpebehov.
Ogsé aldersgruppen 65-79 vil kreve gkte ressurser. Aldersgruppen 80-90 vil gi noe

ned for sa a stige kraftig i slutten av perioden.

befolkning 90+
Antall 799

Andel som bor i et

heldggns omsorgstilbud 46,2 %
Andel som mottar

hjemmetjenester 42,2 %

Tabell 7, hjelpebehov for aldersgruppen 90+
Tabell 8 viser at funksjonsnivaet for de over 90 &r som mottar hjelp er ganske dérlig.
Forskjellen mellom kjennene er ikke sa store. I dag er om lag 75 % av de over 90 ar

kvinner. Man antar at det er menn over 90 ar som vil gke sterkest fremover.

Tabell 8, Funksjonsnivd for aldersgruppen 90+ fordelt pd kjonn

Sykehjem Fysisk Kognitiv
samlet 3,69 3,38
menn 90+ 3,82 3,30
kvinner 90+ 3,81 3,36
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5.2. Fremskrivning i antatt ressursbehov

Tabell 9 under viser hvor mange arsverk vi i snitt har pr. bruker i ulike aldersgrupper
innenfor hjemmebaserte tjenester og heldogns omsorg. Som tabellen viser forbrukes
detl &rsverk pr. bruker i heldegns omsorg. Dette dekker da bade direkte hjelp til
brukeren, men ogsé ferie- og sykevikar samt renhold vaktmester etc. I den
tradisjonelle hjemmetjenesten forrukes det noe mindre arsverk pr. bruker. Det varierer
fra 0,157 arsverk pr bruker for de yngste og opp til 0,221 arsverk for de eldste.
Dersom vi inkluderer hjelp til utviklingshemmede, oker arsverkforbruket for de
yngste kraftig.

Tabell 9, Total arsverkforbruk pr bruker i ulike aldersgrupper.

Hi. tj.; Arsverk i snitt [Hj. tj.; Arsverk i snitt
Institusjon; Arsverk i|pr. bruker, eks. pr. bruker, inkl.
Kostnadsvekter [snitt pr. bruker utviklingshemmede [utviklingshemmede
0-64 ar 0,995 0,157 0,829
65-79 ar 0,995 0,178 0,180
80-89 ar 0,995 0,194 0,194
90+ 0,995 0,221 0,221

I figur 3 under er behovet for heldegnstilbud fremskrevet etter to ulike metoder. I
metoden kalt dekningsgrad er behovet fremskrevet gitt at dagens dekningsgrad (malt
som plasser i forhold til antall innbyggere 80+) skal holdes konstant. Reduksjonen i
antatt behov skyldes reduksjon i aldersgruppen 80-90 ar.

I metoden kalt Bef. sammensetning er behovet fremskrevet gitt at andelen av
befolkningsgrupper som bor pd sykehjem, er konstant. Vi ser at dette gir et hayere
”behov” for sykehjemsplasser, spesielt i perioden 2010-2025. Dette skyldes veksten i
aldersgruppen 90+, som har en hey andel av befolkning pé sykehjem (46,2 %). Mens
reduksjonen i ”behovet” som felge av reduksjonen i aldersgruppen 80-90, blir bremset
siden denne aldersgruppen har en liten andel pa sykehjem (11,6 %). Begge metodene
gir en vekst i behovet for heldegns omsorgstilbud pa opp mot 1000 plasser i 2035.

Figur 3; Behov for heldognstilbud fremskrevet; mdlt i antall plasser

2 500
2 000 -
1 500 -
—a— Dekningsgrad
1000 —a— Bef. Sammensetn ||
500
O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
© > Q U 03 © > Q g% ™ © > N 1% >
Q Q N N N N N 940 VA% 9° O ) O
& S $ S S S S S S S

33



Figur 4 utgifisvekst som folge av okt behov for sykehjemsplasser
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I figur 5 under er det totale arsverksbehovet innenfor ambulante hjemmetjenester og
sykehjem fremskrevet med forutsetninger at andelen av befolkningen som i dag bor
pé sykehjem eller mottar hjemmetjenester holder seg konstant. Vi forutsetter ogsé at
arsverkforbruket pr bruker vist i tabell 9 holder seg konstant. Dersom tjenestene ytes
pé samme mate i 2035 som det gjores i dag vil behovet for nye arsverk som folge av
eldrebelgen ke med ca. 1 280 i perioden 2006-2035. Dersom vi ogsé tar med
tjenester til uviklingshemmede sa vil behovet for flere arsverk vaere anslatt til ca. 1400
nye arsverk. Det betyr at det i snitt ma rekrutteres ca. 50 flere &rsverk pr. ar ut over
naturlig turnlover. I Trondheim sysselsettes det i dag ca. 2 600 arsverk innenfor disse
tjenestene. 1 400 flere drsverk tilsier da en ekning pa om lag 55 %.

Figur 5; Fremskrevet drsverksbehov
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* Samlet for bide kommunale og private tjenestetilbydere.
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5.3. Nasjonale rekrutteringsutfordringer

I folge Kostra tall utferes det ca. 105 000 arsverk innenfor pleie og omsorg. P& grunn
av mange deltidsstillinger, regner vi med at det er ca. 155 000 personer som utferer
disse 105 000 &rsverkene (1,5 personer pr arsverk). I folge
arbeidskraftsundersokelsen’ utgjor den sysselsatte delen av arbeidsstyrken i underkant
av 2,3 millioner personer. Dette betyr at helse og omsorg sin andel av de totalt antall
sysselsatte utgjer ca. 7 %.

Jfr. figur 5 over er det i Trondheim estimert en behovsvekst pa 1 400 arsverk frem
mot 2035. Dette er forutsatt dagens bemanningsnormer. Hvis resten av landet hadde
hatt de samme dekningsgrader og standarder som Trondheim ville den anslétte
utviklingen vert som i figuren 6 under. Disse beregningene tilsier et okt behov pé 42
550 flere arsverk. Gitt at andelen pa 1,5 personer for hvert arsverk holder sé vil dette
utgjare ca. 64 000 personer. Dette betyr at det 1 2030 vil jobbe ca. 219 000 personer
innenfor pleie og omsorg. SSB har anslatt en vekst i aldergruppen 15-74 pa 604 929
personer fra 2005 til 2035.° I folge arbeidskraftsundersekelsen sé er 69 % av
aldersgruppen 15-74 sysselsatt. Hvis vi antar at denne andelen holder seg, sa vil det i
2035 vaere 418 000 flere personer tilgjengelige som arbeidskraft. En vekst i behovet
innenfor pleie og omsorg pa 64 000 personer utgjor i overkant av 15 % av denne
veksten.

Figur 6. Okt sysselsettingsbehov pad nasjonalt plan, gitt standarder og dekningsgrad
som Trondheim
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Med litt andre forutsetninger om standarder og dekningsgrad har SSB anslatt et enda
kraftigere behov frem mot 2035”. I disse beregningene har det vart anslatt ca. 75 000

> http://www.ssb.no/emner/06/01/aku/tab-2006-08-09-01.html
% SSB (alt. MMMM),
7 St. meld. 25 s52.
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flere arsverk. Da vil i s fall behovet for flere personer gke med 112 000, dvs mer enn
25% av den gkte arbeidskraftstilgangen.

Dette illustrerer at hvilke standarder og dekningsgrader man legger seg pa vil fa stor
konsekvenser litt frem i tid.

Tallene viser at det i praksis er helt urealistisk & se for seg en betydelig okt
bemanningsnorm - verken pa sykehjem eller i hjemmetjenestene. Bare det &
opprettholde dagens bemanningsnormer og gke kapasiteten tilsvarende demografiske
endringer, betyr en dobbling av rekruteringen inn til pleie- omsorgssektoren
samenlignet med i dag (fra 7% til 15% av de yrkesaktive deler av befolkningen)

6. Utvikling og trender
6.1. Generelle utviklingstrender

I perioden 1992 til 2004 gkte (nasjonalt) andelen mottakere av kommunale pleie- og
omsorgstjenester under 67 ar fra 17 prosent til 29 prosent av totalt antall mottakere. I
flere kommuner stir mottakere av omsorgstjenester under 67 ar for over 50 prosent av
den totale ressursbruken. Antall mennesker med psykisk utviklingshemming er
relativt konstant — ca. 4 promille av befolkningen.

Pa grunn av utvikling av medisinsk teknologi og spesialisthelsetjenestens
behandlingsevne, vil stadig flere overleve ulykker og akutt sykdom. Resultatet kan bli
stadig flere yngre innbyggere i Trondheim som vil ha livslangt behov for kommunale
helse- og omsorgstjenester, for eksempel respiratorbehandling (pustemaskin) i eget
hjem og pé sykehjem. Det samme gjelder utfordringen med at flere barn overlever for
tidlig fedsel, noen ganger med multiple funksjonshemminger.

Helse- og omsorgstjenesten vil mate tjenestemottakere som vil bestemme selv, og
som er vant til & stille krav. Morgendagens eldre i Trondheim vil legge mer vekt pa
individuelle verdier, opplevelser og prestasjoner enn pa kollektive verdier. Dette vil
péavirke de eldres forventninger til helse- og omsorgstjenesten, bade nér det gjelder det
faglige innholdet, grad av individualitet, tjenesteniva og innenfor hvilken arena
tjenesten skal ytes (jfr. boligundersekelsen fra Asker, og undersgkelsen i Trondheim
sommeren 2006).

Det er viktig & vaere klar over at “matematisk” fremskrivning av behov bygd pé
utviklingen av alderssammensetningen, kan komme til & fore galt av sted. Det skjer
parallelt en rivende utvikling i den generelle helsetilstanden som kan vise seg & endre
forholdet mellom det totale behovet og antallet eldre.

Forskningsresultatene som ble lagt fram p& departementets konferanse Ny tid — ny
omsorg” hasten 2004, viser at selv om antallet eldre vokser, og selv om de eldre blir
stadig eldre, vil det ikke nedvendigvis fore til at presset pa helsetjenester og
omsorgstjenester vil gke tilsvarende. Imidlertid er de fleste fagmiljoer enige om at
behovet vil bli ekende i og med at antallet av de eldste eldre vil stige betraktelig.
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6.2. Resultater fra forskning og FOU-prosjekter

En forskningsrapport ® utarbeidet pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet
papeker at hjemmetjenesteorienterte kommuner som har satset pa effektiv bruk av

korttidsplasser i sykehjemmene, har lavere ressursinnsats per innbygger til
omsorgstjeneste, enn kommuner med hey institusjonsdekning. I tillegg nér
hjemmetjenestekommunene flere med sine tilbud og til en minst like god kvalitet,
sammenlignet med institusjonsorienterte kommuner.

Tjenester pa nivd med langtidsplass i sykehjem ytes 1 hjemmetjenestekommunene i

omsorgsboliger med tilstrekkelig narhet til kompetanse og bemanning

(omsorgsboliger — HDO i Trondheim). Noen vesentlige forskjeller synes a fremtre nar

en sammenligner heldegns tjeneste i sykehjem og tilsvarende i omsorgsboliger.

Heldegns tjeneste i omsorgsbolig

Heldegns tjeneste i sykehjem

Heldegnstjenesten i

pé tjenestebeskrivende enkeltvedtak

omsorgsboliger/bofellesskap er basert

Heldegnstjenesten i langtidsplass i
sykehjem er basert pa vedtak for
tildeling av plass.

er basert pd summen av de

1 omsorgsboligene eller
bofellesskapet.

Ressursmengde og type kompetanse

individuelle behovene hos de som bor

Bemanning og
kompetansesammensetning er stort
sett fast over tid. Tjenestene kan
bere preg av et gruppetilbud mer
enn et individuelt tilbud.

Hjemmetjenestens arbeidsformer er
lagt til grunn for den daglige
tjenesten, og i samhandlingen med
den enkelte beboer og eventuelle
parerende.

Driftsopplegget beerer oftest preg av
innarbeidete rutiner som ikke i
vesentlig grad varierer med
endringer i behovene hos de som
bor der.

Boligutforming synes mer
normalisert, med beboerens preg pa
meblering og utsmykning. Boligen
kan ofte vaere en fullverdig bolig,
med de funksjoner som egen
kjokkenkrok, eget bad/toalett.

25 kvm for bokollektiv for brukere
med demens.

Boformene er individuelle.

Sterrelsen pa boligen varierer mye fra
enheter opp til 50 — 70 kvm ned til ca.

Standardiserte boliger/romlesninger
med mindre personlig preg pa
meblering og utsmykning.

Sykehjem skal etter egen forskrift
ha egne skyllerom, medisinrom,
materialrom etc.

Reglene for egenbetaling er de
samme som for gvrige
hjemmetjenester i kommunen.

Egenbetaling etter egen
vederlagsforskrift.

8 Lars Erik Borge og Marianne Haraldsvik: Ressursbruk og tjenestetilbud i institusjons- og
hjemmetjenesteorienterte kommuner. Senter for ekonomisk forskning AS-2005.
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Omsorgsboliger med tilbud om Nybygde sykehjem kan vere bygd
trygghet for tjeneste hele degnet, er | etter samme mal som

oftest bygd som bofellesskap eller omsorgsboliger i bokollektiv. Eldre
andre kollektive lgsninger med sykehjem er bygd mer ut fra
fellesareal. ”sykehus”-modell.

Det utarbeides redskap for kategorisering av pasientenes behov for helse- og
omsorgstjenester. Pa bakgrunn av kategoriseringen fattes individuelle vedtak om
enten sykehjemsplass eller heldegns omsorg i bolig med narhet til personalbase, der
behovet for heldegns omsorg er tilstede.

Asker kommune har fatt gjennomfort en undersekelse vedrerende kommende
eldrebefolkning i kommunen sine boligensker’. Ca. 500 personer i aldersgruppen 54 —
74 ér besvarte en sparreskjemaundersokelse. Bare 3 % av de som svarte ensker
sykehjem som boform dersom de fér svekket helse. 9 av 10 ensker alternative
boformer til sykehjem, forutsatt at nedvendige tjenester er tilgjengelige. Ca. 50 %
onsker i sé fall selvstendige boenheter i fellesskapslasninger, mens ca. 15 % vil
foretrekke bokollektiv lasninger.

6.3. Driftsmessige og okonomiske konsekvenser av en hjemmetjenesteorientering
sammenlignet med en institusjonsorientering av helse- og omsorgstjenesten

Steinkjer kommune har gjennomfert kostnadsanalyse der en sammenligner
brukerrettete driftskostnader (pleieressurser) i sykehjem med tilsvarende kostnader for
sammenlignbar “pleietyngde” i et bosenter. De kom fram til felgende tall:

Antall Snitt Kostnad brukerretta
brukere pleietyngde | innsats per beboer'’
Omsorgssenter, samlokaliserte 32 3,05 Kr 221.000
omsorgsboliger
Sykehjem 45 3,95 Kr 391.000

(Pleietyngde etter IPLOS-vekting fra 1 til 5, der 1 er selvhjulpen og vekting 5 betyr behov for hjelp til alle
gjeremal og funksjoner)

Differansen i kostnader for brukerrettet innsats per beboer per ar er pa kr 170.000,-.
Forskjellen i gjennomsnittlig pleietyngde skulle ikke tilsi forskjellen i ressursbruken.

En av hovedérsakene til lavere driftskostnader ligger i endrede driftsopplegg der
ressursene er mer tilpasset summen av individuelle behov, og at arbeidsformene er
endret sammenlignet med sykehjem. Arbeidsmatene er de samme som i hjemmebasert
tjeneste forevrig, tjenestespesifikk og individuelt tilpasset. Ved & gi samme
tjenesteniva i sykehjem paleper dessuten en del andre kostnader for kommunen;

? Ivar Brevik. Framtidige eldres boligensker i Asker. En preliminzr rapport fra en sperreundersokelse.
NIBR - 2004.
' Med “brukerretta innsats” menes her personalressurser i direkte pleie.
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kostnader som i hjemmetjenesten dekkes av statlige instanser (trygdesystemet og
Husbanken i hovedsak).

Omsorgsboligene det her er snakk om hadde fast bemanning og ga degntrygghet som
ved langtidsavdeling i sykehjem.

Asker kommune viser i 2004 til at degnprisen for heldegns helse og omsorg i
sykehjem 1a kr 219,- over tilsvarende for fast bemannede omsorgsboliger, innenfor
eldresektoren. Det utgjer en differanse i arskostnad pé kr 80.000,- per plass.

Eksemplene viser differanser i kostnader til fordel for heldegns helse- og
omsorgstjenester gitt i omsorgsboliger. Verken Asker eller Steinkjer har samme
bemanningsnorm ved omsorgsboligene som ved langtidsavdelinger i sykehjem, men
begge har en lav grunnbemanning, og en fleksibel ressurs i tillegg til denne som
varierer ut fra brukernes reelle behov.

6.3. Omsorgskjeden, Leon-prinsippet
(lavest effektive omsorgsniva)

Leon-prinsippet ber legges til grunn for utviklingen innenfor tjenestefeltet som dekkes
av eldreplanen. Prinsippet innebarer at det tas hensyn til brukernes enske om & kunne
fungere lengst mulig i eget hjem og utnytte sine ressurser optimalt, dvs. et
helseregime og et omsorgssystem som bygger opp under evnen til egenomsorg. Alle
typer av helse- og omsorgstjenester er personalkrevende, og kostnadene vil vere
direkte knyttet til bruk av arbeidskraft for & utfore dagliglivets funksjoner, samt hjelp
til den personlige hygiene og administrering av medisinsk behandling. Vektleggingen
av at brukeren skal fa et tilpasset helse- og omsorgstilbud ut fra sine spesifikke
hjelpebehov i egen bolig, vil gi en mer hensiktsmessig og kostnadseffektiv drift for
kommunen enn om det satses pa a gi et omfattende og standardisert tilbud i
institusjon.

Nar kommunen har en vel fungerende helse- og omsorgskjede bygd pé Leon-
prinsippet, betyr det at det finns et tilbud som treffer den enkelte bruker akkurat der
han eller hun er med sine behov, sin helse og sitt liv. Nar opprinnelig bolig ikke
lenger tilfredsstiller de endrede behov som folger av sviktende helse eller redusert
funksjonsniva som eldre, mé det vere tilgjengelige boalternativer som erstatter en
eventuell for tidlig innleggelse i sykehjem.

6.4. Boligpolitikk og helse- og omsorgsarena

”Sykehjemmenes rolle og funksjoner i fremtidens helse- og omsorgstjenester, en
analyse av alders- og sykehjem i 1999 (I-0971 B)” er en rapport som beskriver tre
modeller for sykehjemsdrift. Malet med rapporten var & vise hvordan tjenestene
kunne utformes slik at det ble tydeligere skille pa botilbud og behandlingstilbud innen
kommunale helse- og omsorgstjenester. Rapporten utredet tre modeller som
beskrives slik:

39



o Modell 1: Rendyrke sykehjem som medisinsk institusjon for korttidsopphold.
I denne modellen ar alle former for langtidsopphold med dekking av behov for
tjenester og tilsyn gjennom hele degnet, plassert utenfor sykehjem.
Heldegnsomsorgen ”pa sykehjemsniva” tilbys i boliger og/eller bosentre.

o Modell 2: Sykehjem bade som medisinsk institusjon for aktiv behandling,
omsorg og hjem for de mest pleietrengende eldre (som de fleste sykehjem i

dag)

o Modell 3: Sykehjem som et utvidet institusjonsbegrep, hvor alle kollektive
boformer for eldre med bemanning hjemles som institusjon. I denne modellen
er det kun tjenester i opprinnelig bolig/hjem og boliger uten fast bemanning
som er tilbudet utenfor institusjon.

Trondheim kommune har i dag en struktur og et tilbudsspekter som ligner en
mellomting mellom modell 2 og modell 3. Bystyret vedtok i 1997 en definisjon av
hva som skal forstds med heldegns omsorg: I felge denne definisjonen skal brukerne
kunne fa hjelp innen 5 minutter, fa tilsyn etter behov hvis de ikke kan tilkalle hjelp
selv og bo 1 naerhet av en personalbase. Dette medferer at ressursinnsatsen overfor
personer som har fatt tildelt tjenester i henhold til denne definisjonen, er pa linje med
ressursinnsatsen i sykehjem uten at en helt ut har klart & oppna full aksept blant
publikum at dette gir samme trygghet som for brukere i sykehjem.

I Sosial- og Helsedirektoratet ” Arbeidsmiljo i hjemmebaserte tjenester - EN
VEILEDER” av 14.03.06, beskrives utfordringene i forbindelse med tjenester som
kommunen yter i hjemmet. I denne sammenheng er det vesentlig & erkjenne at det kan
oppsté motstridende hensyn mellom brukernes krav og behov, og arbeidstakernes
arbeidsmilje. Dette er ikke noen enkel situasjon med entydige svar. Det er viktig & fa
ansvarsforholdene avklart og gjort kjent, bade nar det gjelder arbeidsmiljo og
tjenestekvalitet. Trondheim kommune har ulike roller badde som arbeidsgiver,
tjenesteyter og oppdragsgiver, og ma avklare de ansvarsforhold og oppgaver som
folger av disse rollene.

6.5. Yngre — eldre, brukersammensetning,

Utviklingen av primerhelsetjenestene og hjemmebaserte tjenester viser tydelig et
annet trekk som kan vise seg & vare en vel sé stor utfordring, nemlig at andelen
mottakere av slike tjenester som er under 67 ar, gker dramatisk. I felge rapporten
“utviklingstrekk i helse- og sosialsektoren” som ble utgitt av sosial. og
helsedirektoratet juni 2006 utgjorde i 1992 mottakere av hjemmetjenester under 67 ar
17 % av det samlede antall tjenestemottakere. I 2003 var dette tallet okt til 27 %. Den
relativ andelen av hjemmetjenestemottakere i aldersgruppen mellom 67 og 79 ér, falt i
samme perioden fra 36 % til 25 %. Videre beskriver rapporten dette slik: ”Andelen
brukere over 80 ar har holdt seg konstant pa i underkant av 50 %. Antallet mottakere
av hjemmetjenester under 67 ar har altsé okt sterkt fra midten av 1990 tallet. Denne
utviklingen gjenspeiler at kommunen gjennom flere reformer har fatt et storre ansvar
bl.a. for mennesker med psykiske lidelser og rusmiddelbrukere. Nye brukergrupper
med sammensatte og omfattende behov for hjelp og bistand er en utfordring for helse-

40



og omsorgssektoren. Dette er brukere som ofte har behov som best blir mett gjennom
andre arbeidsformer og tiltak enn det som har veart vanlig tidligere.”

6.6. Forvaltning og drift.

Grunnlaget for tjenesteytingen innenfor helse og omsorg er at innbyggere har sekt om
tjenester, forvaltningen har vurdert behovet og at dette behovet er funnet & vere stort
nok til & utlgse rett til tjenester. Slik rett til tjenester folger av lovgivning og av
tolkning av lov. Siden retten til tjenester, eller forstaelsen av hva som skal til for &
utlose rett til tjenester aldri kan bli helt klar, vil det hefte et element av individuelt og
faglig skjonn til de vedtak om tjenester som fattes.

I Trondheim konkluderte man ved en gjennomgang av vedtaksmyndigheten i 1998
med at det var store sprik i fortolkning og faglig skjennsutevelse i de forskjellige
sonene, noe som gjorde at innbyggere med tilneermet samme behov, kunne fa
forskjellige tjenester etter hvor de bodde i byen. For & rette opp denne situasjonen,
valgte kommunen i 1999 & skille selve vedtaksmyndigheten fra effektueringen av de
samme vedtakene, dette ble kalt en forvaltnings - driftsmodell. 1 dag er dette blitt den
mest vanlige méten store kommuner sikrer at myndighetskravene ivaretas pa.
Begrunnelsen for & etablere et tydelig skille mellom vedtaksmyndighet og utferer,
eller mellom forvaltning og drift, er nettopp, for de fleste, at det styrker brukernes
rettsikkerhet og gir bedre kvalitet pa saksbehandlingen.

Undersokelse fra 2004 '! viser at kommunenes hovedbegrunnelse for & skille mellom
forvaltning og drift, var behovet for & styrke innbyggernes rettssikkerhet ved tildeling
av tjeneste med bakgrunn i gjeldende myndighetskrav (35 av 43 kommuner). I den
grad hovedbegrunnelsen var & tilrettelegge for konkurranseutsetting og privatisering
(4 av 34 kommuner), er dette pa bakgrunn av politisk initiativ, ikke faglig eller
administrativt.

For at forvaltningskontorene skal fatte vedtak pa best mulig grunnlag og for at vedtak
alltid skal gjenspeile reelle behov hos tjenestemottakeren, er det nedvendig at det er
etablert systemer for lopende dialog mellom forvaltningskontorene og utevende
enheter. Samtidig er det viktig at det ikke hefter tvil ved hvem som har myndighet til
a fatte vedtak. Nér vedtak er fattet, og de ikke er paklaget av bruker, skal de utfores.
Dersom den som utfarer tjenestene er faglig uenig i vedtaket eller deler av det, skal
dette kommuniseres til vedtaksmyndigheten. Denne vurderer de faglige innsigelsene
og avgjer om vedtaket endres eller opprettholdes.

Ledere pé ulike niva i kommunen opplever egne forvaltningsenheter som bra. De kan
nd konsentrere seg om drift av tjenestene, fagutvikling, skonomistyring og
personalledelse. Ogsé tjenesteytere kan oppleve situasjonen som bedre enn tidligere,
de har na et forvaltningskontor som setter grensene gjennom mer tydelige
enkeltvedtak, de slipper grensesettingen selv.

' RO 2004: Bestiller — utferermodell i pleie- og omsorgstjenesten — en kartlegging av kommuner og
bydeler. En kartlegging utfert pa oppdrag fra SH-dir.
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Dersom et skille mellom ansvar for forvaltning og drift skal gi gode resultater,
forutsettes god kommunikasjon og samhandling mellom bestiller og utforer. Den
enkelte fagpersonen mé oppleve fortsatt rom for skjennsutevelse i sitt daglige mote
med den enkelte tjenestemottaker.

I Trondheim har vi opprettet et fast samhandlingsforum som fortlapende tar tak i
innspill om at ting kan gjeres bedre mht rollefordeling og ansvarsfordeling. Skillet
mellom forvaltning og tiltak skal vaere en pragmatisk spesialisering for & sikre optimal
bruk av vére samlede ressurser. Ser vi omréader der et slikt skille ikke er
hensiktsmessig, sa tar vi tak i det.

6.7. Organisering og ledelse

Organisering og ledelse ma bidra til kvalitet i metet med bruker. Kvalitet i
helsetjenesten skapes der hvor metet med den enkelte pasient skjer.

Forskning'? og erfaring viser at omsorgstjenestens fremste “suksessfaktorer” er det
som gér under betegnelsen “en naervaerende og verdsettende leder” - en personalleder
som i det daglige ser den enkelte medarbeider, setter ord pé frustrasjoner og serger for
en dpen og direkte samhandling medarbeiderne imellom. Den gode lederen gir direkte
og umiddelbare tilbakemeldinger til enkeltmedarbeideren (fag, etikk, holdninger og
oppfelging), og leder medarbeiderne i samhandlende prosesser som forankrer felles
forstaelse av mal, rutiner og daglig arbeidsorganisering. Det er personalleder som
sorger for dialoger som inkluderer arbeidstakere og utvikler organisasjonens fag,
etikk, holdninger og praktiske rutiner.

I rapporten ”Bemanning og tjenestetilbud i sykehjem” som Ressurssenter for
omstilling i kommunene (RO) og SINTEF laget i 2004 pa oppdrag fra Norsk
Sykepleierforbund, Fagforbundet og Den norske Lageforening, konkluderes med at
ledelse er en av de viktige faktorene som avgjer om tjenesteorganiseringen fungerer
godt eller ikke. I rapporten sies det at ”god ledelse™: - er et resultat av et vellykket
samspill mellom:

- Gode strukturer

- Gode menneskelige egenskaper hos lederen

- En kultur i avdelingen som aksepterer ledelse, og bruker lederen som en

ressurs i det daglige arbeidet.”

Og det konkluderes slik: ”Sannsynligvis ma alle disse faktorene — i sterre eller mindre
grad - veaere til stede samtidig:”

Enkelte stiller spersmal ved om de gode lederne nermest ma vaere overmennesker.
Det saklige spersmaélet er hvordan en skal legge til rette for at ledelsesstrukturen kan
lykkes.

Lederen er ofte en dyktig fagperson, som er trygg pa det faglige grunnlaget sitt, men
som har liten personlig trening og stette for & uteve ledelse. Hva trenger sé denne
lederen av rammer og tiltak rundt seg for & vere en god leder?

2 Se fotnote 4
Helt ny dansk forskning pa omradet offentlig ledelse stotter det som sies her, se internettsiden
www.vaeksthusforledelse.dk
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Erfaringsvis handler det om:

[0 Kompetente og myndiggjorte medarbeidere som tar ansvar og utever faglig
skjonn i det daglige metet med tjenestemottakerne.

[J Merkantile og administrative oppgaver er i stor grad gitt andre medarbeidere i
organisasjonen.

[1 Lederavtaler som skisserer tydelige og realistiske forventninger til lederatferd
og hva som skal kjennetegne lederskap i kommunen.

[1 Veiledning pa egen ledelse, basert pa de faktiske lederutfordringene
vedkommende har i sin lederrolle.

[1 Lojalitet blir vektlagt som viktig positiv egenskap, det motsatte har klare
konsekvenser. En lojal leder utvikler lojale medarbeidere.

Det er viktig 4 stille spersmél ved rammebetingelsene for & uteve ledelse. En hindring
for & uteve lederskap kan ligge i rammebetingelsene. Lederen kan lett bli tynget av
administrative eller merkantile oppgaver, slik at en ikke har rom for ledelse. Det gar
ogsa en grense for hvor mange arbeidstakere en kan vaere narleder for, dersom
tradisjonell hierarkisk tenkning skal legges til grunn nar rammebetingelsene vurderes.
Undersgkelser har vist at /enhetslederen i helse og omsorg er leder for i gjennomsnitt
36 arbeidstakere'”.

For at helse- og velferdstjenestene i planperioden skal utvikles slik méalsetting er
formulert, er det viktig at Trondheim kommune fortsetter arbeidet med a utvikle
organisasjonen og ledelse i organisasjonen. Med myndiggjorte medarbeidere,
arbeidslagsorganisering, medarbeidersamtaler i grupper/nettverk og
fagkoordinatorfunksjon gies lederne nye verktey som kan benyttes for & sikre gode
rammevilkér for ledelse i framtiden, et lederskap der personalledelse fortsatt har
forsteprioritet for & nd gode resultater

Som oppfelging av bystyresaken om evaluering av hjemmetjenesten og eldreplanen
ma vi na ta en full gjennomgang av organiseringen innenfor omsorgstjenesten.
Mulighet for ledernerhet der enhetene ikke blir for store, vil vaere en sentral foring for
forslag til organisering. Nar enhetslederne né i sterre grad har forpliktende samarbeid
i nettverk bydelsvis, kan vi & bade fordelene ved store enheter samtidig som vi ogsa
kan heste fordelene ved sma, oversiktlige enheter.
Kompetansebyggingsprogrammene i hjemmetjenesten og pa sykehjem har som ett
sentralt element veiledning til leder for & sikre god ledelse.

6.8. Samhandling med sykehus.

Sykehusreformen med opprettelse av helseforetak og medfelgende krav om
ressursforvaltning i foretakene, har lagt et storre press pé primerhelsetjenesten om &
tilby helsetjenester som tidligere ble sett pd som spesialisthelsetjenestens oppgave.
Dette krever et tettere samarbeid mellom nivaene i helsetjenesten slik at pasienter og
brukere opplever at tjenestene framstar som helhetlige, samarbeidende og semlose.

NOU 2005:3 Fra stykkevis til helt” er en utredning om sammenhengende
helsetjenester. Ogsa her legges stor vekt pa at nivaene i1 helsetjenestene ma

3 RO (2004): Ledertetthet i kommunenes pleie- og omsorgstjeneste sammenliknet med skolesektoren.
Utredning pé oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet, desember 2004
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formalisere samarbeidet i arene som kommer. Utvalget (Wisleff-utvalget) som har
laget utredningen sier at det finnes eksempler pa at denne samhandlingen allerede
fungerer, men at det ogsé er omrader hvor ”svikten er betydelig”. Utvalget sier dette
om hva som er utfordringene:

”Samhandlingen kan svikte for alle typer av pasienter i alle overganger. Pa noen
omrader er imidlertid utfordringene spesielt store. Det gjelder pasientgrupper med
store behov for samhandling hvor ingen av tjenestenivaene alene kan lgse
utfordringene. Utvalget har méattet konsentrere seg om problemer som kan vere felles
og gjennomgéende for de fleste pasientene, men vil allikevel nevnes disse gruppene
spesielt:

- kreftpasienter

- eldre pasienter med flere alvorlige sykdommer (multiorgansvikt)

- terminalt syke pasienter (palliativ omsorg)

- kronisk syke (hjerte- og lungesyke, sukkersyke, slagpasienter, demente m fl.)

- psykisk syke

- rusmisbrukere

Utvalget foreslar at det innferes likelydende lovbestemmelse i
spesialisthelsetjenesteloven og kommunehelsetjenesteloven med gjensidig plikt til
veiledning mellom tjenestenivaene.

Samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og Trondheim kommune har helt siden
1993 veert sentral. Trondheim var den forste kommune i Norge med samarbeidsavtaler
bade med psykiatrien og for somatikken (Jya). Det nere samarbeidet har medfort at
kommune og sykehus har funnet felles losninger pd mange kompliserte
samhandlingsproblemer og kunnet preve ut flere nye felles behandlingsmodeller. Men
mange utfordringer gjenstér, spesielt pga den stadig synkende liggetid i sykehuset
som medforer at eldre med funksjonssvikt som trenger tid for & restituere seg og bli
trygge nok til & bo i egen bolig igjen, ma fa etterbehandlingstilbud utenfor sykehuset
(Eks. intermediarenheten pa Sebstad, jfr. pkt. 6.15).

Det er nedvendig & videreutvikle organisatoriske modeller, arbeids- og ansvarsformer
som er tilpasset befolkningens behov og dagens kunnskap, teknologi og kompetanse
hos personellet. Det er store muligheter for mer rasjonell bruk av ressurser og
kompetanse gjennom tydelige strategier, planer og prioriteringer innenfor aktuelle
satsningsomrader.

6.9. Eldres rett til sosial deltakelse kultur og aktivitet

En forutsetning for ivaretakelse av helse er at fysisk, psykisk og sosiale
grunnleggende behov er dekket.

Mulighet for samveer, sosial kontakt, fellesskap, kultur og aktivitet blir ogsa regnet
som grunnleggende behov og kommunen skal iht. forskrift utarbeide kriterier og

prosedyrer som viser hvordan dette blir ivaretatt for sine tjenestemottakere.

Deltakelse i kulturaktiviteter gir trivsel og livslyst, uansett alder og ferlighet. Eldre
har de samme rettigheter her som alle andre, men mange av dem vil kreve spesiell
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tilrettelegging av tilbudet. Kultur er et viktig virkemiddel i det helsefremmende og
trivselskapende arbeidet i kommunen. Gjennom samarbeid mellom kultursektoren og
helse- og velferdstjenestene har vi etablert tilbudet Den kulturelle spaserstokken.
Tilbudet er apent for alle, men er spesielt rettet mot de som mottar helse- og
velferdstjenester av ulike slag. Hvis folk ikke klarer & oppseke kulturtilbudet, skal
kulturtilbudet ut der folk bor.

Prosjektet Den kulturelle spaserstokken har né blitt en nasjonal satsing etter modell
fra Trondheim kommune. Kulturenheten samarbeider tett med ansatte i Helse- og
velferd, frivillige lag og organisasjoner, pa offentlige og private arenaer.
Kulturenheten samarbeider med store og smé kulturinstitusjoner, samt artister fra
mange genre. Tilbudene skal ambulere mellom de ulike arenaer som - bydelskafeer,
treffsteder, forsamlingshus, kirkerom, helse- og velferdssentre, og private arenaer,
som kafeer og restauranter. Tilbudet ber opprettholdes og videreutvikles.

De mest hjelpetrengende beboerne pa sykehjem kan ha vanskelig for & delta i
kulturaktiviteter nevnt ovenfor, selv med tilrettelegging, og det er viktig & utnytte
aktivitetsmulighetene som ligger i (sykehjemmet). Vi har derfor etablert en
ambulerende aktivitortjeneste som bidrar til tilrettelegging av aktivitet i selve
sykehjemmet. Dagens ordning ber videreutvikles og helst opptrappes.

Trondheim kommune har i dag 11 dagsenra for eldre med 126 plasser pr dag. 35 av
disse er gremerket eldre med demens. Dagsentrene bidrar til at flere kan bo hjemme
lenger, De gir familiene avlastning og brukerne et aktivitetstilbud. Ettersperselen etter
dagsenterplass er sterre enn tilbudet.

En del hjemmeboende eldre kan ha vanskelig for & nyttiggjere seg dagsentertilbud, og
noen blir urolige eller utagerende av & komme til et ukjent milje. Dette gjelder serlig
demente. Dagsenterenheten har derfor utviklet et ambulerende dagtilbud for denne
gruppen, hvor man tilrettelegger aktivitet med utgangspunkt i hjemmet eller
narmiljoet.

I vare helse og velferdssentra er det behov for koordinering av fellestiltak, dvs.
publikumsmottak, resepsjon, utleie av lokaler, samhandling mellom Kulturenheten,
sone, fysio-/ergoterapi, produksjonskjekkenet, omsorgs og trygdeboliger og
sykehjem. Dette kan lases ved & etablere en ordning med “’Senterleder” (som kan ga
péa omgang). Pa Valentinlyst helse- og velferdsenter har sone og sykehjem en felles
merkantil stab som betjener resepsjon, og som tar seg av utleie av lokaler med mer.
Kulturvert (fra Kulturenheten) har ansvar for kulturaktiviteter i samarbeid med
aktiviterer, kulturombud og miljevert.

Disse tiltakene og de gode eksemplene ma systematisk settes inn i en sammenheng,
hvor fokus pa de utfordringer som en stadig ekende andel eldre medferer.
Befolkningen har aldri hatt mer kunnskap og ressurser til & ta vare pa egen helse enn
nd. Det er et mal & gke helse- og omsorgstjenestens kompetanse pé alle niva i
omsorgstrappen til & identifisere hvilke personer som trenger ekstra innsats for &
forebygge sykdom og redusere behovet for ytterligere tjenester. Det vil vaere
nedvendig & spesialisere ansatte til & forebygge sykdom, fremme helse og utrede
behovet for tjenester.
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6.10. Frivillige ressurser, den 3.sektor

Forskning viser at den frivillige omsorgen og familieomsorgen ikke er mindre enn
tidligere. Grad av frivillig omsorg er like sterk 1 byene som pa landet, og bidragene er
minst like store hos yrkesaktive som hos hjemmevarende.

Norske kommuner har i varierende grad lagt til rette for og lyktes med & spille pé lag
med familie, naere parerende og andre frivillige ressurser i lokalsamfunnet. A bygge
opp under opprettholdelse av brukerens nettverk og kontakt med pérerende, virker
forebyggende og avlastende for den kommunale tjenesten.

Erfaringer fra andre kommuner tyder pa at frafallet av frivillige ressurser og
parerende bistand er mest markant i sykehjem. Kommuner som i sterre grad gir
heldegns omsorg i omsorgsboliger og bofellesskap utenfor sykehjem, beskriver storre
frivillig engasjement opp mot enkeltbrukerne.

I noen kommuner inngér beskrivelse av den frivillige innsatsen som et konkret
supplement til den kommunale og faglige assistansen, uttrykt i de individuelle
tjenesteplanene.

I Trondheim har vi tilsatt frivillighetskoordinator i en prosjektperiode pé 2 ar.
Koordinatoren skal vere bindeleddet mellom rddmannen og frivillig sektor. Dette
prosjektets evaluering og anbefaling ma viderefares inn i tiltaksplaner og satsninger
for helse- og omsorgstjenesten

Koordinatoren har direkte kontakt med alle frivillige organisasjoner og kan lytte til
deres meninger og ensker, slik at kommunen bedre kan legge til rette for frivillig
innsats pé de frivilliges premisser. Kartlegging i Trondheim viser at det utferes mye
frivillig innsats innenfor eldreomsorgen. Vi héper i lapet av kort tid & innga en
partnerskapsavtale mellom kommunen og frivillighetssentralene i Trondheim.

6.11. Private stiftelser

I fremtidens eldreomsorg vil private stiftelser fortsatt vaere et viktig supplement til
rene kommunale omsorgstjenester. Stiftelsene vil fortsatt veere med & bidra til &
utvikle alternative tilneerminger som styrker mangfoldet og kompetansen innen
eldreomsorgen - under forutsetning av at ressursbruken er i trdd med kommunens
overordnete strategiske valg og mélsetninger. Bystyret har presisert at det ikke skal
vare dyrere for kommunen & yte tjenester gjennom privat sykehjem enn ved at
kommunen selv driver tjenestetilbudet.

6.12. Behov for korttidsplasser til aktiv behandling og rehabilitering

Det er ulike oppfatninger om behovet for antallet korttidsplasser i forhold til antallet
innbyggere 80 ar og over. Ulike instanser skisserer at antallet kortidsplasser eller
behandlingsplasser ber utgjere ca. 15 % av totalt antall plasser/boformer med tilbud
om heldegns pleie og omsorg per 80+. Dersom en bruker som en norm 25 % av antall
innbyggere over 80 ar som utgangspunkt for behovet for antall plasser og boformer
for heldegns tjeneste i Trondheim, er det behov for i underkant av 1600
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heldegnsplasser i kommunen (per 2006). Det betyr i neste omgang at behovet for
antallet korttidsplasser av ulike kategorier vil vaere ca. 240. Per juni 2006 har
kommunen i underkant av dette (224). Det er liten grunn til & tro noe annet enn at det i
arene som kommer vil bli behov for & gke denne kapasiteten betydelig - i takt med
okende antall eldre og ekende press fra spesialisthelsetjenesten med redusert liggetid
for eldre pé sykehus.

6.13. Mestringsstrategien

En mestringsstrategi medferer at alle deler av tiltakskjeden tenker og agerer
helsefremmende og forebyggende og bygger opp under den enkelte tjenestemottakers
ressurser.

Befolkningen ma fa informasjon om hvordan de selv kan ivareta egen helse og mestre
egen hverdag. Nar sykdom og funksjonsnedsettelse inntreffer, ma man sikre
medisinsk diagnostisering og behandling, og tilbud om brukeropplering og
rehabilitering ber gis pé riktig niva til de som har utbytte av det. Forst nar
mulighetene til selvstendighet og mestring er ivaretatt, kan man si noe om langvarig
hjelpebehov. For mye hjelp kan veere like ille som for lite hjelp.

Mestringsstrategien skal gjelde alle brukergrupper, men det er to grupper som ber
nevnes spesielt fordi de er store og har stor betydning for oppbygging av
tiltakskjeden. Det er eldre med fallproblematikk, og det er eldre med demens.

En av de sterste utfordringene nar det gjelder forebygging og rehabilitering, er &
komme inn med tiltak pa et riktig tidspunkt. I dag kommer vi ofte inn for sent til at
tiltakene far den effekten de kunne ha hatt. Tidlig intervensjon er imidlertid ikke
nedvendigvis et gode. A “selge inn” mestringsperspektivet pa et tidlig stadium er
relativt enkelt, fordi de fleste i utgangspunktet ensker & klare seg selv, og de fleste
opplever bade storre selvtillit, trygghet og trivsel ved dette. Passive hjelpetiltak pa et
tidlig stadium vil fere til lzert hjelpesleshet. A motivere for mestring og selvstendighet
ndr bade den eldre sjol og familien allerede er slitne og bekymrede, er vanskelig.

Fallproblematikk er en av de mest sentrale faktorene nar det gjelder utrygghet og
funksjonstap hos eldre, og ogsa nar det gjelder innleggelsene ved sykehus. En satsing
pa dette omradet vil kunne ha stor effekt pa hjelpebehov, og pa antall innleggelser ved
sykehus.

Et annet tiltak som vi har jobbet lenge med er korttids rehabiliteringsopphold i Spania.
Tilbudet proves ut i lepet av hesten 2006 for noen fa brukere ved 4 leie
behandlingsplasser i Spania. Vi hdper na at Trondheim kommune kan etablere eget
senter som kan tas i bruk varen 2008.

For & kunne oppfylle kravene til opphold i Spania mé brukere ha behov for degntilsyn
og oppfylle kriteriene for korttidsopphold i sykehjem i Trondheim.
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Malgruppen som vurderes for utpreving av opphold i Spania er:

- De som star pa venteliste til korttidsopphold i Trondheim

- Personer med kroniske lidelser (KOLS, revmatikere etc.)

- Hjemmeboende med avtale om faste korttidsopphold

- Familieopphold, dvs. hvor bade parerende og bruker vil dra nytte av et
opphold og samle krefter til en ny periode i hjemmet hvor parerende tar en
stor del av byrden til daglig.

- Brukere som ikke kommer pé venteliste pa korttidsopphold pga
kompenserende tiltak. F.eks. en hjemmeboende med lett demens som far et
dagtilbud etc. som forebygger for degnopphold.

- Yngre rehabiliteringsbrukere

- Brukere som reiser ut fra rehabiliteringsinstitusjon i Trondheim som kan
profittere mer pa et opphold i Spania for de reiser hjem

6.14. Aktivt forebyggende arbeid, behandling og omsorg reduserer behovet for
tjenester

Béde i Trondheim og internasjonalt er det gjennomfort en rekke studier som viser at
det nytter a iverksette behandlings- og omsorgstilbud som medferer at eldre brukere
far et bedre funksjonsniva. Forebyggende og helsefremmende arbeid gjor at den eldre
delen av befolkningen kan klare seg lenger hjemme og med mindre behov for bistand
fra andre personer.

De fleste studiene som har dokumentert effekt, har benyttet team bestadende av flere
faggrupper som har vektlagt kartlegging av funksjonsniva og malrettete tiltak for &
bedre funksjonsnivéet til den enkelte pasient. I internasjonal litteratur handler
tiltakene stort sett om intervensjon i spesialiserte geriatriske eller
rehabiliteringsenheter eller ved at spesialiserte team bistar vanlige sykehusavdelinger
eller primerhelsetjenesten i en gitt tidsperiode etter utskriving fra sykehus for en akutt
sykdom. De internasjonale studiene bekreftes av to studier i Trondheim.

Slagbehandlingskjeden i Trondheim sammenligner rehabilitering i sykehus med rask
utskriving til eget hjem med malrettet innstats av kommunehelsetjenesten 1 hjemmet
under veiledning fra spesialisthelsetjenesten. Indredavik og Fjertoft har vist at
pasienter som ble behandlet i eget hjem hadde bedre funksjonsniva etter 6 maneder
enn pasienter behandlet i sykehus, og at et storre antall ble boende i eget hjem.

Saltveit og Sletvold har vist at aktiv intervensjon i geriatrisk avdelig reduserer antall
dade pasienter etter 6 méneder, og at det var flere som hadde et bedret funksjonsniva
og klarte seg uten hjemmesykepleie etter behandling pa geriatrisk avdeling
sammenlignet med vanlige avdelinger pé sykehuset..

Intermediceravdelingen ved Sobstad sykehjem.

I Trondheim er det for forste gang gjort et forsek med 4 ta pasienter ut fra sykehus for
de normalt sett ville bli vurdert som utskrivningsklare, og i stedet sluttbehandlet
pasientene et sykehjem. Tiltaket er evaluert gjennom en studie i regi av NTNU hvor
en har sammenlignet hvordan det gikk med de som ble sluttbehandlet pa4 Sebstad med
de som fikk ordinar behandling pa sykehuset.
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Etter 6 mdneder var det bl.a. folgende funn (i prosent av alle som var med i studien):

70
60 -
50
40 O Sebstad
30 m St.Olav
20

Forskjellen i antall dede og antall som klarer seg selv, holdt seg etter 12 maneder,
men det var ingen forskjell i bruken av sykehjem. Gruppene var helt like mht
liggedager i institusjon for de kom hjem, i alder, sivilstand, diagnoser og nettverk,
men Sebstad-gruppen hadde et darligere funksjonsniva i den akutte behandlingsfasen.

Behandlingstilbudet pa Sebstad bestar i aktiv behandling av sykdommen og
opptrening av funksjonsnivéet samt dialog med pasient, familie, omsorgstjenestene og
fastlegene. Dvs. det er relativt enkle grep som er iverksatt. Ut fra funnene studiene i
Trondheim kan det reises tvil om det er etisk riktig a la eldre pasienter bli liggende i
vanlige sykehusavdelinger etter at det mest nedvendige av den akutte behandlingen er
ferdig.

Studien ved Sgbstad viser at eldre personer med nedsatt funksjonsniva har et
betydelig rehabiliteringspotensial hvor aktive tiltak gir bedre helse for den enkelte
pasienten, og at dette forer til en vesentlig reduksjon i bide kommunens og sykehusets
ressursbruk.

6.15. Kjennetegn ved kommuner med hey kvalitet i omsorgstjenester

Kjennetegnene nedenfor er uttrykk for hvordan tjenestene beskrives i de kommunene
som far tilbakemelding pa god kvalitet og som samtidig makter dette innenfor
begrensede ressursrammer. Ingen kommune har alle kjennetegn representert, men en
finner flere av disse kjennetegnene i noen kommuner enn i andre.

o En tjeneste gjennomsyret av fokus pa forebygging, tilrettelegging og mestring
— i praksis

Det betyr at bade behovsvurdering, enkeltvedtakene og oppfelging av vedtakene

gjennom daglig tjenesteyting retter oppmerksomheten pa muligheten og motivasjonen
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for mestring for den enkelte tjenestemottaker. I tillegg har kommunen okt satsing pa
fysisk tilrettelegging, arena for sosial trening og nettverksbygging samt varierte og
meningsfylte aktivitetstilbud.

o God omsorg defineres som mélretta og systematisk forskjellsbehandling
Kravet i lov om individuelt rettete tjeneste omtales som positiv forskjellsbehandling.
Malrettinga er individuell, ingen tjenestemottakere tilbys tjeneste ut fra alder eller
diagnose, men ut fra en grundig vurdering av den enkeltes serskilte behov.
Konsekvens av denne tenkningen er blant annet at arbeidsplanene for ansatte i storst
mulig grad baseres pd summen av tjenestemottakernes behov.

o Ansatte har utviklet god forhandlerkompetanse

Dette betyr ansatte som er gode pd & mete behovene hos den enkelte, utove sitt faglige
skjonn 1 det daglige metet, motivere og skape positiv stemning samt begrunne pa en
trygg mate bade et ja og et nei. Dette forutsetter trygge fagpersoner, som ogsé er
inneforstitt med, og har gjort til sitt, et avklart verdigrunnlag som styring for sin
daglige atferd.

o Omforent og krevende, men nzervaerende lederskap H

Dette er ledere som har handlingsrom for lederskap, i en organisasjon hvor
medarbeiderne aksepterer tydelige ledere. Ledere som ser medarbeideren, er nar og
med klare forventninger til tjenesteatferd. Det er stabilitet i ledergruppen, noe som
ogsa kan medfere ensket stabilitet blant ansatte. Ledere beremmer forslag til nye
arbeidsformer og viser daglig stolthet over det en lykkes med. Feil leres av, og
veiledning er systematisert.

o En visjongr organisasjon
Her finner vi ledere med visjoner om framtid, medarbeidere som véger & tenke nye
tanker, en organisasjon som jobber mélretta for & neerme seg visjonene.

o Tydelig pa forventningsavklaring mot befolkningen

Tjenestene er beskrevet pa en slik mate at innbyggerne skjonner hva som kan
forventes av hjelp og stette, pa hvilket niva og hva som skal kjennetegne méaten
tjenesten skal ytes pd. Dette er standarder og tjenestebeskrivelser som er politisk
vedtatt, og begrunnet i myndighetskrav. Politikk og fag gar hand i hand.

o Sykepleierne er lett tilgjengelig for hele tjenesten, men er gitt spesielt ansvar
for sykehjemsfunksjonen

Sykepleiefaglig kompetanse er medisinsk spisskompetanse utviklet for & mestre en

oppgradert helsetjeneste ved sykehjemmet. Sykepleierne er fagpersoner, ikke

administratorer.

o Sykehjemmets korttidsfunksjon er prioritert framfor sykehjemmet som
boform.

Disse kommunene klarer “brasene” med stadig raskere utskrivingstakt fra sykehus. I

tillegg unngés “unedvendige” sykehusinnleggelser, serlig av eldre som ellers far

hjemmebaserte tjenester.

' Paulsen, Harsvik, Halvorsen og Nygard: “Bemanning og tjenestetilbud i sykehjem” rapport Sintef
sept 2004.
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o Omsorgsboligene er i hovedsak bygd som gruppeboliger.

I disse kommunene utgjor omsorgsboligen arenaen for de tjenestemottakerne med
storst behov for tjenester gjennom hele degnet. Neerhet til personell og til fellesarena
er tilneermet som ved nybygde sykehjem. Bofellesskap nyttes ogsa som arena for
tilrettelagt tilbud for innbyggere med demens.

o De har ikke overfort arbeidsformene fra sykehjem inn i omsorgssentrene.
Daglige rutiner, arbeidsmater, arbeidsplaner, grad av samhandling med pérerende etc.
er forskjellig fra sykehjem. Vedtakene er individualisert og tjenestebeskrivende i
motsetning til praksis ved tildeling av plass for langtidsopphold i sykehjem.

o Har kvalifiserte bestillere med ansvar for ressursfordeling.

Kommunene har samlet forvaltningsoppgavene pa ferre hender, oppkvalifisert disse
slik at faglig skjenn uteves pa et tryggere grunnlag, rettssikkerheten for
tjenestemottakeren sekes bedre ivaretatt, etc. Bestillerne samhandler godt med de som
utforer tjenestene, uten at tjenesteyterne mister fleksibiliteten innenfor rammen.

o God samhandling med den kommunale legetjenesten.

Kommunene har avtaler med fastlegene i forhold til beboerne i omsorgssentrene, bade
som tilbud til beboerne og i forhold til veiledning av ansatte. Legesamarbeidet er en
kritisk suksessfaktor i forhold til korttidsfunksjonen som dekkes av sykehjemmet.

o Apner opp for nye kompetansegrupper inn i tjenesten.

Tilsetter kulturarbeidere, miljoterapeuter, sosialarbeidere, pedagoger etc.

Oker mangfoldet av kompetanse for & bredde tilbudet, og for & mete andre typer
behov sammenlignet med tidligere.

o Kontinuerlig internopplaring med utgangspunkt i beste praksis.
Bevissthet pé 4 spre de gode erfaringene, lzre av egen og andres suksess. A fokusere
pa ensket praksis forer til mer av samme!

6.16. Rekruttering og kompetanse

For & mete utfordringene innenfor eldreomsorgen blir kompetanse mer avgjerende
enn noensinne. Organisasjonens evne til kontinuerlig leering blir ogsa en
konkurransefaktor nar kampen om arbeidskraften tiltar i neer framtid.

Rekrutteringen av fagkompetanse bade til helse- og omsorgsoppgavene, og til
forebygging, rehabilitering og behandling er allerede bekymringsfull. Tall viser at vi i
lopet av relativt kort tid vil f4 mangel pa personale Dette skyldes knapphet pa
arbeidskraft kombinert med ekning i antall eldre og omsorgstrengende.
Ressursknappheten vil gke ytterligere dersom bemanningsnormer skal gkes. Denne
utfordringen vil gke gjennom hele planperioden. @kt kompetanse hos
enkeltmedarbeiderne samt gkt mangfold i framtidens kompetansesammensetning vil
veare et viktig og nedvendig strategisk grep for & motvirke effekten av knapphet pa
arbeidskraft.

Utvikling mot stadig mer behandling i kommunehelsetjenesten, gjor behovet for

videreutdanning av medarbeiderne stort. Blant annet vil komplekse, akutte og kritiske
pasientsituasjoner kreve dette, samt forebygging av slike situasjoner. Intensjonen i
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kompetansereformen om et tett samarbeid mellom arbeidsgiver og hegskoler bar
videreutvikles. Hogskoler, Regionale helseforetaket og KS ber inngé forpliktende
samarbeid om 4 lase blant annet regionens behov for kompetansehevning for
helsepersonell pa alle niva.

Helsefaglig spisskompetanse ma styrkes i hjemmetjenesten, HDO, Helsehus samt
sykehjem. Dett gjelder bade spesialkompetanse innen sykepleiefaget, og en styrket
legefunksjonen der legefunksjonen endres til & bli behandlende legetjeneste.

Trondheim kommune ser det som en viktig forutsetning for kvalitetsutvikling i helse-
og omsorgstjenestene & gke fokuset pé etiske problemstillinger. Kommunen vil derfor
legge til rette for & gi ansatte bedre rom for etisk refleksjon i det daglige arbeidet.
Kommunen ensker i planperioden & opprette etikk-komiteer, bdde ved sykehjem og i
hjemmetjenesten.

Tiltak ma iverksettes for & rekruttere tilstrekkelig fagpersonell til eksisterende og nye
oppgaver innen helse- og velferdstjenesten. Tettere og mer forpliktende samarbeid
mellom utdanningsinstitusjonene og kommunen i utdanningslepet mé sikres. En ser
ogsa for seg & utvikle modeller der studenter i studietiden arbeider i spesielle
”studentstillinger” pa deltid i omsorgstjenesten.

Det ma tilsvarende arbeides mélrettet med personal- og kompetanseutvikling, der
myndiggjering av ansatte fortsatt blir et viktig virkemiddel for & sikre kvalitet pa
tjenestene.

Ulike tiltak for & styrke kommunens renommé som attraktiv arbeidsgiver ma
videreutvikles. Studenter, leerlinger og elever har sine praksisplasser i kommunen. En
offensiv, imgtekommende og inkluderende holdning fra veiledere, medarbeidere og
ledere i helse- og velferdstjenesten under praksis, vil vaere avgjerende for & sikre et
positivt omdemme og styrke rekruttering.

6.17. Hvor ensker innbyggerne i Trondheim 4 bo nar de blir eldre — og hva slags
tjenester ensker de seg?

I juni 2006 ble det sendt ut 6000 sperreskjema til personer over 55 ar i Trondheim
med spersmal om hva de gnsker seg av tjenester og hvor de vil bo i fremtiden. Det ble
ogsé spurt om hvordan naverende bolig var tilrettelagt med tanke pa fremtiden, og
hvor de ensket & bo hvis helsen ble svekket.

Det har innkommet vel 2400 svar hvorav 2 av 3 var kvinner. Nesten 60 % av de som
svarte var over 60 ar, mens knapt 10 % var under 60 ar. 46 % bodde i bolig med
sakalt livslepsstandard, 20 % omsorgsbolig, 22 % i enebolig 26 % i leilighet uten
heis.

Nesten 60 % av de som svarte mottok en eller annen form for helse og
velferdstjenester og 2 av 3 bodde alene. Nesten halvparten hadde ikke valgt
navaerende bolig med tanke pa evt. fremtidige hjelpebehov, men svart mange hadde
gjort en del tilpasninger av sin egen bolig med tanke pa alderdom og sviktende helse
(WC, bad, soverom, rekkverk, gelender etc.).
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Boonske.

De aller fleste, 64 %, ensker & bli boende i sin ndvaerende bolig.

Hvilken boform kan du tenke deg i fremtiden?

Névarende bolig 64 %

Privat tilrettelagt 5%

Privat omsorgsbolig 6 %

Kommunal omsorgsleilighet* 5%

Kommunal omsorgsleilighet** 15 %
Vennefellesskap 1%
Generasjonsbolig 1%

* Omsorgsbolig uten felles oppholdsrom. ** Med felles oppholdsrom.

Imidlertid er det en god del som kan tenke seg a flytte til omsorgsbolig hvis helsen
skranter.

Hvor vil du bo hvis helsen din blir darligere?

50 %
45 %
40 %
35 % -
30 % -
25 % A
20 %
15 % -
10 % A
5%
0%

Egen bolig Omsorgsbolig Sykehjem

Kurve; Andel i prosent for hvor trondhjemmere vil bo hvis helsen svikter.

Hijelpebehov. Hva er viktig?

Ca 30 % bodde i narhet av sin familie. Ca 1 av 4 anforte at hvis det skulle oppsta et
hjelpebehov, sa ville de henvende seg forst til egen familie. Over 50 % sa at de ville
henvende seg forst og fremst til kommunen.

Etter en forelopig gjennomgang av svarene, viser det seg at svaert mange er opptatt av
trygghet, praktiske tjenester og sosial aktivitet.

Det er viktig & fokusere pa at de grunnleggende behov, samt behov for pleie og

behandling er oppfylt og dekket for & fa best mulig nytte og glede av praktiske
tjenester og sosial aktivitet.
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Hva er viktig for at jeg skal kunne bo i min nivaerende bolig?
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10 % - I
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Kurve; Andel i prosent for hva er viktig for d bli boende i egen bolig.

7. Ulike modeller for helse- og omsorgstjenester

For Trondheim, som for mange andre kommuner, vil fremtidens tjenester i stor grad
matte utformes som en folge av befolkningens behov for tjenester og de
rammebetingelsene kommunen fér til disposisjon for & yte disse.

7.1. Hjemmetjenesteorientert modell

Alle eldre i kommunen (og yngre under 67 &r) har krav pa individuelt rettete helse- og
omsorgstjenester med utgangspunkt i tjenestebeskrivende enkeltvedtak der dette
kreves. I en hjemmetjenesteorientert modell defineres tjenestene og gis som
hjemmebaserte tjenester i alle boformer utenfor institusjon. I en slik modell vil
tilgjengelige institusjonsplasser nyttes i hovedsak som medisinske behandlingsplasser
eller korttidsplasser for avlastning, behandling, observasjon og opptrening. Faglig
gode og degnbaserte helse- og omsorgstjenester gis i omsorgsboliger, bokollektiv,
bofellesskap eller helse- og omsorgssentra tilknyttet tilstrekkelig personellressurs,
dvs. med egen personalbase.

7.2. Institusjonsorientert modell

I en institusjonsorientert modell er fundamentet for eldreomsorgen sykehjemmet.
Eldre tilbys langtidsplass i sykehjem nér behovet for tilsyn, pleie og omsorg
overstiger et visst nivd. Sykehjemmet har i denne modellen en viktig funksjon som
boform for eldre innbyggere med behov for heldegns helse- og omsorgstjeneste.
Langtidsplass ved sykehjem oppfattes bade i tjenesten og i befolkningen som arenaen
med storst degntrygghet, tilgang til mest ressurser samt faglig sett det beste tilbudet.
Heldegns tjeneste 1 omsorgsbolig blir sett pa som et supplement, og i liten grad som
alternativ til langtidsplass i sykehjem.
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7.3. Hvilken modell ber velges i Trondheim?

Situasjonen for Trondheim er at antallet eldre brukere over 80 ar av helse- og
omsorgstjenester sannsynligvis ikke vil ske frem mot 2020. Innenfor eldregruppen vil
gkningen komme i gruppen over 90 ar, en gkning pa ca. 25 % frem mot 2015.
Innenfor denne aldersgruppen vil utfordringen vere stor nar det gjelder demente; bade
nar det gjelder utredning av behov, diagnostisering, tildeling av tjenester og boformer.

Dette utfordrer kommunens organisering av daglig tjeneste, kompetanse hos de
ansatte samt de fysiske rammene som tilbys bade brukere og ansatte.

En konsekvens- og utbyggingsberegning som angitt nedenfor, tar utgangspunkt i
folgende prognoser for antallet eldre i Trondheim fram til 2020:

Prognose for utvikling i antallet eldre i Trondheim fra 2010 til 2035.

Aldersgrupper 2010 2015 2020 2035
67-79 12 332 15 383 17 966 20 743
80-89 5361 4941 4989 10 058

90+ 958 1094 1091 1469

Kilde: KOMPAS 37A06 01
7.3.1. Alternativ I: En hjemmetjenesteorientert helse- og omsorgstjeneste

En hjemmetjenesteorientert modell betyr at institusjonsplassene i Trondheim i
hovedsak er korttidsplasser som nyttes til utredning, behandling, rehabilitering,
terminalpleie, intermedizrplasser etc. Eldre med et mer varig behov for heldegns
helse- og omsorg far sitt tilbud i omsorgsboliger, bosenter, bokollektiv og helse- og
omsorgssentra. Dette gjelder ogsé demente. I disse boformene meter de eldre trygge
omgivelser med kompetent personell.

En hjemmetjenesteorientert modell i Trondheim betyr en sterkere satsing pa
hjemmetjenester i eget hjem og i omsorgsboliger i stedet for & gke antallet
tradisjonelle sykehjemsplasser.

7.3.2. Alternativ II: En institusjonsorientert helse- og omsorgstjeneste

Dette betyr en videreforing av dagens praksis med at sykehjemmene béde skal fylle
funksjonen som behandlingsinstitusjon, og som langtids boform for brukere med
behov for heldegns tjeneste. Eventuelle omsorgsboliger blir sett pd og brukt som
”mellomstasjon” mellom & bo hjemme 1 opprinnelig egen bolig og sykehjemmet som

boform og tilbud om heldegns tjeneste.

Trondheim har i dag en mellomlesning, men med hovedvekt pé at heldegns helse- og
omsorgstjeneste ytes ved langtids opphold 1 sykehjem.

7.3.3. Alternativ III: Omsorgstrappen

Eldreomsorgen i Trondheim mé bygges opp pa en slik mate at vi kan tilby hjelp til
den enkelte ut fra individuelle behov. For at hjemmetjenester skal veare et godt tilbud,
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