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Navn pa tjenesten:

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse

Lokalisering:

Sykehuset i Vestfold HF og Oslo Universitetssykehus, Ulleval

Tjenestens innhold og organisering

1. Gien kort beskrivelse av organisering og bemanning av tjenesten.

Tjenesten er eid av Sykehuset i Vestfold HF (SiV) og Oslo Universitetssykehus Ulleval (OUS).
Den er administrativt underlagt Sykehuset i Vestfold, Klinikk for psykisk helse og
rusbehandling. For gyeblikket er det 105 ansatte i tjenesten og 87 arsverk. De fleste av vare
ansatte har kontorer pa Granli pa SiV eller pa OUS Ulleval og Aker, men vi har ogsa ansatte
spredt utover i alle helseregioner, fra Kristiansand i sgr til Alta i nord. En del av vare ansatte
har bistillinger/delte stillinger pd hggskoler og universitet. Vi har i tillegg samarbeidsparter
og underleverandgrer i alle helseregioner for flere av vare satsinger. Nasjonal
kompetansetjeneste for aldring og helse skal bygge opp og spre kompetanse innen
fagomradet demens og alderspsykiatri samt aldring ved utviklingshemning og
funksjonshemning. Tjenesten, som retter seg mot bade primaer- og
spesialisthelsetjenesten, helsepersonell, pasienter og pargrende, driver omfattende
utviklings- og forskningsvirksomhet for a gke kunnskapen pa sine felt. Formidling av
kunnskap skjer ved produksjon av faglitteratur, utstrakt kurs-, undervisnings- og
konferansevirksomhet, samt via internett og sosiale medier. Vi har oppdrag som nasjonal
kompetansetjeneste for demens, utviklingshemning og aldring, funksjonshemning og
aldring samt alderspsykiatri, men vi er opptatt av en helhetlig tilnserming som tar hgyde for
kompleksiteten ved a bli eldre, nedsatt funksjonsevne i en bred forstand (bade tidlig
ervervet og relatert til aldring), multi-morbiditet og samspillet mellom disse faktorene. Det
betyr at vi ogsa er opptatt av geriatri og gerontologi. | tillegg fokuserer vi pa den gkende
kunnskapen og bevisstheten omkring folkehelse og forebygging, blant annet nar det gjelder
demens og fysiske funksjonsnedsettelser. Vi har altsa en bred tilnazerming til aldring og




helse, fordi vi mener det er viktig med tanke pa de samfunnsmessige utfordringer vi star
overfor, og fordi vi mener vi har kompetansen som bgr benyttes til en slik bred tilnaerming,
til beste for en aldrende befolkning, de ansatte i tjenestene, beslutningsmyndigheter og
fag- og forskningsmiljger.

2. Angi en prosentvis fordeling mellom tjenestens viktigste oppgaver.

Rammebevilgningen for 2017 fra Helse Ser-@st RHF og Sykehuset i Vestfold utgjgr omtrent
30 prosent av var aktivitet malt i omsetning. Vi har valgt & beregne fordelingen av vare
oppgaver ut fra all aktivitet, inklusive aktivitet med ekstern finansiering.

Beregnet i arsverk utgjgr dette henholdsvis 26 prosent av totale arsverk til forskning og 18
prosent av totale arsverk til utvikling, samt 4 prosent av totale arsverk til registre.
Kompetansespredning, opplaering og formidling utgjgr 39 prosent av totale arsverk. De
resterende 13 prosent av arsverkene gar til administrasjon og drift.

3. Inngar nasjonal pasientbehandling som en del av tjenesten? (ja/nei — dersom svaret er ja —
beskriv behandlingstiltak)

Nei

Kompetansespredning

4. Beskriv den primaere malgruppen for tjenestens virksomhet knyttet til veiledning,
kunnskaps- og kompetansespredning?

Aldring og helse definerer sine malgrupper bredt. Tradisjonelt har var hovedmalgruppe
veert ansatte i pleie- og omsorgstjenestene i kommunen og ansatte i
spesialisthelsetjenesten. Gjennom vare nye nettsider og var satsing pa digitale flater og
sosiale medier, gnsker vi ogsa a na bedre ut til allmennheten, pasienter og pargrende.
Viktige malgrupper for var virksomhet er ogsa beslutningstakere og andre fag- og
forskningsmiljger.

5. Beskriv hvilke virkemidler tjenesten benytter for @ na denne malgruppen. Det bes om at
plan for kompetansespredning legges ved rapporteringen og merkes vedlegg 1.

For a na vare malgrupper, benytter Aldring og helse fglgende virkemidler:

Forskningsformidling skriftlig og muntlig: pa vare nettsider, i media, pa forskning.no, pa
sosiale medier, pa kurs, i undervisning, pa konferanser og kongresser

Kurs og konferanser: kurs, bestillingskurs, foredrag, workshops, seminarer,
nettverkssamlinger, bedriftsinterne temakurs, nettforelesninger, e-leering, konferanser,
sosiale medier med streaming

Bibliotekstjeneste: litteratursgk, utlan, opplaring

Forlagsvirksomhet: lzerebgker, rapporter, publikasjoner, laeringsmateriell, handbgker, e-




lzeringsmoduler, filmer, tidsskrift, nettsaker og nettinfo

ABC-oppleaering: opplaeringsmateriell, fagseminarer, refleksjonsgrupper, fagnettverk, digital
ressursbank for underleverandgrer/samarbeidspartnere, nettbasert infoside,
kvalifiseringsprogram til fagbrev i helsefag for ufaglaerte ABC-deltakere

Fagskole med to studieretninger: studieplan, digital plattform, samlinger, praksis pa
arbeidsplass

Forskning

6. Gien kort beskrivelse av tjenestens forskningsvirksomhet og i hvilken grad dette involverer
kliniske fagmiljg i andre helseregioner.

Forskningen ved Aldring og helse bygger pa fglgende hovedprinsipper:

Forskningen skal skape kliniske og forskningsmessige nettverk pa tvers av regioner, pa tvers av
profesjoner og pa tvers av tjenesteniva.

Forskningen skal bidra til bedre grunnlag for beslutningstakere nasjonalt pa vare fagomrader.
Forskningen skal ha klinisk relevans.

Kunnskapen som genereres gjennom forskningen, skal kunne videreformidles raskt og pa en
forstaelig mate for dem som bruker vare opplaeringsressurser og vare nettsider. Aldring og helse
har som fglge av sin omfattende virksomhet bade innen forskning og kompetansespredning en unik
mulighet til 8 implementere ny kunnskap direkte i kliniske fagmiljger.

Nettverksbygging og sakornmidler fra Aldring og helse har fgrt til at flere selvstendige
forskningsmiljger innen vare fagomrader har blitt etablert. Fra at Aldring og helse hadde ansvar for
alle faser av prosjektgjennomfgring, har vi na en veilederfunksjon i samarbeid med andre
forskningsmiljger, mens hovedansvaret ligger hos det lokale miljget. Var ambisjon er a gjgre flere
lokale miljger i stand til & gjiennomfgre selvstendig forskning innen vare fagomrader. Samtidig vil vi
fortsette a sta til radighet for veiledning i planlegging av forskning. Forskningsprosjektene i Aldring
og helse har deltakende senter fra alle helseregioner. Aldring og helse er ansvarlig for to nasjonale
registre innen henholdsvis kognitiv svikt / demens (NorKog) og generell alderspsykiatri med
henholdsvis 34 og 16 deltakende senter, fordelt pa alle helseregioner.

Pa flere omrader har Aldring og helse gjennom sin forskning produsert grunnlagsinformasjon for
beslutningstakere. Det gjelder blant annet forekomsttall for sykdommer hos eldre i flere deler av
helse- og omsorgstjenesten, medikamentbruk, tjenestetilbud, kvalitetsindikatorer i
omsorgstjenesten, utvikling av metoder for psykososiale tiltak i omsorgstjenesten, samt utvikling og
evaluering av kompetansehevende tiltak.




Dokumenterte resultater av tjenestens virksomhet

7. Gien kort beskrivelse av de dokumentasjonssystemer/verktgy som tjenesten benytter for a
overvake resultater av utredning og behandling og effekt av tjenestens virksomhet (se
Veilederens. 16 + 17 - §4-6)

En prioritert satsing er drift av to landsdekkende registre, Norsk register for personer som
utredes for kognitive symptomer i spesialisthelsetjenesten (NorKog) (tidligere Nasjonalt
kvalitetsregister demens) og Kvalitets- og forskningsregister i alderspsykiatri (KVALAP).
NorKog inkluderer omkring 7 500 pasienter fra 34 poliklinikker som utreder demens.
KVALAP hadde oppstart i 2017. Allerede ved oppstart deltar 16 alderspsykiatriske
avdelinger. Sa langt er 1 400 personer inkludert. Alle helseregionene er representert i
begge registrene. Aldring og helse lager arlige rapporter der hvert senter som deltar i
registrene kan sammenligne sitt pasientutvalg og sine metoder med andre senter og med
gjeldende retningslinjer. Standardiserte kvalitetsindikatorer er inkludert i begge registrene.
Det er dermed mulig a fglge utvikling av kvaliteten i tjenesten over tid. NorKog er godkjent
som nasjonalt kvalitetsregister og rapporterer arlig til nasjonalt servicemiljg for nasjonale
registre. | tilknytning til NorKog drives en biobank og en systematisk registrering av
billeddiagnostikk.

Hvert fjerde ar gjennomfgrer Helsedirektoratet en kartlegging av tilbudet til personer med
demens i norske kommuner. Aldring og helse er involvert i dette arbeidet pa litt ulikt vis fra
gang til gang. Kartleggingen er ogsa en dokumentasjon pa hvordan norske kommuner
implementerer nasjonale fgringer, og indirekte pa hvordan Aldring og helse har nadd ut
med sine oppdrag for & implementere nasjonale satsinger pa vegne av norske myndigheter.
Vedlagt Nasjonal kartlegging fra 2014. Det gjennomfgres en ny i 2018.

Vare oppleeringsprogrammer har digitale registreringssystemer hvor deltakere er registrert
og hvor vi kan hente ut data. Arsrapportene for 2017 ligger vedlagt.

8. Gi en oppsummert beskrivelse av hvilke resultater tjenesten har oppnadd (se Veilederen s.
17). Det bes om at dokumentasjon for oppnadde resultater vedlegges og merkes vedlegg 2.
Dersom det vises til dokumentasjon som er publisert, kan det benyttes referanse til hvor
relevant dokumentasjon er tilgjengelig.

| forbindelse med St. melding nr. 50 (1993-94) foreslo Sosialkomiteen at det skulle opprettes et
Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens. Stortinget vedtok forslaget, og Regjeringen ble bedt
om a ta et initiativ. Sosial- og helsedepartementet oppnevnte i 1996 en arbeidsgruppe for a utrede
spgrsmalet om et Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens. | august 1997 startet
Kompetansesenteret som et samarbeid mellom Vestfold sentralsykehus, Granli senter, og Ulleval
sykehus, Geriatrisk avdeling. Det skjedde pa bakgrunn av arbeidet som tidligere hadde blitt gjort i
utviklingsprogrammet om aldersdemens (1990 - 1996) og utviklingsprogrammet om alderspsykiatri
(1992 — 1995). Senteret skulle ha fire hovedoppgaver: Initiere og giennomfgre forsknings- og
utviklingsarbeid, tilby radgivning og veiledning til kommune- og spesialisthelsetjenesten, utvikle
leeremateriell og tilby undervisning. Senere har virksomheten blitt utvidet med omradene




funksjonshemning og aldring (2002), utviklingshemning og aldring (2008) og til igjen a omfatte
alderspsykiatri (2012). Senteret ble organisering innenfor modellen for nasjonale
kompetansetjenester da dette ble opprettet. Det har hele tiden veaert et mal & bedre behandlings-
og omsorgstilbud til pasienter og pargrende innenfor vare fagomrader. | 2017 markerte vi vart 20-
arsjubileum. Dette ble markert med et apent arrangement om kvinnehelse for eldre kvinner pa
Kvinnedagen, og med jubileumsarrangement for inviterte gjester pa Det Norske Teater i august.
Dette arrangementet ga faglige innlegg om var historie og var aktivitet. Flere av vare
samarbeidsparter, nasjonalt og internasjonalt, og oppdragsgivere kom med hyggelige hilsener,
blant annet Helse Sgr-@st, Helsedirektoratet og HOD. Aldring og helse er opptatt av & arbeide pa
tvers av vare fagomrader, med en tverrfaglig tilneerming som ogsa krysser linjene mellom spesialist-
og kommunehelsetjeneste. Vi sgker en helhetlig forstaelse av aldring og helse, hvor kompleksiteten
og overlappingen mellom ulike fagomrader ivaretas, og hvor det i trad med sentrale prioriteringer
blir mer fokus pa forebygging og folkehelse. Vi gnsker en bredere og mer helhetlig tilnserming enn
hva som er mulig innenfor mandatet til en nasjonal kompetansetjeneste. Vi mener denne helhetlige
tilneermingen vil bli enda tydeligere hvis vi fgrst og fremst kan veere Nasjonalt kompetansesenter
for aldring og helse, og i mindre grad vaere styrt av begrensningene som ligger i a veere nasjonal
kompetansetjeneste. Vart overordnete resultatmal er: Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og
helse skal bidra til hgy kvalitet i helse- og omsorgstilbudet til eldre i hele Norge. Det gjgr vi giennom
utvikling av kunnskap og omfattende og variert kompetansespredning. Vi skal veere det foretrukne
stedet for beslutningsmyndigheter, samarbeidsparter i fag- og forskningsmiljger og allmenheten
nar de vil sgke informasjon og kompetanse innenfor vare fagfelt. Vi skal vaere det ledende
forskningsmiljget for praksisnaer forskning innen aldring og helse. Gjennom utstrakt samarbeid og
utadrettet virksomhet skal vi bidra til a bygge opp fagmiljger i forskning, kompetanseutvikling og
klinisk praksis innenfor alle vare fagfelt regionalt og lokalt, knyttet til bade spesialist- og
kommunehelsetjeneste.

Nar det gjelder resultatmalene for nasjonale kompetansetjenester, foreslatt pa side 17 i veilederen,
mener vi at vi dekker dem gjennom var virksomhet:

Aldring og helse har utarbeidet en kompetansespredningsplan som ligger tilgjengelig pa vare
nettsider. Aldring og helse driver pa oppdrag fra Helsedirektoratet flere av prosjektene i
Demensplan 2020. | tillegg har vi ansvar for a viderefgre kompetansen pa omrader som ikke lenger
er egne satsinger i den nye Demensplanen. Innenfor alle vare fagfelt driver vi oppbygging av
kompetanse og formidling, i alle helseregioner. Se ogsa vedleggene.

I tillegg til & drifte to kvalitetsregistre og en biobank, bidrar Aldring og helse pa oppdrag fra
Helsedirektoratet hvert fjerde ar i en Nasjonal kartlegging av tilbudet til personer med demens i alle
norske kommuner. Flere av vare forskningsprosjekter bidrar ogsa til a formidle
behandlingsresultater. Aldring og helse har en betydelig forskningsvirksomhet. Nettverksbygging og
sakornaktivitet fra Aldring og helse har fgrt til at flere selvstendige forskningsmiljger innen vare
fagomrader er blitt etablert utenfor Aldring og helse. Fra at Aldring og helse hadde ansvar for alle
faser av prosjektgjennomfgring har vi na gjerne en veilederfunksjon i samarbeid med andre
forskningsmiljger, mens hovedansvaret ligger hos det lokale miljget. Var ambisjon er a gjgre flere
lokale miljger i stand til @ gjennomfgre selvstendig forskning innen vare fagomrader. Det er etablert
forpliktende internasjonalt samarbeid om forskningsprosjekter pa alle vare fagomrader. Vi var ved
utgangen av 2017 involvert i 41 forskningsprosjekter. Medarbeidere har vaert hoved- eller




medforfattere pai alt 58 vitenskapelige artikler. Vi hadde i 2017 14 PhD-stipendiater og to
postdoktor-stipendiater. Det var fem professorer ansatt og/eller tilknyttet Aldring og helse, hvorav
to er prof. emeritus.

Aldring og helse har i 2017 hatt en betydelig undervisningsvirksomhet, bade i egne satsinger og pa
forespgrsel fra andre. | satsingen Demensomsorgens og Eldreomsorgens ABC, som vi gj@r pa
oppdrag fra Helsedirektoratet, har 96% av norske kommuner deltatt, og vi runder i disse dager
deltaker nr. 30 000. ABC-modellen er bygget ut med flere temaer og pabyggingsmuligheter. Var
satsing Med ABC til helsefagarbeider (helsefagarbeidutdanning) har samlinger ulike steder i landet
og kandidater med bestatt fagbrev i alle landets fylker. Totalt har 841 elever deltatt i ordningen
siden oppstart i 2010. 357 har bestatt eksamen vg3 helsearbeiderfag, og 234 har bestatt fagprgven
og er na helsefagarbeidere. Se vedlagt arsrapport 2017 for detaljer. Fagskolen var med to
studieretninger har godkjente studiesteder i Tgnsberg, Lakselv, Alta, Hallingdal, Bergen og Alesund.
Det er for gyeblikket 140 studenter. For detaljer om dette se vedlagte arsrapport for skolearet
2016/2017.

Aldring og helse har tiltak og satsninger for alle malgrupper. For a styrke brukerstemmen i vart
arbeid, har vi ansatt en erfaringskonsulent og etablerer et brukerrad. Vi samarbeider med
brukerorganisasjoner.

Vi jobber systematisk med a sikre likeverdig tilgang til vare tjenester. Vi har opparbeidet et
omfattende nettverk bade i spesialisthelsetjenesten og i kommunehelsetjenesten.
Fylkesmannsembetene er samarbeidspartnere for & spre informasjon om prosjekter. Gjennom
samarbeid med hggskoler og universiteter blir vare tjenester gjort kjent for studenter og ansatte
der. Informasjon om vare tilbud sendes til landets kommuner elektronisk. Gjennom vare nettsider
og sosiale medier (spesielt facebook) har vi en betydelig spredning av vare tiltak og kompetanse pa
vare omrader. Mange ansatte i tjenestene far ogsa kjennskap til vare tjenester gjennom
fagtidsskriftet Demens & Alderspsykiatri (fra 2018 Tidsskriftet aldring og helse) og gjennom
publikasjoner fra vart forlag. Vare nye nettsider er bedre tilpasset alle malgrupper. Vi utvikler e-
lering for a gke tilgjengeligheten pa vare kompetansetiltak.

Vi bidrar til implementering av Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinje om demens. Vi har
ogsa hatt i oppdrag fra Helsedirektoratet a utvikle Faglige rad i alderspsykiatri. Pa oppdrag fra
Helsedirektoratet og HOD bidrar vi giennom egen forskning og vurdering av eksisterende forskning
til kunnskapsgrunnlaget for nasjonale retningslinjer og planer innenfor vare fagomrader. Dette
kunnskapsgrunnlaget sprer vi ogsa gjennom vare kompetansehevingstiltak. Vi har bidratt med fem
av sju delrapporter til kunnskapsgrunnlaget for regjeringens eldrereform Leve hele livet. Vi mener
noe av det unike ved var virksomhet er den korte veien fra var brede praksisnzere aktivitet og til
forskning pa hgyeste niva. Pa samme mate kan vi raskt implementere ny kunnskap i alle vare
oppleeringstiltak og na bredt ut nasjonalt.

Aldring og Helse lanserte i 2017 nye nettsider, som har som mal @ na ut til alle malgrupper, ogsa
pasienter og pargrende, innenfor alle vare fagomrader. Flere av vare oppdrag fra Helsedirektoratet
henvender seg bade til helsepersonell og direkte til brukere, for eksempel pargrendesatsingen i
Demensplan 2020. Alle vare tiltak for kompetansespredning er spredt i hele landet og godt
implementert i kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Vi vil saerlig nevne var ABC-




modell, som er bygd ut med flere temaer og pabyggingsmuligheter, og na benyttes i 96 % av norske

kommuner. Det vises for gvrig til beskrivelser av var opplaeringsvirksomhet andre steder i denne
rapporten.

9.

Beskriv hvilke tiltak som er iverksatt for a viderefgre kompetansetjenestens arbeid i alle
helseregionene.

Slik det gar frem flere steder her, og i var vedlagte dokumentasjon, har vi et utstrakt
nettverk over hele landet. | vart ABC-program er det inngatt underleverandgravtaler om
fagseminarer og drifting av grupper i alle helseregioner. Vi knytter til oss lokale krefter
gjennom var skolevirksomhet, og vare landsdekkende registre har lokale kontaktpersoner
pa alle deltakende sentra. | var forskningsvirksomhet arbeider vi systematisk for a
samarbeide med og etter hvert selvstendiggjore forskningsmiljger i ulike deler av landet.
Enkelte av vare landsdekkende konferanser arrangerer vi i samarbeid med lokale
helseforetak, og dette ansvaret gar pa omgang mellom avdelingene. Vi er ogsa opptatt av a
Igfte fram lokal kompetanse som forelesere pa slike arrangementer. Vi understgtter
regionale og lokale arrangementer i den grad vi har kapasitet. Vi arrangerer kurs ulike
steder i landet, og seerlig fagseminarene for ABC er godt spredt lokalt i alle deler av landet.
Her er det na lokale underleverandgrer som i hovedsak har ansvar for program og
gjiennomfgring. Vi har betydelig satsing pa utvikling av filmbasert opplaering og e-laering . Vi
benytter fagpersoner og ressurspersoner fra ulike deler av landet i slikt arbeid, og
produktene blir fritt tilgjengelige pa vare nettsider. Vi har fagnettverk knyttet til ulike
satsinger, som demensteam, med deltakelse fra hele landet. Vi har flere nasjonale
konferanser. En gang i aret arrangerer vi Demensdagene, hvor det det i 2017 var over 1000
deltakere fra hele landet. Demensdagene har blitt en viktig mgteplass for faglig
oppdatering for ansatte som jobber med demens i ulike deler av tjenestene, med ulik faglig
bakgrunn og fra ulike steder i landet. Demensdagene er ogsa apne for andre, for eksempel
pargrende og personer med demens.

10.

Dersom det er behov for a viderefgre kompetansetjenestens virksomhet, gi en beskrivelse
av hvorfor dette er ngdvendig (se Veilederen s. 15 + 16). Legg ved dokumentasjon for
behov og en tidsplan for giennomfgring. Det bes om at dokumentasjonen legges ved
rapporteringen og merkes vedlegg 3.

Andelen eldre i befolkning vil gke i mange ar framover, sa behov for kunnskap og
kompetanse om aldring og helse vil veere stort i uoverskuelig framtid, slik vi ser det.
Det er langt igjen til helhetlige og likeverdige tjenester til eldre med ulike
helseutfordringer. Vi mener det er riktig med en nasjonal overbygging og
koordinering av aktivitet rettet mot aldring og helse. Det er mange ulike
tjenestetilbydere og aktgrer bade i kommunehelsetjenesten og i
spesialisthelsetjenesten innenfor alle vare fagomrader. Vi arbeider hele tiden for a
utvikle oss i takt med tiden, bade nar det gjelder faglig forstaelse og tenkning rundt
hvordan vi best Igser vare oppgaver. De demografiske endringene i befolkningen
framover vil ogsa kreve utvikling av nye modeller for helse og omsorg blant de
eldre. Vi mener Aldring og helse bgr veaere den nasjonale koordinerende




overbyggingen for dette. Vi opplever imidlertid at modellen for nasjonale
kompetansetjenester ikke er den beste modellen for var virksomhet. Var sgknad om
a fa nasjonal kompetansetjenestefunksjon i geriatri ble avslatt med begrunnelsen
"dette fagomradet og tjenesten det sgkes om har et meget bredt virkeomrade som
ikke egner seg for organisering som en najonal kompetansetjeneste". Vi mener
dette er tilfelle for hele var virksomhet, og gnsker oss derfor en annen overbygning
enn a vaere nasjonal kompetansetjeneste. Vart eierstyre og var faglige
referansegruppe stgtter dette synet. Vi gnsker derfor en dialog om videre
permanent drift, organisert som i dag, men som nasjonalt kompetansesenter (igjen)
og ikke som nasjonal kompetansetjeneste. Vi har hatt et mgte med Helse Sgr-@st
om dette. Det er en forutsetning at vi da sikres langsiktighet og gkonomisk trygghet
for a kunne opprettholde aktiviteten og bidra i nye samfunnsutfordringer framover.
Vi gnsker samme eierstruktur som i dag. Den fremtidige finansiering ser vi for oss
primaert via de regionale helseforetak eller direkte fra HOD, samt som i dag, knyttet
til ulike oppdrag og forsknings- og utviklingsprosjekter. Vi gnsker a arbeide ut fra et
bredt perspektiv pa aldring og helse, som ogsa inkluderer geriatri, gerontologi og
folkehelse/forebygging.

Tilleggsinformasjon

11.

Beskriv evt. andre nasjonale kompetansetjenester eller behandlingstjenester som har
oppgaver innenfor denne tjenestens faglige ansvarsomrade?

De fleste nasjonale kompetansetjenester, med unntak av dem som er avgrenset til barn, vil
kunne ha overlappende oppgaver med Aldring og helse, da aldring er et generelt fenomen,
og svaert mange av pasientene i helsetjenesten, uavhengig av diagnose, er eldre. Det er
allikvel ikke relevant for oss a gjgre en ansvarsavklaring med alle, fordi vi heller opplever at
vi kan veaere en ressurs for dem nar de har spesifikke problemstillinger knyttet til sitt
omrade og aldring og helse.

12.

Er det gjort en formel ansvarsavklaring med disse tjenestene? Huvis ja, gi en kort beskrivelse

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse har hatt avklarende samtaler eller
samarbeid med fglgende nasjonale kompetansetjenester:

Leering og mestring innen helse: her overlapper saerlig vart arbeid med pargrende og
personer med demens. Vi gjgr oss kjent med hverandres ressurser og trekker hverandre inn
ved behov. Aldring og helse har en representant i den faglige referansegruppa til Leering og
mestring innen helse.

Revmatologisk rehabilitering: her overlapper vi serlig fordi det er snakk om grupper med
langvarige, sammensatte problemstillinger. Vi har hatt flere mgter og har saerlig hatt nytte
av samarbeidet om brukerinvolvering.

Sjeldne diagnoser: Personer med utviklingshemning og personer med nedsatt
funksjonsevne har av og til sjeldne diagnoser. Vi har derfor kontakt med dem der det er




relevant for vart arbeid.

Sykdomsrelatert underernaering: Vi har hatt et avklarende mgte og er enige om a involvere
hverandre ved overlappende problemstillinger. Ernzering hos eldre er et tema vi er opptatt
av, og som det er samfunnsmessig fokus pa. Ved mer konkrete satsinger pa dette, vil det
derfor vaere naturlig med et samarbeid.

Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige: Det er ikke gjort en formell
avgrensning, men vi samarbeider pa et prosjekt om utvikling av tre filmer om eldre og
alkohol.

13. Eventuelle andre forhold som er viktig & kjenne til ifm en helhetlig giennomgang av denne
nasjonale kompetansetjenesten?

Aldring og helse skrev ogsa i arsmelding for 2016 at vi gnsker oss ut av modellen for
nasjonale kompetansetjenester. Vi har hatt et mgte med Helse Sgr-@st om dette og opplever at de
stgtter vart syn. Vart eierstyre og var faglige referansegruppe stgtter ogsa dette. De regionale
representantene i referansegruppa vil, ssmmen med daglig leder, kontakte de respektive regionale
helseforetak for & drgfte var framtid. Vi har ogsa informert Omsorgstjenesteavdelingen i
Helsedirektoratet og i Helse- og omsorgsdepartementet om vart syn.

Signering av ansvarlig leder

Dato og navnet pa den som har skrevet denne tilbakemeldingen:

16.03.18 Kari Midtbg Kristiansen

Vedlegg

Det bes om fglgende vedlegg:

e Tjenestens plan for kompetansespredning - vedlegg 1
o Dokumentasjon for oppnadde resultater - vedlegg 2

e Dokumentasjon for at helsetjenesten fortsatt er kompetansesvak - vedlegg 3

040118 arl




KOMPETANSESPREDNINGSPLAN

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse (Aldring og helse) oker kompetanse blant helsepersonell, blant tjenesteytere, samt
brukere og befolkningen for @vrig giennom oppbygging og formidling av kunnskap innen vare fagomrader. Aldring og helse har som mal a
bidra i oppbyggingen av faglige nettverk i alle landets helseregioner, slik at disse kan viderefare tjenestens kompetanse regionalt.

Kompetansespredningsplanen synliggjer organisereringen av arbeidet og hvilke tiltak som benyttes . | tillegg vises
virkemidlene/metodene som benyttes overfor de ulike malgruppene. Planen gir ogsa en oversikt over fagnettverk det
samhandles med og nye innsatsomrader.

Kompetanse- Fagomrade Malgrupper Virkemidler/metoder Nettverk/samhandling Nye
spredningstiltak innsatsomrader

Forsknings- Demens Helsepersonell Forsknings- og Nasjonale nettverk Undersgke
formidling Alderspsykiatri Tjenesteytere/instanser utviklingsprosjekter Internasjonale brukerbehov
Utwklmgshemnmg Samfunnsplanleggere og Pupugaspner forsknmgsnettverk 0g prevalens
0og aldrmg | helsemyndigheter Utwklmgsprogram Helsedirektoratet av d'emenes
Funksjonshemning Brukere Anbefalinger og Nasjonal
0og aldring _ faglige rad kartlegging
Befolkningen Skalaer og tester
Konferanser
Nasjonale og
internasjonale kongresser
Kurs Demens Helsepersonell og ansatte Kurs og foredrag Kommunale Studiepoeng-
Konferanser Alderspsykiatri i kommunehelsetjeneste Workshop ressurspersoner givende kurs i
Utviklingshemning Helsepersonell i Seminarer Regionale fagnettverk masterutdanning
0og aldring Spesialisthelsetjeneste Nettverkssamlinger Spesialisthelsetjenesten E-leering
Funksjonshemning Studenter Bedriftsinterne Skandinavisk
0og aldring Forskere temakurs kompetansesentra
Geriatri Samfunnsplanleggere og Nettforelesninger Hagskoler
helsemyndigheter E-leeringskurs Fylkesmannen
Konferanser
Sosiale medier




Kompetanse- Fagomrade Malgrupper Virkemidler/metoder Nettverk/samhandling Nye
spredningstiltak Innsatsomrader
Bibliotekstjeneste | Demens Helsepersonell Forskere Litteratursok Andre bibliotektjenester E-leering
Alderspsykiatri Utdanningsinstanser utlan Mocca-huset
Utviklingshemning Befolkningen Oppleering
0g aldring
Funksjonshemning
0g aldring
Geriatri
Forlagsvirksomhet | Demens Helsepersonell Leereboker Mocca-huset E-leeringsmoduler
Alderspsykiatri Forskere Rapporter Andre forlag
Utviklingshemning Utdanningsinstanser Publikasjoner
0g aldring Tjenesteytere/instanser Leeringsmateriell
Funksjonshemning Brukere Handbaker
og aldring E-leeringsmoduler
Geriatri
ABC - oppleering | Demens Helsepersonell, Opplaeringsmateriell Utviklingssentre for Revisjon av
Alderspsykiatri tjenesteytere og andre og Fagseminarer sykehjem og Demensomsorgens
Utviklingshemning ansatte i kommunale Refleksjonsgrupper hjemmetjenester ABC og Palliasjon
0og aldring tjenesteomrader Fagnettverk Spesialisthelsetjeneste E-leering
Funksjonshemning Digital ressursbank Fylkesmannen Mitt Livs ABC
0og aldring Nettbasert infoside Regionale og kommunale| (Utviklingshemning)
Geriatri Kvalifiserings-program til | kompetansenettverk ABC Musikkbasert
Musikkbasert fagbrev i helsefaget for Kommuner

miljgbehandling

ABC-deltakere

Ressurssentre for
voksenoppleering
Videregaende skole
Opplaeringskontor

miljobehandling.
Integrert bruk av
sang, musikk og
bevegelse i i eldre-
0g demensomsorg

Fagskoleutdanning| Demens og Helsefagarbeidere Studieplan Fylkesmannen Leeringsgrupper pa
alderspsykiatri Digital plattform Fylkeskommunen Andre | nett
Utviklingshemning Samlinger fagskoler Fagskoletilbud i
0g aldring Praksis pa arbeidsplassen | Kommuner samarbeid med

kommuner

Nettsider og Demens Helsepersonell www.aldringoghelse.no | Forskning.no, digitale og | Videreutvikle nye

sosiale medier Alderspsykiatri Forskere www.facebook/aldringog | trykte medier nettsider, podkast,
Utviklingshemning Utdanningsinstanser helse videoproduksjon og
0g aldring Tjenesteytere/instanser Twitter apper
Funksjonshemning Brukere
0g aldring Befolkningen

Geriatri




Arsrapport 2017 %% Aldring og helse

Nasjonal kompetansetjeneste

Kort og godt




Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse skal bygge opp og spre
kompetanse innen fagomradet demens og alderspsykiatri samt aldring ved
utviklingshemning og funksjonshemning. Tjenesten, som retter seg mot bade
primaer- og spesialisthelsetjenesten, helsepersonell, pasienter og pargrende, driver
omfattende utviklings- og forskningsvirksomhet for a gke kunnskapen pa sine felt.
Formidling av kunnskap skjer ved produksjon av faglitteratur, utstrakt kurs-,

undervisnings- og konferansevirksomhet, samt via internett.

Tjenesten har som mal & bygge opp faglige nettverk i alle helseregioner, slik at

disse kan viderefgre tjenestens oppgaver regionalt.

Tjenesten er lokalisert til Sykehuset i Vestfold og Oslo universitetssykehus HF,

Ulleval sykehus.

Referansegruppen har i 2017 bestatt av:
Jorunn Helbostad, Referansegruppens leder (HMN)
Astrid Daniloff, Brukerrepresentant
Bernhard Lorentzen, Representant Helse Sor-Jst
Cathrine Arntzen, Representant Helse Nord
Ingrid Haug Olsen, Kommunal representant
Marianne Nielsen, Representant Helse Vest

Wenche Frogn Selleeg, Brukerrepresentant



Aldring og helse

Nasjonal kompetansetjeneste

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse
bygger opp og sprer kompetanse innen fagomradene
demens, alderspsykiatri, utviklingshemning og aldring .
og funksjonshemning og aldring. :

| oversikten finner du et utvalg av vare aktiviteter
per 31.12.2017:

LD

» Oppleering av helse- og omsorgspersonell e
gjennom ABC-modellen, Fagskolen aldring og ,'r .
helse og Med ABC til fagbrev - ABC-opplaeringen
e Kurs/konferanser . Q Totalt 6201 deltakere

 Registre for a drive forskning og kvalitets-
forbedring innenfor kognitiv svikt og
alderspsykiatri (NorKog og KVALAP)
Antall inkludert fra oppstart

‘ ' Fagskolen aldring og helse
() Totalt 140 deltakere
Jeg vil bli helsefagarbeider

— med ABC til fagbrev
Totalt 82 fagbrev

Kurs og konferanser
Totalt 2694 deltakere

Norsk register for personer som
utredes for kognitive symptomer
i spesialisthelsetjenesten (NorKog)
Totalt 7692 deltakere

Kvalitets- og forskningsregister
i alderspsykiatrien (KVALAP)
Totalt 1253 deltakere

< © O

Helse Vest

Helse Midt-Norge

Helse Nord Helse Sor-@st

Q 659 deltakere

36 deltakere

22 fagbrev

Q 0 deltakere

Q 400 deltakere

Q 29 deltakere

Q 1120 deltakere

6 deltakere
0 fagbrev
Q 213 deltakere

Q 640 deltakere

Q 6 deltakere

Q 3368 deltakere
89 deltakere
39 fagbrev

Q 2423 deltakere

Q 5332 deltakere

Q 1218 deltakere

Q 1054 deltakere

9 deltakere

21 fagbrev

Q 58 deltakere

Q 1320 deltakere

Q 0 deltakere



Vart overordnete resultatmal

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse skal bidra til hgy kvalitet i helse-
og omsorgstilbudet til eldre i hele Norge. Det gjgr vi gjennom utvikling av
kunnskap og omfattende og variert kompetansespredning. Vi skal veere det
foretrukne stedet for beslutningsmyndigheter, samarbeidsparter i fag- og
forskningsmiljger og allmenheten nar de vil sgke informasjon og kompetanse
innenfor vare fagfelt. Vi skal veere det ledende forskningsmiljoet for praksisneer
forskning innen aldring og helse. Gjennom utstrakt samarbeid og utadrettet
virksomhet skal vi bidra til 8 bygge opp fagmiljeer i forskning, kompetanseutvikling
og klinisk praksis innenfor alle vare fagfelt regionalt og lokalt, knyttet til bade

spesialist- og kommunehelsetjeneste.

20-arsjubileet i 2017 ble markert med et apent arrangement om kvinnehelse for
eldre kvinner pa Kvinnedagen, og med jubileumsarrangement for inviterte gjester
pa Det Norske Teater i august. Dette arrangementet ga faglige innlegg om var
historie og var aktivitet. Flere av vare samarbeidsparter, nasjonalt og internasjonalt,
og oppdragsgivere kom med hyggelige hilsener, blant annet Helse Sor-0st,

Helsedirektoratet og Helse- og omsorgsdepartementet (HOD).

Aldring og helse har tiltak og satsninger for alle malgrupper. For a styrke
brukerstemmen i vart arbeid, ansetter vi en erfaringsrepresentant og etablerer et

brukerrad. Vi samarbeider med brukerorganisasjoner.

Andelen eldre i befolkning vil gke i mange ar framover, sa behov for kunnskap og
kompetanse om aldring og helse vil veere stort i uoverskuelig framtid, slik vi ser det.
Det er langt igjen til helhetlige og likeverdige tjenester til eldre med ulike
helseutfordringer. Vi mener det er riktig med en nasjonal overbygging og
koordinering av aktivitet rettet mot aldring og helse. Det er mange ulike
tienestetilbydere og akterer bade i kommunehelsetjenesten og i

spesialisthelsetjenesten innenfor alle vare fagomrader.



Aldring og helse er opptatt av a arbeide pa tvers av vare fagomrader, med en
tverrfaglig tilneerming som ogsa krysser linjene mellom spesialist- og
kommunehelsetjeneste. Vi sgker en helhetlig forstaelse av aldring og helse, hvor
kompleksiteten og overlappingen mellom ulike fagomrader ivaretas, og hvor det i
trad med sentrale prioriteringer blir mer fokus pa forebygging og folkehelse. Vi
mener denne helhetlige tilneermingen vil bli enda tydeligere hvis vi ogsa kan veere
nasjonal kompetansetjeneste i geriatri. Vi har derfor sgkt om dette.

Vi arbeider hele tiden for a utvikle oss i takt med tiden, bade nar det gjelder faglig
forstaelse og tenkning rundt hvordan vi best l@ser vare oppgaver. De demografiske
endringene i befolkningen framover vil ogsa kreve utvikling av nye modeller for
helse og omsorg blant de eldre. Vi mener Aldring og helse bar veere den nasjonale
koordinerende overbyggingen for dette. Vi opplever imidlertid som beskrevet i
forrige rapport at modellen for nasjonale kompetansetjenester ikke er den beste
modellen for var virksomhet. Vi ensker derfor en dialog om videre permanent drift,
organisert som i dag, men som nasjonalt kompetansesenter (igjen) og ikke som
nasjonal kompetansetjeneste. Vi har hatt et mate med Helse Sar-@st om dette.
Det er en forutsetning at vi da sikres langsiktighet og gkonomisk trygghet for a

kunne opprettholde aktiviteten og bidra i nye samfunnsutfordringer framover.

Forskning
Forskningen ved Aldring og Helse bygger pa fglgende hovedprinsipper:
Forskningen skal skape klinisk og forskningsmessige nettverk pa tvers av regioner,

pa tvers av profesjoner og pa tvers av tjenesteniva.

Forskningen skal bidra til bedre grunnlag for beslutningstagere nasjonalt pa vare
fagomrader. Forskningen skal ha klinisk relevans. Kunnskapen som genereres
gjennom forskningen, skal kunne videreformidles raskt og pa en forstaelig mate for
dem som bruker vare oppleeringsressurser og vare nettsider. Aldring og helse har
som fglge av sin omfattende virksomhet bade innen forskning og
kompetansespredning en unik mulighet til 8 implementere ny kunnskap direkte i

kliniske fagmiljoer.



Aldring og helse har en betydelig forskningsvirksomhet. Nettverksbygging og
sakornaktivitet fra Aldring og helse har fort til at flere selvstendige
forskningsmiljger innen vare fagomrader er blitt etablert utenfor Aldring og helse.
Fra at Aldring og helse hadde ansvar for alle faser av prosjektgjennomfaring har vi
na gjerne en veilederfunksjon i samarbeid med andre forskningsmiljger, mens
hovedansvaret ligger hos det lokale miljget. Var ambisjon er a gjore flere lokale
miljger i stand til a8 gjennomfare selvstendig forskning innen vare fagomrader.
Samtidig vil vi fortsette & sta til radighet for veiledning i planlegging av forskning.
Det er etablert forpliktende internasjonalt samarbeid om forskningsprosjekter pa

alle vare fagomrader.

Vi var ved utgangen av 2017 involvert i 41 forskningsprosjekter. Medarbeidere har
veert hoved- eller medforfattere pa i alt 58 vitenskapelige artikler. Vi hadde i 2017
14 PhD-stipendiater og 2 postdoktor-stipendiater. Det var fem professorer ansatt

og/eller tilknyttet Aldring og helse, hvorav to er prof. emeritus.

Pa flere omrader har Aldring og helse gjennom sin forskning produsert
grunnlagsinformasjon for beslutningstagere. Det gjelder blant annet forekomsttall
for sykdommer hos eldre i flere deler av helse- og omsorgstjenesten,
medikamentbruk, tjenestetilbud, kvalitetsindikatorer i omsorgstjenesten, utvikling
av metoder for psykososiale tiltak i omsorgstjenesten, samt utvikling og evaluering

av kompetansehevende tiltak.

| 2017 har vi startet datainnsamlingen for en nasjonal forekomstundersokelse av
demens. Dette skjer i samarbeid med Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag og
sykepleierutdanningene ved Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU)
og Universitetet Nord. Sykepleierne sertifiseres for & delta i datainnsamlingen ved a
gjennomga en omfattende og standardisert oppleering. Pa denne maten sikrer vi
gode datainnsamlere, kompetansen om aldring og demens hos studentene gker,
og vi legger grunnlag for felles forskningsprosjekter basert pa det innsamlede

materialet. | et annet prosjekt giennomfgrer vi en bred kartlegging av brukerbehov



hos personer med demens, der personer med demens, pargrende og
helsepersonell intervjues om deres respektive oppfatninger av behov hos personen
med demens. Prosjektet skal munne uti en modell for brukerinvolvering av
tienesten ved forskjellige stadier av demenssykdommen. Disse to prosjektene er en
del av Demensplan 2020. Begge prosjektene vil gi kunnskap som er avgjgrende for

planlegging av helsetjenestene.

Som innspill til reformen Leve hele livet bestilte Helse- og omsorgsdepartementet
(HoD) rapporter som oppsummerer kunnskap og forskningsresultater om
hovedtemaene i reformen. Aldring og helse ble valgt til & fem av syv rapporter. Det
ble giennomfart systematisk litteratursok, og rapportene ble levert til HOD hgsten
2017.

Det er etablert forpliktende internasjonalt samarbeid om forskningsprosjekter pa
alle fagomradene i Aldring og helse. | 2017 har vi avsluttet et EU-prosjekt, ACTIF-
care, i samarbeid med sju andre europeiske nasjoner. Vi forbereder nye sgknader i
samarbeid med de samme gruppene. | 2017 deltok Aldring og helse i den
internasjonale kunnskapsoppsummeringen Lancet commission on dementia
prevention, intervention and care. Publikasjonen er oversatt til norsk og publisert
pa nettsidene til Aldring og helse. Aldring og helse deltar i 2 arbeidspakker i EU
Joint actione on dementia "Act on dementia”“. Arbeidspakken "Residential care” er
det Norge som leder, gjennom prof. @yvind Kirkevold fra Aldring og helse. Kari
Midtbo Kristiansen har ogsa pa oppdrag fra HOD representert Norge i EU
Governmental experts on dementia. Vi deltar ogsa i mange andre nasjonale og
internasjonale fag- og forskningsnettverk, innenfor alle vare fagomrader.

Forskningen i Aldring og helse finansieres i all hovedsak av eksterne midler.



Demensplan 2020

Demensplan 2020 har 6 strategier for videre satsning, og Aldring og helse har fatt
nye oppdrag i trad med disse fra Helsedirektoratet. Aldring og helse skal i l@pet av
Demensplanperioden systematisk innhente informasjon fra personer med demens,
pargrende og tjenesteytere via intervjuer og spgrreundersgkelse i tiden under
utredning og ved overgang til heldggnsomsorg. Innhenting av informasjon gjentas
etter to ar og materialet skal brukes som del av et evidens-basert
kunnskapsgrunnlag, samt for utvikling av verktey for brukerinvolvering. Dette
prosjektet er ogsa nevnt under forskningsprosjekter. Aldring og helse i regi av
Helsedirektoratet deltar sammen med Nasjonalforeningen for folkehelsen i
prosjektgruppen der 15 modellkommuner prgver ut mater a organisere og
kombinere tiltak som skal sikre personer med demens og parerende god og
systematisk oppfelging etter at diagnose er gitt, etter prinsippet «Rett tiltak til rett
tid». Aldring og helse skal evaluere prosjektet og utvikle materiell til kommunene

pa bakgrunn av dette.

Aldring og helse er involvert i Helsedirektoratets arbeid med nasjonal retningslinje
for demens. Retningslinjene er publisert og ble lansert pa Demensdagene 2017. Vi
har hatt fagleder for arbeidet. | tillegg har flere medarbeidere deltatt i den sentrale
arbeidsgruppen. Flere ansatte har bidratt til vurdering av forskningsgrunnlaget pa
de oppsatte PICO-spgrsmal giennom grade-systemet. Aldring og helse forbereder
ogsa implementering av retningslinjene i samarbeid med direktoratet. Pa oppdrag
fra Helsedirektoratet har Aldring og helse levert utkast til nasjonale faglige rad i
alderspsykiatri som omhandler bade spesialist- og kommunehelsetjeneste. Vi har
ikke mottatt noen tilbakemelding fra Helsedirektoratet pa vart utkast til Faglige rad i

alderspsykiatri.



Aldring og helse deltar ogsa i en prosjektgruppe i Helsedirektoratet der andre
utvalgte modellkommuner skal preve ut gode modeller for hjemmetjenester for
personer med demens og pargrende. Dette utviklingsprosjektet prgver ut og
evaluerer ulike gode modeller for hjemmetjenestene slik at personer med demens
og pargrende far mer statte og tilrettelegging og forebygge tidlig flytting til

sykehjem.

Nye og reviderte kartleggingsverktay for bruk ved mistanke om demens er
publisert pa hjemmesidene i lepet av 2017. Kartleggingsverktgyet MMSE-NR3 brukt
i hele landet blir na i Aldring og helse oversatt til nord-samisk. En ny handbok for
utvidet utredning er igangsatt, samt utvikling av kartleggingsverktayet RUDAS for

ikke etnisk-norske personer ved mistanke om demens.

Aldring og helse har ogsa startet planlegging, pa oppdrag og i samarbeid med
Helsedirektoratet, for en ny nasjonal kartlegging avdemensomsorgen i Norge som
gjennomfgres hvert fjerde ar. Denne gang vil den forega ved hjelp av questback

som sendes ut fra Helsedirektoratet.

Pargrendetiltakene har i 2017 arbeidet med a utvikle tilbudet til de yngste
pargrende med ny interaktiv og animert ugle pa hjemmesiden. Det utvikles samisk
skriftlig og digitalisert informasjonsmateriell til parerende i form av en e-
leeringsmodul og e-hefter, i tillegg til stor aktivitet nasjonalt med pargrendeskoler,

helgetilbud til ulike grupper pargrende og en sommerleir for de yngste barna.

Undervisning

Som et kompetansehevende tiltak i Demensplan 2015 og Kompetanselaft 2015 har
Aldring og helse hatt ansvar for utvikling og implementering av Demensomsorgens
og Eldreomsorgens ABC, et omfattende studiemateriale for bedriftsintern
oppleering i helse- og omsorgssektoren. Satsingen er viderefgrt i Demensplan

2020 og Kompetanseloft 2020. Implementering og oppfalging skjer i samarbeid



med utviklingssentra for sykehjem og hjemmetjenester, alderspsykiatriske og
geriatriske enheter i spesialisthelsetjenesten, interkommunale
kompetansesamarbeid og ved fylkeskommunalt ressurssenter for
voksenoppleering i videregaende skole, samt med fylkesmannsembetene.
Oppleeringen er giennomfert med tverrfaglig sammensatte refleksjonsgrupper i
den enkelte kommune, og halvarlige fagdager regionalt, ofte ved samarbeid

mellom flere kommuner.

Ved utgangen av 2017 hadde 406 kommuner hatt ABC-oppleering i
Demensomsorgens og Eldreomsorgens ABC, og det var 6201 aktive deltakere i
satsingen. Totalt er det fra 2007 til utgangen av 2017 registrert 27 752 deltakere, og
41 647 ulike ABC-permer er registrert fullfert. Det er inngatt
underleverandoravtaler med 25 ulike fagmiljoer. | 2017 er det gjennomfert 200
fagseminarer a 6 timer med totalt 9111 deltakere, hvorav underleverandgrene har
veert ansvarlige for 164 fagseminarer. Fagseminarene er fordelt pa 84 i helseregion

Ser-@st og 116 i de gvrige helseregionene.

Det er startet opp nye grupper ogsa i ABC Psykiske sykdommer i eldre ar og ABC
Funksjonshemning og aldring. | 2017 har Aldring og helse publisert Lindringens
ABC som et supplement til Eldreomsorgens ABC. Pa oppdrag fra Helsedirektoratet

arbeides det ogsa med ABC-materiell og e-leering om demens og palliasjon.

Aldring og helse har i 2017 brukt mye ressurser pa en revisjon av hele
Demensomsorgens ABC i trad med Demensplan 2020. Alle heftene er nye og

fgrste perm planlegges klar hgsten 2018.

Aldring og helse viderefgrer pa oppdrag fra Helsedirektoratet arbeidet med a
ferdigstille oppleeringsmaterialet og implementere Mitt livs ABC. Denne
oppleeringen er rettet mot ansatte som jobber i tjenestene til barn, unge, voksne
og eldre med utviklingshemning, og er laget etter modell av Demensomsorgens
ABC. Perm 1 er na ferdigstilt og implementeringen er i gang. Det er registrert 1540

deltakere fra 69 ulike kommuner pa perm 1. Det er inngatt 13
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underleverandgravtaler med ulike fagmiljger. Det er giennomfart 40 fagseminarer
med totalt 1610 deltakere og avholdt 20 informasjonsmeater. Det er laget

elektronisk tilleggsressurser til Mitt livs ABC.

| tilknytning til ABC-satsingene, har Aldring og helse pa oppdrag fra
Helsedirektoratet gitt ut "Dette ma jeg kunne - introduksjon til helse- og
omsorgsarbeid” og "Dette ma jeg kunne - gode tjenester til personer med
utviklingshemning”. Malet med "Dette ma jeg kunne” er a sikre at alle som arbeider
I tjenestene har et minimum av relevant kunnskap. Heftene er tiltenkt vikarer,
stottekontakter, personer med lite norskkunnskaper og ansatte uten relevant

utdanning.

| samarbeid med Nasjonalt kompetansesenter for kultur, helse og omsorg har
Aldring og helse utviklet Musikkbasert miljgbehandling i eldre- og demensomsorg.
Dette er en del av et starre samarbeidsprosjekt ledet av Nasjonalt
kompetansesenter for kultur, helse og omsorg, pa oppdrag fra Helsedirektoratet.
Implementeringen av ABC Musikkbasert miljgbehandling er godt i gang. Det er sa
langt 411 deltakere i 32 kommuner, og 17 fagmiljeer er involvert som

underleverandgrer.

Vi har i 2017 videreutviklet digitalt tilleggsmateriell og utviklet nytt
informasjonsmateriell til vare nettsider og Facebook om hele ABC-modellen. Dette
inkluderer blant annet animasjonsfilm som visualiserer modellen og de

mulighetene som ligger i den.

Pa oppdrag fra Kompetanselaft 2015 og na 2020 har Aldring og helse utviklet og
driver et studietilbud for ufagleerte der malet er fagbrev som helsefagarbeidere.
Prosjektet legger til rette for at personell uten relevant fagutdanning skal fa
alternative veier til 8 oppna autorisasjon som helsefagarbeidere gjennom ulike
oppleeringsmodeller som bygger pa ABC-konseptet. Tiloudet er samlingsbasert og
nettbasert med egen laeringsportal, og falges av veiledning i praksis. | lepet av 2017

er det gjennomfeart 16 fellessamlinger a 4 dager, samt noen samlinger i regi av
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samarbeidspartnere i Fosen og i Kirkens Bymisjon. Andre lokasjoner for samlinger
har veert Lakselv, Kristiansund, Fjalar, Sandefjord og Oslo. Ved arsskiftet er det
registrert 841 deltakere siden oppstart i 2010. 357 deltakere har bestatt tverrfaglig
eksamen i helsearbeiderfaget vg3, og 234 har bestatt fagpreven (82 stykker i 2017).
Undervisningen er gjennomfert i alle helseregioner. Vi har en lokal
samarbeidspartner som underviser og veileder i Finnmark og en i Fosen. Det er

avholdt to veiledersamlinger i 2017, ett i Kristiansund og ett i Lakselv.

Fagskolen Aldring og helse tilbyr et nasjonalt fagskoletilbud med 2 studieretninger;
Demensomsorg og alderspsykiatri (DA) og Utviklingshemning og aldring (UA).
Utdanningstilbudene er nettbasert med samlinger. Det gjennomfgres en
ukesamling pr halvar, planlagte nettmgater og laeringsgrupper manedlig, samt
individuell oppfelging og veiledning kontinuerlig. Utdanningene er heldrsenheter
fordelt pa 2 ar, og det er oppstart av nye studentgrupper hver hast. Kandidatene far
graden Vocational diploma og 60 fagskolepoeng. Utdanningene ble godkjent av
NOKUT i henholdsvis 2008 og 2013 med samlinger lokalisert i Tonsberg. Fra 2017
foreligger det ogsa godkjenninger for tilsvarende studietilbud med samlinger lagt
til Lakselv, Alta, Bergen og Hallingdal. | 2017 startet 18 helsefagarbeidere og ansatte
I Hallingdalkommunene i et helt nytt DA-tilbud med studiested i Hallingdal. Lokale
tilbud foregar i tett samarbeid med fagfolk og ledere i kommunene.
Fagskoletilbudet i Alta er et samarbeid med Alta kommune, Fylkesmannen og
Fylkeskommunen i Finnmark. 28 nye studenter startet der hasten 2017. Totalt
antall studenter er ved arsskiftet 140. Det er en gkning pa 25% fra 2016.
Gjennomfaringsprosenten er som tidligere 85%. En ny forskrift for opptakt, studier
og eksamen ved Fagskolen Aldring og helse er utarbeidet og publisert pa

lovdata.no.

Aldring og helse har i 2017 arrangert nasjonale dagskurs og konferanser i de storre
byene. Alle kurs ble sokt godkjent som meritterende til ulike spesialiteter og
videre- og etterutdanninger i de aktuelle fagforbundene for malgruppene. Aldring
0g helse har et samarbeid med VID hggskole som innebaerer at en del av kursene

som tilbys om demens fra Aldring og helse kan bygges pa til et mastergradsemne
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"Eldre og demens”, som gir 10 studiepoeng. Emnet kan innga som et valgemne
dersom studenten tar mastergrad ved instituttet. Aldring og helse arrangerte totalt
29 kurs/konferanser/nettmeoter i 2017. | distriktene profilerer Aldring og helse

andre prosjektkurs og de ulike ABC-modellene med fagseminar.

Aldring og helse og Norsk forening for geriatri samarbeider om fjernundervisning i
geriatri. Undervisningen holdes som telefonmote og presentasjoner knyttet til
foredragene blir lagt ut pa hjemmesiden www.norskgeriatri.no - i forkant av hvert
mote. | 2017 ble det avholdt 20 mater, med 45 deltakende enheter og 15-20

deltakere per gang.

Aldring og helse bidrar med undervisning pa oppdragskurs og underviser pa
forespgrsel ved hggskoler og universiteter innenfor vare fagomrader. Vi arrangerte
i 2017 det arlige Geriatriseminar Vestfold i samarbeid med Hggskolen Sgr-@st
Norge, Sykehuset i Vestfold, Fylkesmannen og faglige nettverk i fylket. Vi
arrangerer som tidligere Norsk geriatrikongress, denne gang nummer 7/ i rekken. |
september var vi arrangerer av den fgrste nordiske konferansen for
Hukommelsesklinikker med stotte fra Norges forskningsrad. Aldring og helse
utgjer ssmmen med Norsk selskap for aldersforskning, Norsk forening for geriatri,
NOVA og Folkehelseinstituttet organisasjonskomiteen for 24. nordiske kongress i

gerontologi som finner sted i Oslo 2. - 4. mai 2018.

Aldring og helse arbeider systematisk med a utvikle digitale ressurser og e-leering,
bade som en del av var ABC-modell og skolevirksomhet og som enkeltstadende
moduler med relevante tema tilgjengelig pa vare nettsider.
Oppleeringsprogrammet Psyk-IT foregar som videoforelesninger a 20 minutter og
er spesielt beregnet pa alderspsykiatrisk spesialisthelsetjeneste, men en
undersgkelse viser at 42 % av seerne er fra spesialisthelsetjenesten, 47 fra
kommunene og 12 oppgir annen bakgrunn. Forelesningene kan man se pa nett
eller laste ned som podcast. Deltakelse er gratis, men man ma registrere seqg for a
fa tilgang til foredraget mens det er mulig a stille foreleseren sparsmal. Etter at

muligheten til & sende sparsmal til foreleseren er over, legges foredragene ut fritt
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tilgjengelig. Psyk-1T har na 543 abonnenter. Det er publisert 11 foredrag i 2017.
Antall visninger av hvert foredrag varierer fra 150 til 768. 81 % oppgir at temaene er
I hey grad” eller "i sveert hgy grad” relevant i deres arbeid, og 93 % vil fortsette a se

pa Psyk-IT.

Den digitale undervisningssatsingen i Aldring og helse har til hensikt & gjore
kompetansen ytterligere tilgjengelig i hele Norge og for alle malgrupper. Digitale
ressurser muliggjer “learning on demenad” og er en ressurs i “blendig learning”.
Flere av de ansatte er na i ferd med a bli skolert pa utvikling av e-laering via PISA-
workshops i samarbeid med Moocahuset og Latina ekstern ved Laeringssenter og
bibliotek, Oslo MET, som vi har inngatt en samarbeidsavtale med. Vare e-
leeringsmoduler vil bli publisert i "Bokskapet” og dermed bli gjort tilgjengelig for

ytterligere malgrupper.

Formidling

Innenfor alle vare fagomrader drives omfattende veiledning og radgivning mot
helsetjenesten og tverrsektorielt tjenesteapparat. Vare tjenester er tilgjengelige for
spesialisthelsetjeneste, kommunehelsetjeneste, planleggere av helsetjenester,
frivillige og brukere (pasienter og pargrende). Vi formidler ny kunnskap gjennom
var nettside, facebook, twitter og instagram. Vare medarbeidere tar imot
henvendelser pa telefon og mail. De reiser ut og gir rad og veiledning til
kommuner og andre aktuelle, for eksempel ved oppstart av nye tilbud til pasienter
innenfor vare fagomrader, og de deltar pa lokale mater og arrangementer, bade pa

fylkes- og kommuneniva.

Aldring og helse bibliotek og litteraturtjeneste brukes hyppig av forskere, studenter
og fagfolk fra hele landet. Det gis omfattende service til litteratursgk og utlan fra
bibliotekets boksamling. | 2017 mottok biblioteket om lag 100
informasjonshenvendelser, hadde ca. 1000 utldn og hentet inn ca. 750
tidsskriftartikler. Det ble giennomfart om lag 650 litteratursek for egne ansatte og

for eksterne brukere. Bibliotekarene foretok litteratursek til 5 delrapporter med
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kunnskapsoppsummeringer for reformen “Leve hele livet®, pa oppdrag fra Helse-
og omsorgsdepartementet. Bibliotekarene har i 2017 holdt 2 faglige kurs for egne
ansatte og 1 fagdag for eksterne brukere ved Sykehuset Innlandet. | 2017 har
biblioteket hatt ansvar for undervisning i klidekritikk, referansehandtering samt

bibliotekbruk for Aldring og helses fagskoleutdanninger.

Forlaget Aldring og helse utga i 2017 i alt 24 publikasjoner, laeremidler, temabgker
og rapporter, pa til ssmmen over 1535 sider. En del tidligere publikasjoner kom i
nye oppdrag med mindre endringer. | alt formidlet forlaget 23 896 publikasjoner,
hvorav 8 565 var studiepermer i ABC-serien. | tillegg ble det solgt 424
undervisningsfilmer (DVD) og 41 lydbgker (ABC).

Fagtidsskriftet Demens & Alderspsykiatri (D&A) ble i 2017 godkjent som
vitenskapelig publiseringskanal pa niva 1. Antall abonnenter varierer en del
gjennom aret, men ved arsskiftet 2017/2018 hadde tidsskriftet 1540 abonnenter.
Opplaget har i 2017 veert 2350, en oppgang pa 117 sammenliknet med aret for. Fra
2018 endrer tidsskriftet navn til Tidsskriftet Aldring og helse.

Det var 220 657 brukere av Aldring og helse nettsider (www.aldringoghelse.no) i
2017. Det er en gkning pa 46% i forhold til 2016. Det var 344 970 gkter pa
nettsidene i 2017, en gkning pa 47%. Antall arlige sidevisninger neermer seg
millionen. | 2017 var det 996 180 sidevisninger, 40% flere enn aret fgr. Aldring og
helse benytter sosiale medier bevisst i formidling og kompetansespredning. Var
Facebook-side hadde ved arsskiftet 15 998 likerklikk. Det innebaerer en gkning pa
50% i 2017 (10 6509 likerklikk 31.12.2016). Var twitterkonto hadde ved arsskiftet
1068 folgere. Det innebaerer en gkning pa 24% i 2017 (860 fglgere 31.12.2016). Var

instagramkonto hadde ved arsskiftet 721 folgere.

Aldring og helse har lansert 2 apper. Appen "Kunnskap om demens” er ved
arsskiftet installert pa 11 623 enheter, 8 833 i0S (iPhone) og 2 790 Android-
enheter. Var konferanseapp er ved arsskiftet installert pa 1 011 enheter, 633 i0S

(iPhone) og 378 Android-enheter.
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Vi er omtalt i 116 nyhetsartikler i 2017. Den sterste kildedekningen har vi i
riksmedier. Nett er den viktigste mediekanalen, mens den starste gkningen har vi
hatt i radio og tv. Vi har flest artikler pa forskning.no, mens den stgrste rekkevidden

har veert gjennom NRK Radio.

Kvalitetsverktoy

e Kompetansespredningsplan Aldring og helse, 2016,
Kompetansespredningsplan

e Nasjonal faglig retningslinje om demens, 2017, Nasjonal retningslinje

e Biobank knyttet til NorKog, lokalisert ved OUS, Ulleval, 2009, Biobank

e Kvalitets- og forskningsregister i alderspsykiatrien (KVALAP), 2017, Register
med nasjonal dekningsgrad

e Norsk register for personer som utredes for kognitive symptomer i

spesialisthelsetjenesten (NorKog), 2013, Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister

Kvalitetsregistre

En prioritert satsing er drift av to landsdekkende register, Norsk register for
personer som utredes for kognitive symptomer i spesialisthelsetjenesten (NorKog)
(tidligere Nasjonalt kvalitetsregister demens) og Kvalitets- og forskningsregister i
alderspsykiatri (KVALAP). NorKog inkluderer omkring 7 500 pasienter fra 34
poliklinikker som utreder demens. KVALAP hadde oppstart i 2017. Allerede ved
oppstart deltar 16 alderspsykiatriske avdelinger. Sa langt er 1 400 personer
inkludert.

Alle helseregionene er representert i begge registrene. Aldring og helse lager arlige
rapporter der hvert senter som deltar i registrene kan sammenligne sitt
pasientutvalg og sine metoder med andre senter og med gjeldende retningslinjer.
Standardiserte kvalitetsindikatorer er inkludert i begge registrene. Det er dermed
mulig a felge utvikling av kvaliteten i tjenesten over tid. NorKog er godkjent som
nasjonalt kvalitetsregister og rapporterer arlig til nasjonalt servicemiljo for
nasjonale registre. | tilknytning til NorKog drives en biobank og en systematisk

registrering av billeddiagnostikk.
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ARSRAPPORT 2017

Tittel pa prosjekt: ABC-oppleering i kommunene, som del av
Demensplan 2020

Ref.: 16/8161-11 og 16/8161-21

Budsjettar: 2017

Frist: 1.mars 2018

Rapporten sendes til: Helsedirektoratet

Prosjektleder 2017, Aldring og helse: Betty S. Dgble

Prosjektansvarlig, Aldring og helse Hilde Heimli

Kort beskrivelse av prosjektet:

Aldring og helse viser til rammeavtale, oppdragsbrev 2017 datert 05.05.2017 og tillegg til
oppdragsbrev datert 17.10.2017 for Demensomsorgens og eldreomsorgens ABC.

Hele oppdraget for 2017 omfattet fglgende aktiviteter:

- Implementering og drift av ABC-opplaeringen

- Revidering og oppdatering av opplaeringsmateriellet Demensomsorgens ABC

- Utarbeidelse av digitale opplaeringsverktgy om lindrende behandling

- Utarbeidelse av nettbasert oversikt over ABC-materiell (tillegg til oppdragsbrev)

Nedenfor fglger arsrapport for 2017 for hele oppraget, herunder gkonomirapport.

Framdrift, resultatrapportering og -vurdering (fordelt pa omrader)

Implementering og drift av ABC-oppleeringen

Malet er at ABC-opplaeringen skal bidra til oppdaterte kunnskaper i tjenestene og kompetanseheving
hos helsepersonellet. ABC-opplaeringen skal spres til flest mulig ansatte i sykehjem og
hjemmetjenester, i flest mulig kommuner og i flest mulig virksomheter i kommunene.

Pa landsbasis er malet a rekruttere ca. 2.500 deltagere per ar (som gjennomsnittet per ar i
Demensplan 2015). ABC-opplaringen skal inkludere deltakere med og uten helsefaglig utdannelse,
hgyskoleutdannede og personer med videregaende opplaering

Implementering av Demensomsorgens ABC og Eldreomsorgens ABC i kommunene.

Fra oppstart av deltakerregistreringene i 2007 til utgangen av 2017 er 29.608 personer registrert som
deltakere pa Eldre- og Demensomsorgens ABC. For samme periode er 52.938 permer registrert
startet og 47.848 er gjennomfgrt med gruppearbeider. Til na er 41.647 permer godkjent fullfgrte
etter kriteriene og deltakerne har mottatt ABC-bevis.

Deltakerne er registrert fra totalt 413 kommuner gjennom samme periode.

Pagaende ABC-opplaering i de kommunale helse- og omsorgstjenestene i 2017.
| 2016 til 2017 pagikk Eldre- og Demensomsorgens ABC i tilsammen 254 kommuner.
For 2017 er det registrert pamelding pa 5.066 permer fra deltakere i 175 kommuner.

Demensomsorgens ABC har hgyest antall deltakere, med oppstart av over 2.200 deltakere pa Perm 1.
Eldreomsorgens ABC har flest deltakere pa fordypningspermen Psykiske sykdommer i eldre ar, der
1.000 deltakere er registrert. Oversikt over aktiviteten for alle ABC-opplaeringen etter kommuner og
deltakere fremstilles i Tabell 1.



Tabell 1. Permer til Demensomsorgens ABC og Eldreomsorgens ABC i 2017
Registrerte pameldinger Antall kommuner Permer startet /
01.01-31.12.2017 Deltakere registrert
Demensomsorgens ABC

Perm 1 97 2.236
Demensomsorgens ABC

Perm 2 64 1.086
Demensomsorgens ABC

Miljgbehandling 40 571
Eldreomsorgens ABC

Aldring og omsorg 10 153
Eldreomsorgens ABC

Psykiske sykdommer i eldre ar 64 1.000
Eldreomsorgens ABC

Funksjonshemming og aldring 3 20

Antall ABC-permer totalt 5.066

Ved 3 fremstille de samme aktivitetstallene (5.066 ABC-permer) sortert fylkesvis fremkommer det
variasjoner i aktivitetene over landet. Nar det gjelder Eldreomsorgens ABC, er det en tydelig effekt
av satsing pa kompetanseomradet for psykiske sykdommer i eldre ar. Dette er i tillegg en perm hvor
deltakere ogsa kan rekrutteres via Demensomsorgens ABC (Figur 1) .
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Figur 1. Deltakelse i Eldre- og Demensomsorgens ABC, registrert per fylke 2017

Underleverandgrer og giennomfgrte fagseminar i 2017

Aldring og helse har i oppdraget utviklet kriterier og rutiner for plan- og rapportering som utgjgr
kvalitetssystemet for implementering i ABC-opplaeringen. Systemet brukes av

fagmiljgene med underleverandgravtaler, og arbeidet utfgres ved ars- og semesterplaner samt
rutinefestet rapportering pa gjennomfgrte aktiviteter.




Ved utgangen av 2017 har Aldring og helse inngatt underleverandgravtale med 24 kvalifiserte
fagmiljper. | avtalene ligger det avgrensninger i ansvaret etter hvilke fagomrader og geografiske
omrader som hvert fagmiljg har patatt seg a fglge opp.

Aldring og helse har ansvar for veiledning og oppfglging innen kompetanseomradene for satsingen
samt direkte kontakt med kommuner som ikke er tilknyttet lokal underleverandgr.

Oversikt over fagmiljgene som er underleverandgrer per 2017 fremstilles i tabell 1.

Tabell 2. Underleverandgrer for Demensomsorgens ABC og/eller Eldreomsorgens ABC, 2017.

1 @stfold USHT @stfold, Eidsberg

2 Akershus Aldring og helse

3 Oslo Senter for fagutvikling og forskning / USHT Oslo kommune

4 Hedmark Alderspsykiatrisk forskningssenter, Sykehuset Innlandet

5 Oppland Alderspsykiatrisk forskningssenter, Sykehuset Innlandet
Oppland USHT Oppland, Gjgvik kommune

6 Buskerud USHT Buskerud, Drammen kommune

7 Vestfold USHT Vestfold, Sandefjord kommune

8 Telemark USHT Telemark, Porsgrunn kommune

9 Aust-Agder USHT Aust-Agder, Grimstad kommune

10 Vest-Agder USTH Vest-Agder, Kristiansand kommune

11 Rogaland SESAM, Regionalt kompetansesenter for eldremedisin og samhandling

11 Rogaland USHT Helse Fonna

12 Hordaland USHT Hordaland, Bergen kommune

14 Sogn og USHT Sogn og Fjordane, Fgrde Kommune
Fjordane

15 Mgre og Helse Mgre og Romsdal HF, Alderspsykiatrisk seksjon Sunnmgre
romsdal

15 Mgre og Helse Mgre og Romsdal HF, Alderspsykiatrisk seksjon Nordmgre og Romsdal
romsdal

16 Sor- USHT Sor-Trgndelag, Afjord kommune
Trgndelag

16 Ser- Kompetansenettverk Afjord ressurssenter, Sgr-Trgndelag fylkeskommune
Trgndelag

17 Nord- Helse Nord-Trgndelag HF, Seksjon Alderspsykiatri, Psykiatrisk klinikk Sykehuset
Trgndelag Levanger

17 Nord- Helse Nord-Trgndelag HF, Det Regionale kompetansesenter, Seksjon
Trgndelag Alderspsykiatri / Geriatri, Sykehuset i Namsos

18 Nordland NKS Klgverasen AS, Nordland

19 Troms Kompetansenettverk LAKTA - Interkommunal kvalitetsutviklingsenhet for helse-

og omsorgstjenesten i Midt Troms, Lenvik kommune
19 Troms USHT Troms, Tromsg kommune
20 Finnmark USHT Finnmark, Sgr-Varanger kommune

Fagseminar og informasjonsmgter giennomfgrt i 2017
Underleverandgrenes planer og rapporter registreres ved Aldring og helse og materialet er grunnlag
for rapportering og gkonomiforvaltning.

For 2017 er 200 fagseminar gjennomfgrt, og aktivitetene er fordelt mellom fagmiljgene etter
oversikten i tabell 3.



Tabell 3. Fagseminar Demensomsorgens ABC og Eldreomsorgens ABC i 2017

Underleverandgrer/ USHT Helse Kompetanse Aldring Fagseminar
Kompetanseomrade foretak nettverk og helse totalt
Demensomsorgens ABC Perm 1 29 26 2 7 64
Demensomsorgens ABC Perm 2 16 22 0 8 45
Demensomsorgens ABC

Miljpbehandling 10 8 4 5 27
Eldreomsorgens ABC

Aldring og omsorg 7 4 0 4 15
Eldreomsorgens ABC

Psykiske sykdommer i eldre ar 9 15 1 9 34
Eldreomsorgens ABC

Funksjonshemming og aldring 0 0 0 3 3
Kombinasjon av flere ABC-

permer 4 6 1 0 11
Fagseminar per

underleverandgr 75 81 8 36 200

Det er registrert 19 informasjonsaktiviteter i 2017. Dette kan vaere avtalte mgter med ledere i
tjenesteomradene i kommunene, eller samarbeidsmgter/veiledningsmgter arrangert for flere
kommuner ved ABC-kontakter. Det er ogsa registrert infomgter ved innlegg eller stand pa
konferanser arrangert. Ofte er fylkesmannen aktgr i samarbeidsmgter og pa konferanser.

Kontaktpunkt og oppfglging av underleverandgrene

Alle underleverandgrene inviteres til en felles, arlig fag- og nettverkssamling som arrangeres i
oppdraget med ABC-opplaeringen. | 2017 mgtte 55 personer, hvorav flere medarbeidere tilknyttet
ABC-satsingen fra Aldring og helse.

E-registrering og digitale resurser for drift

Det arbeides fortsatt med utvikling og utbedring av nettbasert deltakerregistrering, og databasen for
oppfelging av giennomfgring, abcregistrering.no.

Arbeidet fglges tett av merkantilt personell, som utgver support.

Hgsten 2017 er ny modul for registrering av plan og rapport for fagseminarene utviklet.
Underleverandgrene vil dermed fa tilgang til kommuner, ved ABC-kontakter og gruppedeltakere for a
lette arbeidet med planlegging og rapportering av fagseminarene. Datasystemene er utviklet til felles
brukt for alle ABC-opplzaringene.

| 2017 er det laget en Questback for a hente tilbakemeldinger fra deltakere i ABC-oppleeringene.
Dette er under pagaende implementering via databasen ABCregistrering.no, noe som skjer pa nyaret
i 2018. Aldring og helse har konsultert USHT Nord-Trgndelag for support og brukermedvirkning pa
dette.

Revidering og oppdatering av oppleeringsmateriellet Demensomsorgens ABC

Arbeidet med revidering og oppdatering av opplaeringsmateriellet Demensomsorgens ABC er
gjennomfgrt i trad med fgringer inngatt i rammeavtale/kontrakt med bilag og fgringer i
oppdragsbrevet for 2017. Redaktgr og redaksjonskomité har hatt jevnlige mgter med
Helsedirektoratet. Forfattere ble rekruttert fgrste halvar av 2017 og innen utgangen av aret var ni av
ti bidrag til heftene i Demensomsorgens ABC perm 1 levert.



Utarbeidelse av digitale opplaeringsverktgy om lindrende behandling
Utvikling av opplaeringsmateriellet om palliasjon til personer med demens er under arbeid, og
innlemmet i revisjonen av opplaeringsmateriellet Demensomsorgens ABC.

Det er i 2017 utarbeidet to e-leeringsmoduler (A og B). Disse har veert ute til testing hos en gruppe
sykepleiere og helsefagarbeidere. De har gitt gode tilbakemeldinger. Disse modulene har et nivad som
passer bade for sykepleiere og helsefagarbeidere.

Utarbeidelse av nettbasert oversikt over ABC-materiell

Helsedirektoratet godkjente Aldring og helses sgknader om a fa omdisponere ubenyttede midler
knyttet til Demensplan 2020 for 2017 pa kr 500 000, jf tillegg til oppdragsbrev datert 17.10.17 (ref.
16/8161-21) og omdisponering av midler i Mitt livs ABC (ref.13/11069-35) pa kr 1 000 000, totalt

1 500 000.

Prosjektbeskrivelse ble oversendt Helsedirektoratet 23.11.17 og inkluderte fglgende leveranser:
- Egen nettside som presenterer ABC-modellen
- Grafiske retningslinjer for ABC-modellen
- Presentasjonsmal for ABC-opplaeringen basert pa de nye grafiske retningslinjene
- Overordnet presentasjon av ABC-modellen
- To informasjonsfilmer om ABC-opplaeringen og gruppeprosessen

Resultater
Nettside
Det nye nettstedet ble publisert for intern testing og feilspking 18.12.2017. Lansering til publikum ble

gjort like over nyttar.

Besgksstatistikk for abc.aldringoghelse.no pr. 20.2.2018

Unike brukere: 3,232
Sesjoner: 4,381
Sidevisninger: 14,288
Gjennomsnittlig besgkstid: 2:27 minutter

Navaerende trender peker pa at brukertallene stabiliserer seg pa ca. 250 unike brukere pr. uke. Noe
som —om denne trenden holder seg, vil gi ca. 13.000 unike brukere pr. ar.

Av statistikken kan man se at de besgkende fordeler seg jevnt ut over hele landet. Det er ogsa
interessant a se at de mest populzre sidene er «kom i gang» og «oppbygging».

Filmer
Filmene er implementert bade pa de nye nettsidene, men blir ogsa aktivt brukt som en del av
seminarene.

Grdfisk profil pa infomateriellet

| prosjektet er det laget en ny, overordnet grafisk profil for ABC-opplaeringen. Hensikten er a skape
gjenkjennelse til det seeregne ved Aldring og helses ABC-opplaering, uavhengig av hvilke
kompetanseomrader man er interessert i.



@konomi

Jamfgr bilag 5 i rammeavtalen ble det fakturert etterskuddsvis per tertial. For detaljer se
fakturagrunnlag, som ogsa inneholder grunnlag for tilleggsbevilgning for revidering av
Demensomsorgens ABC.

Fakturagrunnlag ABC 2017 Budsjett 2017 | Fakturert totalt 2017
Belep Belep
Fagseminarer 2017 kr 3240000 | kr 2 641 000
Infomgter 2017 kr 100000 | kr 215000
Planlagte fagseminarer og infomater 2017 kr 460 000
sum 2017 kr 3340 000 | kr 3 316 000
Adm, regnskap etc. kr 835000 | kr 829 000
Totalt seminarer og infomoter kr 4175000 | kr 4 145 000

Koordinering og administrasjon

Fagkoordinering 1,50 arsverk 2017 kr 1275000 | kr 1275000
Kontorstette, statistikk 2 arsverk 2017 kr 925000 | kr 925 000
Totalt koordinering kr 2 200 000 | kr 2 200 000
Utgifter til oppdatering og revisjon av ABC-materiell kr 800000 | kr 705 212
Revisjon av Demensomsorgens ABC - perm 1 kr 1460000 | kr 1 300 791
Referansegruppemeoter og evalueringsseminar kr 325000 | kr 199 179
Divserse kostnader kr 410 000
Sum total kr 8 960 000 | kr 8 960 281
Totalt fakturert kr 8960000 | kr 8 960 000

| tillegg er det, jamfor oppdragsbrev, fakturert for opplaeringstiltak om lindrende behandling,
se detaljer under.

Fakturagrunnlag 2017 Palliasjon og demens | Budsjett 2017 |Totalt fakturert 2017
Utvikling av e-leeringsverktey for palliasjon kr 150 000 | kr 194 956
Konsulenttjenester kr 75000 | kr 75175
Redaktarhonorar kr 200000 | kr 200 448
Adm, regnskap etc. kr 50000 | kr 50112
Forfatterhonorar manus kr 125000 | kr 112 500
Honorar fagkonsulenter film kr 50000 | kr 4950
Produksjon av video og animasjoner kr 165 000 | kr 171030
Bilder ogillustrasjoner kr 110 000 | kr 102 502
Mgter og reiser kr 75000 | kr 34 871
Diverse kostnader kr 53 056
Sum totalt kr 1000000 kr 1.000 000

Det er ogsa fakturert i henhold til tillegg til oppdragsbrev ref. 16/8161-21
(Demensomsorgens/Eldreomsorgens ABC) og 13/11069-35 (Mitt livs ABC) for ytterligere 1.500.000
jamfgr godkjent budsjett. For detaljer se fakturagrunnlag.




Fakturagrunnlag

Demensplan 2020 —Tillegg til oppdragsbrev om ABC-opplaering for 2017; Demensomsorgens

ABC/Eldreomsorgens ABC
Tillegg til oppdragsbrev Mitt livs ABC 2017

Belgp
Budsjett Budsjett Regnskap
Lgnnskostnader
Lennskostnader koordinator inkl. estimerte timer desember 140 000 156 647
Faglig innhold 150 000 185 854
Digital ressurser internt 70 000 70 000
Utvikle digital Igsninger, eksterne leverandgrer
Headspinn illustrasjoner og grafisk arbeid 97 500
Headspinn 2 filmer 150 000
Creuna 710000
Sum Utvikle digital lgsninger, eksterne leverandgrer 1050 000 997 500
Administrative kostnader 50 000 90 000
Totale utgifter 1 500 000 1 500 000
Faktura
Demensplan 2020 —Tillegg til oppdragsbrev om ABC-opplaering for 2017;
Demensomsorgens ABC/Eldreomsorgens ABC -500 000
Tillegg til oppdragsbrev Mitt livs ABC 2017 -1 000 000




ARSRAPPORT -2017: Kompetanseprogram ufaglaerte

Tittel pa tiltak/prosjekt: Kompetanseprogram ufagleerte:

«Jeg vil bli — helsefagarbeider — med ABC til fagbrev» ref. 14/6978-15
«Dette ma jeg kunne — introduksjon til helse og omsorgsarbeid
Budsjettar: 1.1 - 31.12. 2017

Budsjettkapittel og — post: kap.761, post 60 - Kompetanselgft 2020
Frist:1.3.2018

Rapporten sendes til: Helsedirektoratet v/ Sigrun Heskestad
Sigrun.Heskestad@helsedir.no

Kort beskrivelse av tiltaket/prosjektet:

Jeg vil bli helsefagarbeider — med ABC til fagbrev:

| st.prp. nr.1 (2008-2009) ble det bevilget midler til utarbeidelse av et oppleringstilbud for
personell uten relevant fagutdanning.

«Om lag 1/3 av personalet i den kommunale omsorgstjenesten star uten relevant
fagutdanning. Det er viktig & utvikle kompetansetiltak til denne personalgruppen for a sikre
omsorgssektoren kompetanse og gi personell uten relevant fagutdanning utdanning innenfor
omsorgsektoren.»

Prosjektet skal legge til rette for at personell uten relevant fagutdanning skal fa alternative
veier til & oppna autorisasjon som helsefagarbeider gjennom ulike oppleeringsmodeller som
bygger pa ABC- konseptet.

Metode- opplaeringsmodellen: Jeg vil bli helsefagarbeider — med ABC til fagbrev.
Oppleringen organiseres gjennom, fellessamlinger, nettbasert undervisning, oppgavelgsning,
loggskriving, innlegg i forum og veiledning pa egen arbeidsplass.

Mal
Mal for 2017 — 58 fagbrev og oppstart av 4 -5 nye grupper med 30 -35 deltakere pr. gruppe.

Framdrift

| lgpet av 2017 begynte 196 deltakere sin opplering, organisert gjennom to grupper i Oslo, en
i Sandefjord, en i Lakselv, en gruppe i samarbeid med Kirkens Bymisjon i Oslo og en i
utviklingsprosjektet med Sgr- Trendelag / Fosen omradet.

Fellessamlingene

Prosjektet har gjennomfart 16 fellessamlinger a fire dager. | tillegg har vi gjennom
utviklingsprosjektet i Sgr- Tragndelag / Fosen hatt to fellessamlinger, og 6 samlinger som
Kirkens Bymisjon i Oslo har gjennomfagrt med noe hjelp til undervisning fra prosjektet, totalt
24 samlinger. Fellessamlingene er obligatoriske og det gjennomfares en kartleggingssamtale
pa 1. fellessamling og oppfalgingssamtaler pa 2. og 3. samling og under 4. samling blir det en
oppsummeringssamtale av hva som gjenstar far de kan melde seg opp til eksamen i
helsearbeiderfaget vg3 og fagpreven.

Oppfelging og tilbakemelding mellom fellessamlingene


mailto:Sigrun.Heskestad@helsedir.no

Kontaktlaerer fglger opp sine grupper mellom samlingene og gir tilbakemelding pa
innleveringer av oppgaver og logger, samt besvarer andre sparsmal.

Deltakere som er ferdig med oppleeringen
176 deltakere er ferdige med teorien, 145 av vare deltakere 2017, pluss 31 deltakere fra
Kirkens Bymisjon i Oslo.

Tverrfaglig eksamen i helsearbeiderfaget vg3

178 deltakere tok eksamen i 2017, 142 bestod, 36 strgk, en strykprosent pa 20. Totalt har 429
deltakere bestatt vg3 eksamen. Nar vi gar ngyere gjennom hvem som stragk er det en klar
sammenheng mellom innleveringer og aktivitet. De som stryker til eksamen har levert lite og
arbeidet lite med fagstoffet. Det er ingen forskjell om de er minoritetsspraklige eller etnisk
norske nar det gjelder resultater pa eksamen.

Fagpraver

82 deltakere tok fagbrev i 2017 og totalt har 234 deltakere tatt fagbrev siden oppstart.
Gjennomsnittlig oppleeringstid fra oppstart til fagprgven er avlagt er: 2,56 ar / 30,7 mnd.
Mange har meldt seg opp, men i noen fylker er det lang ventetid fra oppmelding til fagprgven
er gjennomfart. Deltakere som har bestatt eksamen og ikke oppmeldt til fagpreven mangler
praksis, de melder seg opp fortlgpende nar praksiskravet er nadd.

Oversikt over vg3 eksamen og fagpraver pr. fylke

140

119
120
100

80

63
57
60
. 40 38 41 40
A
27 27 26
18 18 9 20, 7
20 e - 2 11 1 1386 5 126
2 [P, %ot 20 >3> I of 0> [1° I
0 - - [ | | | [ |
S o > Y > > & NS < o > 2 N X > 5 o
%(\o & & {\o\ {\o\ & ((3;\ (sz;‘ Qobe S & P @ & S @«
Q} S Q/") Q") QQ 6Q/ \& e OQ:)b Q}fb . Ok O((\ (\6 @) ’\& QO
& ¥ N RC 2 i3 \2\‘ S & &8
oo ®°0 <
N N\ )
ORI

Hvg3 Fagbrev 2017 Fagbrev 2012-2017

Frafall i lgpet av opplaeringen
Prosjektet har hatt en frafallsprosent pa 14,2 i gjennomsnitt fra (2011 -2017). Frafall i 2017 er
pa 8,2%.

Fremmedspraklige/ minoritetsspraklige

29,3 % av vare deltakere er fremmedspraklige, far de kan begynne ma de dokumentere at de
har gjennomgatt norskopplering og avlagt test i norsk med samfunnskunnskap minst pa niva
A2, helst pa niva B 1 eller hgyere. Den starste utfordringen for dem er mestring av fagspraket
og den kulturelle forskjellen. Dette lgser vi ved bruk av «Dette ma jeg kunne» ved siden av



lerebgker og tydelige tilbakemeldinger gjennom samtaler og veiledning pa egen arbeidsplass.
Det er ingen forskjell pa gjennomfagringen mellom minoritetsspraklige og norske.

Oversikt over deltakere fra 2011 — 31.12.2017
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Dagskurs i veiledning og veiledning pa egen arbeidsplass
| lgpet av 2017 har vi hatt 2 veiledersamlinger, tilbakemeldingene fra veiledersamlingene er
fortsatt gode.

Lokale samarbeidspartnere

Vi har etablert samarbeid med ledere og kontaktpersoner i: Fjaler-, Flora- kommuner i Sogn
og Fjordane, leder ved Signo - stiftelsen i Andebu, leder for botjenesten i Sandefjord
kommune og Opplaringskontoret i Lakselv. Vare samarbeidspartnere rekrutter, ordner med
veiledere, veiledning av deltakere og legger til rette for at deltakerne kan delta pa samlingene.

Referansegruppemgate
Det ble ikke gjennomfart referansegruppemete i 2017.

Utviklingsprosjektet

Utviklingsprosjektet i Sgr - Trendelag/ Fosen planla vi oppstart varen 2017, men det tok
lenger tid enn beregnet til rekruttering og organisering. 29 deltakere startet i september med
bruk av var oppleringsmodell. Denne gruppa er ferdig med teorien hgsten 18 og skal ta
tverrfaglig eksamen Vg3 i desember og fagpraver i lgpet av varen 2019. Det er ansatt to
lzerere fra Afjord en 30% og en i 20 % til & organisere og falge opp deltakerne fram til og med
varen 2019. Prosjektet deltar noe pa samlingene og gir statte og hjelp der det trenges.

Kirkens Bymisjon



Kirkens Bymisjon i Oslo tok kontakt med Aldring og helse for a starte egen opplaring av sine
ufagleerte med lang erfaring med gnske om bruk av var fagplan/ oppleringsmodell. De gnsket
a komprimere fagstoffet til opplaringen gjennom 6 samlinger i lgpet av 6 mnd. med hjelp av
oss til noe av undervisningen og veiledning i oppgaveskriving.

Nettklasserommet
Nytt nettklasserom er utviklet og tatt i bruk. Nettklasserommet er organisert med faginnhold i
samlinger, forum, innlegg i forum, innlevering av logger og oppgaver.

Samarbeid med KS prosjektet «Menn i Helse»

Vi deltok pa et samarbeidsmegte i Finnmark sammen med KS, Fylkesmann, Finnmark
fylkeskommune utdanningsavdelingen, NAV — Finnmark og Oppleringskontoret i Lakselv
for & se pa mulighetene for utdanning av flere menn i Finnmark. Det har ikke startet egen
opplaering av «Menn i Helse» i Finnmark i 2017.

Prosjektet har hatt et innlegg om veiledning i praksis for «Menn i Helse» sin samling pa
Gardermoen i april.

@gkonomi:

Budsjett Regnskap Budsjett
Tekst f.o.m. konto |t.0.m. konto 2017 2017 2018

Driftsinntekter

Tilskuddsmidler 3509 3509 6 000 000 6 200 000 6 200 000
Sgkt overfart tilskudd 3509 3509 2077 224 2077 224 1626 421
Sum driftsinntekter 8077 224 8277 224 7 826 421

Driftskostnader

Lonnskostnader 5000 5999 2900 000 3399 064 4100 000
Refusjon av ekssamensutgifter 5600 5600 100 000 96 615 100 000
Honorar til eksterne foredragsholdere elevsamlinger 5160 5160 20 000 0
Drift og videreutvikling av leeringsportal 6799 6799 360 000 325195 175 000
Utgifter til fellessamlinger deltagere og foredragsholdere og

veiledningsseminar 6300 6390 1500 000 656 542 900 000
Refusjon av reiseutgifter til deltagere pa fellessamling og

veiledningsseminar samt foredragsholdere 7100 7350 800 000 664 633 750 000
Kjop av faglitteratur og andre leeremidler til elever 6840 6849 300 000 197 501 540 000
Utvikling av undervisningsmodellen 6799 6799 1197 224 411 253 350 000
Interne adm. kostnader (overhead) 7790 7790 900 000 900 000 911 421
Sum driftskostnader 8077 224 6 650 803 7826 421
Driftsresultat 0 1626 421 0

Kommentarer til gkonomi:

Arsregnskapet for 2017 viser et mindreforbruk pa kr 1 626 421. Mindreforbruket skyldes
hovedsakelig at det er benyttet betydelig mindre midler til fellessamlinger, samt at utvikling
av undervisningsmodellen har blitt forskjgvet i tid. 1 2017 fikk vi gode avtaler med
kommunene som gjorde at vi slapp a betale for kurslokaler og lunsj til deltagerne ved flere av
samlingene. Regnskapet for "Utvikling av undervisningsmodellen™ gjelder hovedsakelig
lannskostnader til personalressurser i Sgr-Tregndelag /Fosen.

Det ble benyttet mer lannsmidler enn budsjettert i prosjektet, grunnet gkt arbeidsmengde og
flere deltagere en estimert.



Vi sgker om a fa overfare hele mindreforbruket pa kr 1 626 421 i 2017 til 2018. Dette gnskes
avsatt til flere ressurser, leerebgker og videreutvikling av undervisningsmodellen.

Budsjettet for 2018 er basert pa fjorarets regnskap. Lgnnsbudsjettet er gkt med omlag 1,4
arsverk sammenlignet med budsjettet i 2017. Dette skyldes gkt arbeidsmengde og flere
deltagere. Avtalen med kommunene vedrgrende kurslokaler til fellessamlingene har vist seg
vanskelig a forlenge og vi har dermed budsjettert med 900 000 kroner til dette i 2018.

| 2018 er det behov for nye leerebgker som er estimert til 540 000 kr.

Utvikling av undervisningsmodellen skal fortsette i 2018 og budsjettposten til dette gjelder
vare eksterne ressurser i Sgr — Trgndelag / Fosen.

Satsingsomrader og mal for 2017. Jeg vil bli helsefagarbeider — med ABC til fagbrev
e Fagbrev i 2018: 90

Ferdigstille nettklasserommet med oppdatert faginnhold — drift og vedlikehold

Oppstart av 5 nye grupper a 30 -35 deltakere — inntil 175 nye deltakere

Planlegge og gjennomfgre 17 fellessamlinger

Falge opp utviklingsprosjektet i Sar - Trandelag/ Fosen omradet

Fortsette samarbeidet med Kirkens Bymisjon i Oslo og deres satsing pa utdanning av

sine ufaglaerte

e Mer fokus pa oppleering av minoritetsspraklige - utvikle kartleggingsverktay og
stattemateriell til bruk i sprakoppleeringen / fagopplaringen av dem

e Egen samling for deltakere som ikke har bestatt tverrfaglig eksamen i
helsearbeiderfaget vg3 med fokus pa oppgaveskriving og veiledning

e Oppfalging av deltakere som er ferdige med teorien slik at de oppnar praksiskravet,
bestar eksamen og deretter melder seg opp og tar fagbrev

e Kartlegge ventetiden fra oppmelding til fagpreven — til fagpreven er avlagt —
dokumentere ventetiden det er i flere fylker

e Organisere og ha et referansegruppemgte pr. ar

Dette ma jeg kunne — introduksjon til pleie og omsorgsarbeid
| 2017 ble det solgt 2816 hefter — heftet er et viktig hjelpemiddel innen opplering av
ufaglaerte — malet er at flere ufaglearte skal ta fagbrev.

Satsingsomrader og mal for 2017

Oppdatere informasjon og undervisningsmateriell til heftet pa var hjemmeside



ARSRAPPORT 2017

Tittel pa tiltak/prosjekt: Mitt livs ABC — nasjonalt kompetansetiltak i
tjenester til personer med utviklingshemning,
Ref. 13/11069-31 og 13/11069-35

Budsjettar: 2017

Frist: 1.mars 2018
Rapporten sendes til: Helsedirektoratet
Prosjektleder: Lise @verland
Leder drift ABC-modellene, Aldring og helse: Betty Dgble
Prosjektansvarlig, Aldring og helse: Hilde Heimli

Kort beskrivelse av prosjektet:

Aldring og helse viser til rammeavtale, oppdragsbrev 2017 av 05.05.2017 og tillegg til oppdragsbrev
av 18.10.2017.

Oppdraget har i 2017 bestatt av felgende aktiviteter:
- Utvikling av opplaeringsmateriell
- Implementering og evaluering

- Utarbeidelse av nettbasert oversikt over ABC-materiell

Nedenfor fglger arsrapport for 2017 for hele oppdraget, herunder gkonomirapport.
Framdrift, resultatrapportering og -vurdering (fordelt pa omrader)

Utvikling av opplaeringsmateriell

Alt materiell utvikles i tett samarbeid med helsedirektoratet. Materiellet godkjennes av
Helsedirektoratet fgr det publiseres.

Tiltaksomrader Tiltak Status

«Dette ma jeg kunne» Nytt opplag. Ferdigstilt 15. mai 2016.
Benyttes i kommunene bade i
form av digital utgave og i
trykket form. PP-presentasjon
til bruk i opplaeringen ligger til
nedlastning. Nytt opplag, 5000
eksemplarer i mai. 2816
eksemplarer er solgt i 2017.

Perm 1 Ferdigstilles Ferdigstilt oktober 2017

www.mittlivsabc.no Utvikle egen nettside Nettside er utviklet og
oppdateres jevnlig. Her finnes
skriftlig informasjon til
deltagerne, samarbeidspartnere
og ledere, en informasjonsfilm,
apen tilgang til «Dette ma jeg
kunne», samt tilgang til



http://www.mittlivsabc.no/

permene for deltagere i ABC-
opplaeringsmateriell. Det er
lydfiler til alt skriftlig materiale
og filmmateriale knyttet til
refleksjonsspgrsmal. Ny
informasjonsfilm om ABC-
modellen ferdigstilles januar
2018. Denne vi i tillegg til 3 ligge
pa nettsiden til Aldring og helse
ligge pa nettsiden til Mitt livs

ABC.
Film til refleksjonsoppgave i Ferdigstilles Ferdigstilt september 2017
hefte 1-6
Film til refleksjonsoppgave i Ferdigstilles Ikke ferdigstilt i 2017.
hefte 6-10 Ferdigstilles varen 2018
Perm 2 Planlegging Temaer, forslag til disposisjon

og avtaler med forfattere ferdig
juni 2017. Arbeidet med manus
ble startet opp hgsten 2017.

Implementering og drift av Mitt livs ABC:

Formalet med tiltaket er a styrke kompetansen i tjenestene til personer med utviklingshemming. Det
overordnede malet er & bidra til god livskvalitet, gode tjenester og rettsikkerhet til mennesker med
utviklingshemning. «Mitt livs ABC» etableres og implementeres som kompetansetiltak i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene til personer med utviklingshemming.

Malgruppen er ansatte i alle tjenester til personer med utviklingshemming. Oppleaeringen retter seg
mot ansatte med og uten helsefaglig utdanning, med og uten hgyskoleutdanning.

Implementering av Mitt livs ABC i kommunene.

Fra oppstart av deltakerregistreringene i 2016 til utgangen av 2017 er 1.555 personer registrert som
deltakere pa Mitt livs ABC. Til nd er 112 permer godkjent, av disse 98 med oppstart i 2016 og 14 med
oppstart i 2017. Det innebaerer at deltakerne har fullfgrt etter kriteriene og mottatt ABC-beuvis.

Pagdende ABC-opplaering i de kommunale helse- og omsorgstjenestene i 2017.
Deltakerne er registrert fra totalt 69 kommuner, hvorav 14 kommuner deltok i 2016 og 58 kommuner
i 2017. Dette viser at tre av kommunene som deltok i 2016 har viderefgrt med oppstart ogsa i 2017.

Tabell 1. Mitt livs ABC Perm 1

Registrerte pameldinger Antall kommuner Permer startet /
Deltakere registrert

Mitt livs ABC 2016 14 331

Mitt livs ABC 2017 58 1.224

Antall deltakere startet 1.555

Ved a fremstille de samme aktivitetstallene (1.555 ABC-permer) sortert fylkesvis fremkommer det
variasjoner i aktivitetene over landet (Figur 1)



Mitt Livs ABC 2016-2017
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Figur 1. deltakelse i Mitt livs ABC, registrert per fylke 2016-2017

Underleverandgrer og giennomfgrte fagseminar i 2017

Aldring og helse har i oppdraget utviklet kriterier og rutiner for plan- og rapportering som
utgj@r kvalitetssystemet for implementering i ABC-opplaeringen. Systemet brukes av
fagmiljgene med underleverandgravtaler, og arbeidet utfgres ved ars- og semesterplaner
samt rutinefestet rapportering pa gjennomfgrte aktiviteter.

Ved utgangen av 2017 har Aldring og helse inngatt underleverandgravtale med 15
kvalifiserte fagmiljger for Mitt livs ABC. Aldring og helse har ansvar for veiledning og
oppfelging innen kompetanseomradene for satsingen samt direkte kontakt med kommuner
som ikke er tilknyttet lokal underleverandgr.

Oversikt over fagmiljgene som er underleverandgrer per 2017 fremstilles i tabell 2.



Tabell 2. Underleverandgrer for Mitt livs ABC, 2017.

1 @stfold USHT @stfold, Eidsberg

2 Akershus Aldring og helse

3 Oslo Senter for fagutvikling og forskning / USHT Oslo kommune

4 Hedmark Aldring og helse

5 Oppland USHT Oppland, Gjgvik kommune

6 Buskerud USHT Buskerud, Drammen kommune

7 Vestfold USHT Vestfold, Sandefjord kommune

8 Telemark USHT Telemark, Porsgrunn kommune

9 Aust-Agder Aldring og helse

10 Vest-Agder Aldring og helse

11 Rogaland USHT Rogaland, Stavanger kommune

11 Rogaland USHT Helse Fonna, Haugesund kommune- Helse Fonna kommuner

12 Hordaland USHT Helse Fonna, Haugesund kommune-Helse Fonna kommuner

12 Hordaland Aldring og helse

14 Sogn og USHT Sogn og Fjordane, Fgrde Kommune
Fjordane

15 Mgre og Aldring og helse
Romsdal

16 Sgr- USHT Sor-Trgndelag, Afjord kommune
Trgndelag

17 Nord- Helse Nord-Trgndelag HF, Habiliteringstjenesten for voksne
Trendelag Klinikk for psykisk helsevern og rus

17 Nord- Helse Nord-Trgndelag HF, Det Regionale kompetansesenter, Seksjon
Trgndelag Alderspsykiatri / Geriatri, Sykehuset i Namsos

18 Nordland USHT Nordland, Vestvaggy kommune

19 Troms Kompetansenettverk LAKTA - Interkommunal kvalitetsutviklingsenhet for helse-

og omsorgstjenesten i Midt Troms, Lenvik kommune
19 Troms Aldring og helse
20 Finnmark USHT Finnmark, Sgr-Varanger kommune

Fagseminar og informasjonsmgter gjennomfgrt i 2017

Underleverandgrenes planer og rapporter registreres ved Aldring og helse, og materialet er grunnlag
for rapportering og skonomiforvaltning.

For 2017 er 40 fagseminar gjennomfgrt, og aktivitetene er fordelt mellom fagmiljgene etter

oversikten i tabell 3.

Tabell 3. Fagseminar Mitt livs ABC Perm 1, 2017

Underleverandgrer/ USHT Helse Kompetanse Aldring Fagseminar
Kompetanseomrade foretak nettverk og helse totalt
Fagseminar 1 10 1 2 21 34
Fagseminar 2 3 0 0 3 6
Fagseminar per

underleverandgr 13 1 2 24 40




Det er registrert 20 informasjonsaktiviteter i 2017. Dette kan vaere avtalte mgter med ledere i
tjenesteomradene i kommunene, eller samarbeidsmgter/veiledningsmgter arrangert for flere
kommuner ved ABC-kontakter. Det er ogsa registrert infomgter ved innlegg eller stand pa
konferanser arrangert. Ofte er fylkesmannen aktgrer i samarbeidsmgter og pa konferanser.

Kontaktpunkt og oppfeglging av underleverandgrene
Alle underleverandgrene inviteres til en felles, arlig fag- og nettverkssamling som arrangeres i
oppdraget med ABC-opplaringen.

E-registrering og digitale resurser for drift

Det arbeides videre med utvikling og utbedring av nettbasert deltakerregistrering, og databasen for
oppfelging av gjennomfgring, abcregistrering.no.

Arbeidet fglges tett av merkantilt personell, som ut@ver support.

Hgsten 2017 er nymodul for e-registrering av plan og rapport for fagseminarene utviklet.
Underleverandgrene vil dermed fa tilgang til kommuner, ved ABC-kontakter og gruppedeltakere for a
lette arbeidet med planlegging og rapportering av fagseminarene. Datasystemene er utviklet til felles
brukt for alle ABC-opplaeringene.

| 2017 er det laget en Questback for & hente tilbakemeldinger fra deltakere i ABC-oppleeringene.
Dette er under pagadende implementering via databasen ABCregistrering.no, noe som skjer pa nyaret
i 2018. Aldring og helse har konsultert USHT Nord-Trgndelag for support og brukermedvirkning pa
dette.

Nettbasert oversikt over ABC-materiellet (Tillegg til oppdragsbrev for 2017)
Helsedirektoratet godkjente Aldring og helses sgknader om a fa omdisponere ubenyttede midler for
2017 pa totalt kr 1 000 000, jf tillegg til oppdragsbrev datert 18.10.17.

Prosjektbeskrivelse ble oversendt Helsedirektoratet 23.11.17 og inkluderte fglgende leveranser:
- Egen nettside som presenterer ABC-modellen
- Grafiske retningslinjer for ABC-modellen
- Presentasjonsmal for ABC-opplaeringen basert pa de nye grafiske retningslinjene
- Overordnet presentasjon av ABC-modellen
- To informasjonsfilmer om ABC-opplaeringen og gruppeprosessen

Resultater
Nettside
Det nye nettstedet ble publisert for intern testing og feilsgking 18.12.2017. Lansering til publikum ble

gjort like over nyttar.

Besgksstatistikk for abc.aldringoghelse.no pr. 20.2.2018:

Unike brukere: 3,232
Sesjoner: 4,381
Sidevisninger: 14,288
Gjennomsnittlig bespkstid: 2:27 minutter

Navaerende trender peker pa at brukertallene stabiliserer seg pa ca. 250 unike brukere pr. uke. Noe
som —om denne trenden holder seg, vil gi ca. 13.000 unike brukere pr. ar.



Av statistikken kan man se at de besgkende fordeler seg jevnt ut over hele landet. Det er ogsa
interessant a se at de mest populaere sidene er «kom i gang» og «oppbygging».

Filmer
Filmene er implementert bade pa de nye nettsidene, men blir ogsa aktivt brukt som en del av
seminarene.

Grafisk profil pd infomateriellet

| prosjektet er det laget en ny, overordnet grafisk profil for ABC-opplaeringen. Hensikten er a skape
gjenkjennelse til det seeregne ved Aldring og helses ABC-opplaering, uavhengig av hvilke
kompetanseomrader man er interessert i. Tanken er & benytte samme grafiske profil pa nettsider,
samt ved revidering og nyskriving av opplaeringsmateriellet.

@konomi

Slik det framgar av bilag 5 i rammeavtalen «Mitt livs ABC — nasjonalt kompetansetiltak i tjenester til
personer med utviklingshemning» for planperioden 2016-2020, samt oppdragsbrev, ble utgiftene for
2017 fakturert etterskuddsvis i henhold til justert budsjett.

Totalt er det fakturert kr 4 950 000,- for 2017. For detaljer se fakturagrunnlag.

Totalt fakturert
Fakturagrunnlag Mitt livs ABC 2017 | Budsjett 2017 2017
Fagseminarer og infomgter 2017 kr 460 000 | kr 566 000
Sum 2017 kr 460 000 | kr 566 000
Koordinering og administrasjon
Lennskostnader fagstillinger til gjennomfering av tilbudet kr 500 000 | kr 900 000
Lennskostnader til merkantile stillinger til gjennomfaring av
tilbudet kr 300 000 | kr 300 000
Totalt koordinering kr 1200 000 | kr 1200 000
Utgifter til administrasjon, gjennomfaring og
koordinering av fagseminar og informasjonsmgter kr 340 000 | kr 340 000
Utgifter til evalueringsseminar og referansegruppemater kr 350 000 | kr 98 611
Utgifter til utarbeiding og oppdatering av opplasringsmaterig kr 2 600000 | kr 2222 404
Diverse kostnader kr 522 985
Sum total ke 4950000 [kr 4950 009
Belgp til fakturering: kr 4 950 000

Det er ogsa fakturert i henhold til tillegg til oppdragsbrev ref. 16/8161-21
(Demensomsorgens/Eldreomsorgens ABC) og 13/11069-35 (Mitt livs ABC) for ytterligere 1.500.000
jamfgr godkjent budsjett. For detaljer se fakturagrunnlag.



Fakturagrunnlag

Demensplan 2020 —Tillegg til oppdragsbrev om ABC-opplaring for 2017; Demensomsorgens

ABC/Eldreomsorgens ABC
Tillegg til oppdragsbrev Mitt livs ABC 2017

Belgp
Budsjett Budsjett Regnskap
Lennskostnader
Lennskostnader koordinator inkl. estimerte timer desember 140 000 156 647
Faglig innhold 150 000 185 854
Digital ressurser internt 70 000 70 000
Utvikle digital lgsninger, eksterne leverandgrer
Headspinn illustrasjoner og grafisk arbeid 97 500
Headspinn 2 filmer 190 000
Creuna 710 000
Sum Utvikle digital lgsninger, eksterne leverandgrer 1050 000 997 500
Administrative kostnader 50 000 90 000
Totale utgifter 1 500 000 1 500 D00
Faktura
Demensplan 2020 —Tillegg til oppdragsbrev om ABC-opplaring for 2017;
Demensomsorgens ABC/Eldreomsorgens ABC -500 000
Tillegg til oppdragsbrev Mitt livs ABC 2017 -1 000 000




Mitt livs ABC - gruppedeltakere siden oppstart i 2016 t.o.m. 31.12.2017

Fylke

Kommune-
nr

Kommune
navn

A. Kursdeltakere
med fullfgrte kurs

B. Fremdeles
aktive
kursdeltakere

A + B. Sum fullfgrte
og fremdeles
aktive
kursdeltakere

@stfold Totalt 0 29 29
Akershus Totalt 0 169 169
Oslo Totalt 0 13 13
Hedmark Totalt 0 22 22
Oppland Totalt 0 57 57
Buskerud Totalt 0

Vestfold Totalt 0

Telemark Totalt 0 99 99
Aust-Agder Totalt 0 0 0
Vest-Agder Totalt 98 359 457
Rogaland Totalt 0 99 99
Hordaland Totalt 0 8 8
Sogn og Fjordane Totalt 14 202 216
Mgre og romsdal Totalt 0 22 22
Sor-Trgndelag Totalt 0 17 17
Nord-Trgndelag Totalt 0 26 26
Nordland Totalt 0 149 149
Troms Totalt 0 46 46
Finnmark Totalt 0 111 111
Totalsum 112 1428 1540
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¢ Demensomsorg og alderspsykiatri, Tensberg
¢ Demensomsorg og alderspsykiatri, Lakselv

e Utviklingshemning og aldring, Tensberg

e Utviklingshemning og aldring, Lakselv
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Sammendrag

Det har veert rekordmange studenter i utdanningene skoledret 2016 2017, og det har vaert
preget av hgy aktivitet i bade drift og utviklingsarbeid. Men det er fortsatt lav innsgking til
studietilbudet Utviklingshemning og aldring.

Studentene har fatt lovfestet nye rettigheter innen klagebehandlingen og ny lokal klagenemd
er blitt oppnevnt av styringsgruppen ved Fagskolen Aldring og helse.
Studentrepresentantene er organisert i studentrad.

Det er kommet pa plass en ny forskrift for opptak, studier og eksamen, i trdd med endringene
i fagskoleloven.

Det har veert en gkning i henvendelser fra kommuner som etterspgr utdanningene og
samlingene lokalt for sine ansatte. Dialogmgter med kommunene og sgknadsarbeid om
godkjenning for nye studiesteder har vaert en stgrre aktivitet dette &ret sammenlignet med
tidligere.

Et nytt opplegg med samarbeidsavtaler og tettere kontakt med studentenes leder og
arbeidsplasser har hatt fokus dette skoledret.

® Det er behov for d utvikle bruk av digitale leeringsverktgy og nettmgter i Fagskolen Aldring og
helse.
1. Innledning

1.1 Mdlsetting og kvalitetsarbeid

Fagskoleutdanningene ved Fagskolen Aldring og helse skal inneha hgy kvalitet som fremmer at
studentene far lzeringsutbytte, slik studieplanen beskriver det. Det handler om at utdanningene er
relevante for behovene i helsetjenestene og der studentene arbeider, og om et godt lseringsmiljg der
arbeids- og vurderingsformer og faglig innhold har hgy kvalitet.

De overordnet malene for fagskoleutdanningene er styrende for kvalitetsarbeidet:

Fagskolen Aldring og helse skal vaere spydspiss i utviklingen av fagskoleutdanning i
demensomsorg og alderspsykiatri og Utviklingshemning og aldring i Norge.

Gjennom drift av egne NOKUT-godkjente fagskoletilbud skal Aldring og helse utvikle en
fagskoleutdanning innen sine fagomrader som har gode, nettbaserte lzeringsarenaer og hgy
faglig kvalitet.

Fagskolen Aldring og helse skal gjennom fagskoleutdanningene utdanne velkvalifiserte og
reflekterte yrkesutgvere med hgy yrkesetisk forstdelse som bidrar til en kvalitativt bedre
eldreomsorg

[ rsrapportens kap. 2 beskrives hvor og hvordan kunnskapen som ligger til grunn for
vurderingsarbeidet er innhentet.
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I kap. 3 er det en overordnet vurdering av kvaliteten i utdanningene, inndelt i sentrale malomrader
for utdanningskvaliteten og i trdd med de overordnete méalene for Fagskolen Aldring og helse. | de tre
fgrste malomradene brukes de valgte kvantitative indikatorene for utdanningen. Hvert malomrade
presenteres i tabellform. Det er styrker, svakheter og mulige arsakssammenhenger pa bakgrunn av
innsamlet informasjon fra studentadministrative systemet og fra evalueringene som blir lagt fram, og
tiltak som er igangsatt.

I Kap 4 gjgres vurdering av om utdanningene ved Fagskolen Aldring og helse oppfyller lover og
forskrifter.

Kap. 5 omhandler vurdering av innkomne klager og klagebehandlingen, og kap 6 er en vurdering og
systematisk gjennomgang av kvalitetssystemet.

I Kap 7 kommer konklusjonen péa den overordnet vurderingen av kvaliteten i utdanningen og forslag
til tiltak for @ sikre eller heve utdanningskvaliteten.

Siste kapitel, Kap 8 omhandler utviklingsarbeidet i fagskolen skolearet 2016-2017.

En bredere sammenfatning av evalueringer finnes i eget vedlegg til drsrapporten, «Sammenfatning
2016 2017».

1.2 Studietilbud, studentgrupper og studiested
Det er to studietilbud ved fagskolen; Demensomsorg og alderspsykiatri (DA) og Utviklingshemning og
aldring (UA).

I tillegg til studiested i T@nsberg er Lakselv brukt som eget samlingsted for studenter som er
hjemmehgrende i Finnmark, for begge utdanningstilbudene. 1 2017 har fagskolen sgkt og fatt
godkjenninger for utdanningstilbud som har samlinger andre steder enn Tensberg.

Det er fire utdanninger og tre studentgrupper eller kull innenfor hvert tilbud, til sammen seks kull.
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2. Metoder for innsamling av informasjon

Informasjonen som legges til grunn for vurderingen er samlet inn i pd grunn av fagskolens rutiner og
kvalitetssystemet:

- Studieadministrativt system (studentdata)

- Evalueringsskjemaer og andre evalueringer fra

Arbeidsgivere (66 % svarte i questback)

o Studenter (85 % svarte i questback)

o Studieledere/larere (100 % deltagelse, muntlig i evalueringsmgte)
o interne sensorer (100 % deltagelse, skjema)

o

- Innkomne og behandlede klager og avvik

3. Overordnet vurdering av utdanningskvaliteten

3.1 Kvantitative kvalitetsindikatorer

Disse kvantitative indikatorer, valgt av styringsgruppen, er lagt til grunn for vurderingen av
utdanningskvaliteten skoledret 2016 2017:

1) Tilstrgmning og studenttall
2) Gjennomstrgmning
3) Eksamenskarakterer

De er satt opp i tabellform og det er tatt med delma3l, maitall/kritiske verdier, tiltak som har blitt gjort
siden forrige arsrapport og hovedfunn/avvik. Det er videre gjort vurderinger om delmélene for hver
kvalitetsindikator, hvorvidt de er ngdd / i hvilken grad de er nadd, og det er pekt pa mulige
arsakssammenhenger. Effekt av igangsatte tiltak fra foregdende &r er ogsé vurdert med tanke p§
gnsket effekt.

Se side 6-9
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Aldring og helse

Arsrapport 2016-2017 Fagskolen Aldring og helse Nasjonal kompetansetjeneste

3.2 Kvalitative kvalitetsindikatorer

Disse fem kvalitative indikatorer, er lagt til grunn for vurderingen av utdanningskvaliteten skoledret
2016 2017:

4) Utdanningenes relevans for arbeidslivet

5) Samarbeid med arbeidslivet

6) Arbeidsmater i studiet

7) Tilbakemeldinger og veiledning for studentene
8) Informasjonsflyten

Vurderingen av de kvalitative omrédene er ogsa satt inn i tabell og viser til delmal, maltall/kritiske
verdier der det er aktuelt, tiltak som har blitt gjort siden forrige arsrapport og hovedfunn/awvik. Det
er gjort vurderinger om delmalene for hver kvalitetsindikator, hvorvidt de er nadd / i hvilken grad de
er nddd, og det er pekt pa mulige arsakssammenhenger. Effekt av igangsatte tiltak fra foregdaende ar
er ogsa vurdert med tanke pa gnsket effekt.

Se side 11-20

10



‘aualejausisyedd

43 peud 101s | wos ‘uadAjaaesddo

paw Susyuauwiuies ) 1puue

ue|q 1A 13s |ewsagds a31)Sey Ae Suiysap
80 uolsya)yai Ae 8unods Agy i uayessy
"asueladwoy Joy Aoyaq S}aAlspIage
1assed)i 1po3 13 19pnq(IIBIPNIS e J3SIA
19Q "auaduiuuepin 388aq Joy 31005 Agy

"auaAe3IpNIs Ije |
[Sapsuolsyajyal

80 |apsisyead pauyap
Us 13 19p J3p ‘ARNDIPNIS 10}

‘SueAs|as Siuep

Jey auanegddosisyesd 1e Joy 13s5A1)
Jey Japjejuoysisyesd/aiapa| Ae uaduj
‘uasse|dspiaque

ed asuejadwoy 148 |13 Jeipiq a119p
Je Jauaw 80 Juens|as Ja ssejdspiagJe
ua3s ed sisyesd paw uaduiup.io
Jauaw a4anI8spiagJe suajuapnis
"U33epJaAysSpIagIe | BJURAS|DI

80 Jzeusisyead wos Aenjaipmys

30 12ewa) suajoys3ey sanajddo
auangsplagJe S0 Jajuapnis apeq

uasdujapAe Joj asueradwoy 8133Au 118
uasujuuepinajoysSe) wo |ews.isds
gd «peid 103s 1» 8o «1Injosqe

‘ef» Ja1eAs auadujuuepin 9jje

sisyeud 10} sueaajal
Ae pei3 Agy Jey

uasueasjassisyesd Jey se 319811p1 WOS | jew ynuq | el Jey uajoysSey 1 Japjeluoysisyesd/a1apa| Ae % 00T %00T | udSujuuepinajoysdeq
JlAny
fuunpanoy | jeyew/
Ja3uayuawiwessyesse- ey spusesed /3unonjeaa | Jajpsan
agdinw .om_vm:a.no_mE u_.__._o,v.__._? ! /ones3ues) AR jeynsay | sy eI,

11

“Jewuuty eij es30 Jea ap 30 Ja1sauaf) suaseqawwaly 1 19qqol wos 7 9.1eq 19p JEA 3U31U3PNIS V(N JuB|g "134e ANBP % 69T 13 JBA dUUBPN)S
-VQ 98LIAG 3p Ju|q UBW ‘% G‘/E 13P JeA yJewuuld v | *19159u3f1 auaseqawwaly | plague s Jey a19)) uaw ‘a1sauai8ijoq 8o walyayAs 1 1aqqof a3sayy aq
"Pnqja1pnis 18|eA 104 uaddniSiew paw piagse a93ep s Jey Jajuapnis agiywes

SUBADJaISISYRId 17 Jo1e)IpU|

SueA3|a.sIsyeld 7 J01eX1pu] "JBJOIRMIPUISIAN|RAY DAIIEII[RAY 7" dey



‘9)3uuepina|oys3ey 43 Wos

uap |11 3.1 13p 3)qoy e Sijaysuen 43
12p S0 uasse|dspiague ed apeswosnyoy
12 19 uofsya)ya1 )s1a 18 yiis aJzen

esS0 uey 12Q "Jauofsnysip So 128uiyesp
Japa) wos uaddni33ey | wany 10}

Jnyny 2o gljiwspiag.e |13 19AUY auEA
ue) Ja)esse a1puy ‘134 ! uny/uey

1€ I3JeAs 13pa| Ud e s|ap sap|Ays

VN usduluuepin | uasjaeuddojeus Aej 104

‘duUaABIPNIS 3B |
|opsuolsyajal

80 |apsisyead Lauyap

U 13 33p J3p ‘ABD}BIPNIS 10§
jew yniq | e} Jey uajoysSey

Jo8uayuswwessyesse
adynw ‘asjppuddojew Suuapinp

el apuaesed
/onessues)

‘usssejdspiagie

ed [ewsigds a8)jSey Ae Suiysap

40§ 7,722 80 Jauolsya|ya1 s Jopals
19p Jeu % ¢/ ed 123€}NSAI IB YN |
VN

Jiany
Juunypanoy
/8unianjeas

Ae je)nsay

% 08
3JIABINSINIA
ajaNja|as
%08 | Jauuepin udjoysley
feajgw/
131pJan
AL e

SueAajalsisyeld iy 101e¥1pu| "J9101EYIPUISISH|BAY IAleYIeAY 7' dey

12



13|0>s8e} S0 Jounwiwoy plagiewes Jpa LTOZuswediea

ed asjay@siapun 3J115101s ua Hejwouus(d 1auue yuelq Jey sy
"auaguiuuepinajoysdey ed snyoy a.0)s }243uad 19 1q 19p
19 3pIS Usuue Ud gq "piejuoysisyed/1apa) paw piejuoy ed
19W LIasnX0y ysiiewlsAs Jey uajoysSey 1e paw Susyuswwes
1 5935 suaBijnwi uey 19p So ‘a19pa) euy 9s553193U1

Japia(3 1ap Jgu Suine yeas ua Jaasjddo auauapnis
‘apelwojew

S19P 10} J|e3 W 20U Nes Y1 J3||Y JOMIP 43 33 "PjOY40y
981|4ep/apo8 ajjauofsejas 19)9 98118ep 13p 1 uayuspns

22U 43 uasiapa] wo ‘Janedddo sAu ey g 13p ‘Buid8ajeniauny/
811415 ysiwouoyd sap|Axs uey 319G ‘pjoysoy aSuew

sap|Axs uey assaiau) sausaps) Ae 8uiuleyddo ssuajuapms
"alpaq epua

uaduiuuepin

e3d saneSddosseasue So seasue

1 193uUlIpu? Jgy J21UaPNIS3|0YsSey 1. 40y
19ssAuy Jey vn ! JapjeluOySIsyesd/aiapa|
Ae % £8 80 v 1 % 69

18l %

€T "1I9ssBI)UI JBA 3)Y)! P 1B JUBW % 67
"0} 19

v 80 1g | LassaIalu) JeA Bp dJuaW 9 GS
11918100} UUB B19ABY 1

dleA g |13 ‘Ue] Jey ap 19p Joy 30 Ja1pnys
104 8552J3)U1 SJ3P3| 184005 UBY 1348
9119p LdujWes)3In 3|q WOoS 3uajuapnis

119 uey Alsplagse - ajoys Sojelp 8o uofsewuoyu; "y 3ysisyesd "uajoys paw VA | 19PIAINBIIPIA sisyead

-9]0%s piaqJewes ed snyoy saw So Buppuasiny us |n neapiq ojeip 8o uolsewoyur Jaw wo sug 80 19pIMIN 13 Jap3) paw

Jey sse|dspiaq.e-3j0ys piaguewes i3 ey | 188ulipua uaw P3awW JaJejuswiwioy uu) 1puas 1ap Ja es suajuapnis paw JaplaqgJe

‘4BASUE SUSJUBPNIS WOS LIBULSP UeA pesd 10)s I uajoxs3ey | (8 Jolexipul 3s) uofsewlopul paw pAguioy Ja)gwsplagJewes -wes

Ae uajieisddo euy sey usBungjwouua(Ssisyesd J10j 19JeASUY 49 1135 1101S 3UJBAIBSPIaqIE WO AJDS 30 uofsewioyu) usjoyssey
neygw/
jiane/uungpanoy ¥eln spusgded | saipaan

Jasuayuawwessyesse aginw ‘asjapuddojgw Supapinp /8upianiena ae jeynsay /anes3duesd|| ayspuy Ien

I p1aqJe s ey aJajy usw ‘a1sauayBijoq So walyayAs | Jaqqof 3353y 2q "pnqua1pn3s 19|eA 10j ud

“Jdewuuly eyy es3o sea ap So saisauafy auadseqawwaly 1 1aqqol wos
C 31eQ 19p JeA 3U3ju3pNIS YN Juelg ‘12Je 3113P % 69T 19p JeA BU33U3PNIS-¥Q S31IAG 3P Jue|q UBW % G'/E 19P JeA JMewuuly yq | "491sauaf) auasegawwaly

ddniSjew paw piagse a381Sep s 1By J3juapnis a3|jjwes

sisyesd psw piagquewes :g Joiexypu

sisyeld paw piaqJewes :g Jolexipuj *19101BY1pUISIa}IEAY dAIRYeAY 7°E dey

13



“J3|240[3]0XS |11 ARJY 3SIpUaApBu

3|iAyddo e 10y 15UAOBWIIRA RIISHD UL 93195
/4N ¢ iInw 19 19p udw ‘JaJ0pye) 9SIYIA 19
19)eAYn| So Jnjesadway 13 13RNAUY poyso4

2ua8epajoys | Jowy

lleue «jjewouy ey e 11 13ysynw 80 ssasls
aJpulw {13 11eIpIq Jey J38ep S |1} ¥ B4y Buljwes
91540} AR 3S[IPIAIN 1€ JBUBW SUIIP3|AIPNIS

"po3 | piyje !
4o 849qsug] | 1djeA Y| So
Jmesadway |13 3913Auy pPjoyao4

ey

2530 s2J9pJNA 1811jeAY 2811Sey
80 auaew?) ‘uauejdawi)
1Agy awafsedua
Saulapa|aIpnis S0 u1953|310)
J9J9N|eAD BUUBPNIS

auaudpnIs

104 anAqinsSupze]
213 8o 19ySugyn
[elsos |13 Jedpiq
auasduyjwessajjay

*8118ey 30 yeISOS 3uUdARJSIPNIS paw 1ap1agJe Sep us
‘8uejwio 1op|af8 19p Jgu W0} SpuUBIEARU | 104 S133AU JB SUBSUI|WeSSIY|) paw 2yns3uljwies
uis | 1po3 Ja198uny suaduljwessa|ja4 1B J2UdW 9% 06 915184 13pIAIN
Alane
Juunypanoy leypw/
Ja8usyuawiwessyesag J3unanjend eyn apuaesSed SETTIET
a8y nw ‘asjaguddojew m:_._ov..:._> . A jE}NSay /anes3ues) SN e
“anAqInsSuiiee)

30 Bulze] JOWWa.Y BSSIP IPIMIOAY WO UO(SELUIOMUI JIS WOS 3UIBULIBNIEARIUBPNIS Tij42es 13 19P S0 JBULIOJSPIAGIE AR SjeAIN 1pauq 12 Jey uasujuuepin

191pN3s | J21RWISPISGJY 19 J0}eyIpU|

JRIBWISPIBQUY 19 J0IRYIPU| "J2JOIBYIPUISIBN|BAY SAIIENBAY "Z'S dey

14



" wedsy
113] Jauul I WOS JDWIOIISSE]Y | BUU) 3YO
S J2 )1 WOS JUSPNIS paw Suayuawiwies
Uua 13 13p U "19p31s I udou ed In sa889)
usuolsewsioju) 1e sapjAdys uey ‘uaou Joy auuly
e ijaMsuen 13 uauolsewojul Je |1} uayessy

aulasxe|
B4} UdUOfSeWIO)u] Uy
€ 119] 42 }9p 1e Jauaw

‘@yjnaq e yauofsyuny 8o yai8 13

“1SWILIOIDSSEP)
13n sa8383] 19
Ja8ulusiauayfsdn
93)8ey

‘21288113 381N

uauofsowiiofur
auutf p 113] 43
19p JaUdW AD 9% S8

«PIISHI»
1SWIWOLasse Je J2UBW % £6 ‘3s0da a1 18Wwiwou 8o paissuofsewnoyul
‘leuesuofsew.oju) | -assopy 1 auus ayn ad 19 wos
‘1soda ed sapuas axji S0 ‘% 8t 4eA 13p 21saud buob T uua as3rfo | PUNIOIASSED] BjRUSIP
13wwoJasse)) | sa88a] uolsewsoyul [je 3e Heyn ep ‘Jg 8314404 | 1) BuUlIPDGIO) | WOS }DWWIOIISSE)Y 42 auajuapnjs 19p Jey Jajudapnis
apuaeded paw Busyuawwes | s9as 3ap So eu Jepj ua 42 anaQ 'avn ud Bueld Jnuq | Ap uapodapy uua 80 asapa@Ipns
24a81ddAy 12wiwolasse)y | duul J2 AudUIPNMIS U3 Uu3 3JAYO dUUI I % ]9 duJapajaIpnIs FEIRTNERET Y e jew 19 13 12
Hiane
juunipanoy
Ja3uayuawwessyese J3uuanjeas jelns apuaesed lieyew/
adiinw ‘asjaeuddojew Supiapanp Ae Je3nsay /anesdued) JIPIaA YSIHLY e

J31WISpIaqLY 19 JOIEYIpU| ‘13101RYIPUISIIN[EAY SAITEMEAY 7€ dey

15



"aou
£s80 JA19q SQuessatdu| 13 3UIBWS) IPIAIOAH
"« eq|n 30 wely» aAw 13p J1|q JAISIn ed

Ja8uuajepddo saigjuiouus(s ew 3ap wosiaq abnmfu
‘apuaJsadidsul Bo apuauaidsul
2| 42 Jas|a8eiuald 3o 1a8uywesyyau asue| 104 - 13wa|qosd bybof 13 ap
"8unuana aiq 19p 80 18ysiviejap 10y 90 138ULIPIOHN JOALYSSG 10 % 09 uua 343l
woJ 331 J18 21gwWIau | 133UIPNISs aguew 104 WOS JaIeIUBWILIOY SSuew Bo anAqin bibof
"JAIleS9U UBUO[SEHUISUOY uuy 15e} Jey BUSUBPNIS ajf 111 auasupiafuoy
JaxJined Agis 1a9 So (uoyaial) apjiq usin pAq ‘a1Aqan 8118e; J1243pana
112dApan 30 21| 218 11au ed suasueIaLUOY aUiaquapnis Ao % 0T
H2luUaWIWOY Jey auiapajalpnis So auajuapnis 16 10y 39551y Jey 5 £ 1 J3pun 10 Ja 13|pN
wos Jawajqoud 21sg|n ysidoSepad
80 ay51U)3} a43}) 42 19p UB "auaBuljwes 8111Au 8o apuaiasidsui 51)Sey
wojjaw paisaldw 13 wos 30 Bujusa|aJoy | 19 18P 1B 10) 13SSAD| JeY % 76
‘1auolsnysip 9811Sey 104 1eW U WOS SAIIPINA J9suesajuoy
19@ 'dewsplagie S111AU Ul 42 19p Je paw 28uew assed Jea Jap audluapPNIs 40} Bulie|
J3J3pNpjuoy 1A UBY dUBRYNSAI AR UUNJIBYEq Bd | 1B 2IUSW SUUIPN]S AR % €8 |11 Jeipiq auaiBwaN
jiAne
juunjpanoy
Jaduayuawwessyesie /3unanjeas yeynn apuaeded lleyew/
asijnw ‘ssjaeuddojew Suapanp Ae Jeynsay Jenessued) J1PIBA DSIUIY 1Bl

131eWSPIagJy 19 JO1RYIPU| "IDI0IBNIPUISIDN|RAY SAIIEN|BAY "7'€ dey

i

16



apolawssulie)

Po8 ua wos aJaguny uey| 1s3q 13p uepJoay

wo dexjsuuny 33| 1o} suadinw Jey uajoysSe4
*193uiyg.p 28113ey apos aSuew 1S e n wnJioy

I suaredddo Ae uaou Jasapana susapajalpnis
"84 16} 21101S JeA 1a3Ae

suajuspmis -ays101ediqo 1ap |13 1913Auy
19UAIDIE | aleq D 13WINIO0) BS ‘D1BLU SPUBIBAS|I)
ua ed J2198uny g4 1e paw Suayuawiwes

By uey} 1aQ "Aej 43 uasjaeuddojew

‘3auajuapnis

-¥N soy wos a8uew es
}3qqop Ja 19p 19p Jauaw wos
V@ eJ}159)} 43 19 'sisye.d |
IpJaranAu UD wWap 418 13wWnuoy
1B 10} 19ssA) Wos 9% §7 19 19Q

% €€
31SIA J0[} | 10} e} NSBL 13jWes

‘BjdIe| JeA

13p 1€ 40} Ae % 95 13sSAIY Y
ewuuy | ‘lewsigds agijSey
S12IN%SIp B a1ew yiiasze| So uy
ua J2 wnuojsuofsnysip Jouaw

‘Towsipds

abybof aiaanysip

D 1w yiiaize)

13 winiofsuofsnysip

WoJSpIague Ylaie)

uaw ‘Suiuxg yeas Sipjan ua sey sualeynsay auduUIPNIS 3jje Ae 49UaW % 09 | ud 13 WnJosuofsnysiq
AiAne
Juunjpaaoy
Jasuayuawwessyessg /8unanjeas jelji1 spuaeded lieyew/
a3|inw ‘asjoguddojew Supapinp Ae Jeynsay /anessues) J21PIAA RSN [BIN

191eWspIaguy 9 Jojeyipu) “13101eyipuIsIal|eny aAneNjeAYy ‘Z'¢ dey

|

17



"«DuUN Uofalal ua 4a aioq usueidsisyesd
J3.128) 10 dYA D 16411 bo ‘Burupapian AOY3q sa1ap gd snxo} paw
pob» ‘««apuaiandsus bo apuayviddo 19ssed|} 1po8s Jea uswesya/anedddossujudAp.oy ‘Swns3ulupajian
Bipjan» ‘«6121Au Bipjan ion yyuf baf paw asjapuiqJoy | usdulupa|iaa auaw % £°08 34pn ensys u3
uabuupajian» : 1pioy auadujupajiea
Ae 2)1Au Jey auajuapnmis
"1948 311ep udBuLIan|eAs | [ewsigds aAu
" Blea H9Y B1IAD 104 JeA 3113 “S|appPIW 9% 'Ot S0 pos 19
18 80 Buiapuna e uuniSyeq ed esSo | uapie Jauaw Buinnisane8ddo 1oy suawwes Buinipysannbddo
usaw ‘Ja138uny uaBunpapinaaddew Ae U3s|2e35104 J9p|afS8 19p JgU UBW ‘Buuly g 119] J0f auawiipy |
UEPJOAY pau 1ausaxyisn | 49 SuiauysaneSddo | jnigasuesayadl 8o safuljssuiulal 1pob upisiof %08 “
sapjAys uey ‘48 usBuuapinaaddew | ipa 484 3p usuolsewoul UBP 1B JBUSW BUIIUBPNIS h
wos ualaysinw axniq axy) Surupopoa So E
‘uasupspinasddew "uadupapinsaddew eja Ja8unpus 10} ualaySinw JTZurppwaEqD _
paw Buayuawwes 43)N1q 3UIUBPNIS IPIAIOAY 0G-0S 49 19Q 8os 10[38m4Au
15935 139p 80 aipaq Bipeis Aeayaipnis "% 0L &d Jea 8o Suiuyg aisia esSo wos “124e400} A0 auamIPN)g
ed JaBuipjawaeq|i3 8as 2.¢35111Au Blj Bulux® UB 19 13Q ‘ABDIAIPNIS 219PIA paw plagse auabuipjawaxoq
3UB1U3PNIS 18 135|A udsulianjeny 1 JAIDYe SudBuIp|aWwaMeqyl} J3)NIq P e JSIeAs 13)¥n4q % 06
jiane
Juunjpanoy
Ja3uayuawwessyesig /3unaniend | yeyn apuaeded Jleyjew/
adjjnw ‘asjapuddojew Suuapanp AR 13 INS3Y /onesdues) 131pJBA YSPMY Jen
‘anAgqinsSuize)

80 Buuze| sowwaly 9SSIP 1pIAIOAY WO uofsewoul 118 wos auaduuanjeaajuapnis Siaes Ja 13p 8o J3wuojspiaque Ae Sjean 1paJq 18 Jey uadujuuepin

8ujupajian S0 Jaduipjawayeql] i/ Joieyipuj

8ulupayiaa So sasuipjawayeq)i) :/ Jo1eyipu) “Jal01eyipuisiali|eay aAneyjeAy ‘z € dey



"uaduiian|ead | Je)ap aJ3jy 18 n elpiq suadiinw

uey 13p “oeqisanb ed auajewsigds Ae Suipjualoy

80 uofs)npal ua asapnA ew uajoysSey ‘Jopjoyso}

9113p wo uofsewJoyu; 3198143114 sso 15 o ‘siaasapun
33 4@ wos uauofsew.ogu; So 19plagJewes JpA
Suipjawaseqn uis 18 esSo 1apa) I u3pnis-sjoxs -sisyeld
9jejwes apuayinisae | “yoeqisanb ed aseas e sa8)an ajje
1€ 133U3AI04 i 43 18P B0 IDYWOSHAIA UIS | BIANjRAS £
PIoYJo4 d8uew sey a13paT "%S/ (13 11BS 43 WOS 19j|e38W

yoeqisanb
1 udAlsuolsewniojul spa jewsigds
aua(jerap aduew 49 3aqg

% 99

Pii=L3) paw
4213pJfjoy !
BW PundsprL e
J9ssaipelsoda

yaeqisanb
ed sayeluoysisyeld So

UU? 3J9AE| 11851104 UBW “10f} | WOS 13 UdBsOId.IeAS 49 yoeqisanb ed usjuasoidieng anjisiayjeny e %SL 949p9)| e4j JUasOIdieAS
J1/sws/nau
"19p J0j A0Yyaq ed pjejuoy
"A195 19p JA1S uey 3p aJeq ‘IS|aY WOS JRU BIRAS B JONSUP 1eyY Jey ap seu Japajaipms | €3 e |1 uofseyaul AOY3q PaA I19pafIpmys
80 ‘p1agJe | 12 WOS JAIUIPNIS BUSYOA |1} uauofsenys paw jeiuoy nej appey apuadejualn e paut Pejuoy
10} 85|9p1510) J03S SRy 3P 1L I3IS AUIBPI|AIPNIS 3p e 0 321pn3s | sIPAIdpUN suapisnau IgJ 30 uofseunrojur
"(43pnAsy/3jay snuiw ‘uasjapuanusy Jana uolsew.ojur Sijayya.1si ed uolsew.oyul Siaprans
ua3ep uauul) prisuodsal 19JUBAIOS }aAIINSPAU 43 320 11gj appeyY ap 1. SUsW % 00T uanepddg o %00T Ip] uojuapn)§
jlane
/uunjpanoy lleyew/
/8unaniens yel|s apuaesed | saipsan
Jadusyuawessyesse adinw ‘asjaguddojew Suiapinp AR je)nsay /a1es8uesd] | aysnuy e

uaihysuolsewrsoju) :g Joreyipuj “Ja10lexipuISIBN{RAY anLE|eAY *Z's dey

uajAjysuolsewnsoyul :g Joeyipu)

19



"G Joexjipursiew Jf ‘Jepjundaigw/pjeiuoy

43w 10§ A0yaq 404 AN 12 49 esSo

19A0Y3q a1ap e 3ueA uey 13Q ‘SI9AIBpUN uofsewrsoyul
AN 90U J0j AOYR( I3 33p Je J3SIA yq So N | 249pI)
9pgq eJ) 3uaBuIpjaWINEQ|LL "V SOY UUB YQ SOY 13%33p
a1paq aAw 13 uauofselw.oju) 31518y S0 usSuua|geld

1e a1epjo} uey 13p So ‘Weisddo Jane Jayn p-§ apasdjje
ssejd ed auawuadsisyesd 3o auajeywessisyesd 43 yq |
"aAIpje uap Ja 80 Jasawaoyul

ua1uaPNISs 1. Ud|oYsSey J3juaAIo) JaaeSddosisyead

paw as|apuiquoy | "ualal|eay 8o auaBuiujuanioy apeq
Joj uiupAiaq ey uey wos pjoyo} 13 es30 43 usuIPN]s
BIA I3]|3 UI|0YS BJ4 AP JLIWOY UOISBUWIOUI IPIAIOAH
"I9AI[spIagJe paw plagiewes Wo ‘g Jo1eyipulajew

paw uswwes | Juessatalul 13 13( ‘plaqiewes

10} 3s53191U PG Ud SAp|AYs ey uey So ‘s)paispun

80 1eisddo pan apeq 1eIUOY JaW 10§ ACY( 13 |1} J3SIA
IA 104} «pEIZ UBOU» | JBA0YDQ JIKBP USUO[SeLIoU]
Jauaw ausapa| Ae % £t 18 12Q "WBpInA So JapjuUNdsp
AN In pagad ‘LaINYsIp aAw LA uofsewsopu

9151094 40) PjuNdspi} Jey ‘s33°4 “Je LAY 13|IAINIIPIA

SI9AIapuUn

J33ul|wiessa|jay 90 sisyes
"Joewa] agijgey wo uofseusiopu
8yaxnx343s113 1184 Jey op wo
19jewsigds ed «pess uaou 1» 10}
HayJew Jey Wos %y 19p J9 va |

SleAlspun do Jejsddo

uofsew.oyus Siaxya.1s|1) 1ey Jey
«peig uaou 1» 3ap e 4o} 13ssAIY

4By YN Bl % €17 1€ JOSIA Bude)Ep
Ae Sue3wouuafs uafjelap Joaw u3

"(%65) stansapun

30 (%5'T2) 19} uolsewsoyul
1e} wo jewsidds ed «pess 103s
i» 30 «1Injosqe ‘ef» 10y JassAuy

JaBuuan|eas a1asipn
eJj oyu; e8d 1soda
aieq savjniq 1aq

uapnsuay Jeduun
35[9puasIN 315184 10}

S1I9AI3puUN
30 uejs ag) usjoyssey
e4} uofsew.ojul pos 1gy

HEeA Jey Le1salpnis 4@ 1a)asisyead |13 uauofsewsopu) Jey Japjejuoysisyesd/a1spa | pjundspiisasjapuasin %08 | Japjeuoysisyeld/aiapa
jiAne
fuunjpanoy leygw/
J3unanjens je)n apuseded | saipian
Jaguayuawwessyesie afjnw ‘asjopuddojew Bupiapanp Ae Je}insay /enes3ues) | aysnuy e

uajAysuofsewisoju; :g j01edipuU] “I101eIPUISIBN|RAY BANEIEAY ‘7€ dey

20



Aldring og helse

Arsrapport 2016-2017 Fagskolen Aldring og helse Nasjonal kompetansetjeneste

4. Vurdering av om studietilbudene fyller kravene for godkjenning i lov
og forskrifter

4.1 Fagskoleloven

Lokal klagenemd
Revideringer i fagskoleloven 01.07.2016 har veert grunnlag for revideringer av sentrale dokumenter
og ordninger dette skoledret.

| fagskoleloven §13 stilles det krav om at det skal opprettes lokal klagenemnd og fagskolens saerskilte
klagenemd er dermed blitt erstattet av en ny Iokal klagenemd og med nye krav til sammensetning.
Leder og vara til nestleder ma begge vaere jurister. De er begge rekruttert hos Fylkeskommunen i
Vestfold. Det er ogsa gjort avklaring pa hvilke saker som behandles av styringsgruppen og av
klagenemnden.

Ny forskrift om opptak, studier og eksamen for Fagskolen Aldring og helse

Jir Fagskoleloven §§ 4 og 6 ma det lages en forskrift om opptak og eksamen. | trad med anbefalinger
fra NOKUT ble den nye forskriften utarbeidet slik at den inkluderer klagemuligheter og andre
bestemmelser som var i det tidligere studentreglementet, og den er erstatter dermed fagskolens
tidligere studentreglement. Forskriften ble utarbeidet med juridisk bistand. Forskriften er kunngjort
pa Lovdata.

4.2 Fagskoleforskriften

Arsrapporten

| fagskoletilsynsforskriften stilles det krav til systembeskrivelsen og til beskrivelsen av malsetting for
kvaliteten i utdanningen og hvordan det blir hdndtert i &rsrapporten. P& bakgrunn av NOKUTs
vurdering av innsendte arsrapport for 2015-2016 er det blitt utarbeidet og tatt i bruk en ny mal for
arsrapporten til Styringsgruppen 2016-2017, som bedre skal kunne svare til kravene i
Fagskoletilsynsforskriften og inngd i systembeskrivelsen.

Vurdering av hvorvidt utdanningene oppfyller krav til godkjenning er med som et eget
vurderingspunkt i arsrapporten.

Politiattest ved opptak til fagskoleutdanning
| trdd med endringene i Fagskoleforskriften inneholder den nye Forskriften bestemmelser om at
studenter ma framvise politiattest ved oppstart.
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Nytt organisasjonsnummer
I trad med fagskoletilsynsforskriften har det blitt opprettet eget organisasjonsnummer i
Enhetsregisteret for Fagskolen Aldring og helse

Godkjenninger NOKUT

Ved arsskifte ble Fagskolens administrasjon klar over at det manglet godkjenninger for de to
utdanningene i Lakselv. Det skulle vaert spkt egen godkjenning for tilbud som gjennomfgres med
samlinger pa et nytt sted. Godkjenningen vi hadde gjaldt kun for samlinger i Tgnsberg. Begge
tilbudene med samlinger i Lakselv som startet i februar og oktober 2015 hadde ikke ngdvendige
godkjenninger hos NOKUT. Sgknadsprosessen ble omfattende pa bakgrunn at den nye
Fagskoleforskriften var en del av denne godkjenningsprosessen.

20.03.2017 ble Demensomsorg og alderspsykiatri, studiested Lakselv og

Utviklingshemning og aldring, studiested Lakselv godkjent. | tett dialog med bide Linekassen og
NOKUT fikk den manglende godkjenningen ingen negative konsekvenser for studentene med
studiested Lakselv.

Begge utdanningstilbudene i Tgnsberg er ogsa vurdert til  oppfylle krav til godkjenning jfr nye
bestemmelser i lover og retningslinjer.

Studentorgan

Jfr Fagskoleloven § 4 skal tilbyder legge til rette for opprettelse av studentorgan for & ivareta
studentenes interesser og samarbeid med ledelsen. Studentrdd ble opprettet skoledret 2016-2017.
Det bestar av studentrepresentantene med hver sin vara, valgt i hvert sitt kull.

Leder har deltatt p& Arsmgte 2016 for Organisasjon for norske fagskolestudenter. Studentene bruker
samlingene og Face book som kommunikasjonsarena.

Ledelsen og studentrad har dialogmeter pa telefon/nett.
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5. Gjennomgang og vurdering av innkomne klager og klagebehandling

Det har veert klage pa feil i utskrift av vithnema3l. Det skyldes utfordringer med det student
administrative systemet. Det administrative systemet er egenutviklet og basert pd exel.
Kvalitetssikringen pa dataene som er lagt inn har blitt utvidet ytterligere.

Det har ikke vaert noen innkomne klagesaker fra studenter eller andre jfr klageordningen.

Bruk av klageordningen

Rutiner for klagebehandlingen er revidert dette ret og skjemaer er oppdatert, i trdd med
fagskoleloven og ny rutinebeskrivelse.

Ordningen og skjemaer til bruk for melding av avvik og klager er beskrevet pa studentenes plattform
og i fagskolens mappestruktur (for studieledere).

Studentene blir gjort oppmerksom av studieledelsen p3 fagskolens klageordning, s3 det er ingen
grunn til & tro at manglende innkomne klager skyldes manglende informasjon. Det er ogsd kontakt
student og studieleder utenom de halvarige samlingsukene, noe som gir god mulighet til &
etterspgrre klageordningen. En annen side er at alle studentene er i et arbeidsforhold hvor de ogsa
forholder seg til kvalitetssystem og avviksrapportering. Det kan forklare at de har en trgtthet og ikke
prioriterer denne aktiviteten i sin deltidsutdanning. Det er uheldig for fagskolen og det blir szerlig
viktig & informere og oppfordre til 8 melde fra skriftlig eller muntlig om det er saker, slik at vi far
mulighet til 8 vurdere kvaliteten p3 bakgrunn av denne ordningen.

6. Vurdering og systematisk giennomgang av kvalitetssystemet

Rutinebeskrivelser og styrende dokumenter er oppdatert i trad med endringer Fagskoleloven og
Fagskoletilsynsforskriften.

¢ Ny mal for drsrapport er utviklet

® Rutinebeskrivelse for klagebehandling er revidert dette aret.

¢ Rutine for etablering av studentorgan er godkjent og iverksatt.

23



Aldring og helse

Arsrapport 2016-2017 Fagskolen Aldring og helse Nasjonal kompetansetjeneste

7. Konklusjon og plan for videre tiltak

Dette kapitelet er en oppsummering i tabellform av punktene/kapitlene foran og beskriver hvilke
tiltak som er planlagt for G sikre og heve kvaliteten for kommende ér.
Helt til hoyre er det bemerket hva som mé fgles opp av Styringsgruppen.

Omrade for Tiltak Kritiske verdier / Folges opp
forbedring malsetning styringsgruppen
(YA / NEI)

Tilstremning til Samarbeid med opplzerings- JA
studietilbudet ansvarlig og fagfolk i UA (mgter x | 25 nye studenter ved
Utviklingshemning | 2 pr ar). neste opptak
og aldring Delta med stands pa konferanser

Samarbeid med Alesund

kommune.
Samarbeid med Fortsette med strukturerte mgter | 80 % av NEI
arbeidsplassen og tidlig kontakt med ledere/praksiskontakter

ledere/praksiskontakter. krysser for at de fér god

Utbedre og videreutvikle informasjon fra

informasjon, slik at den ogsé fagskolen far start og

kommer underveis. underveis
Digitale Laeringsgrupper pa nett. Madlet er at under 10 % | NEI
arbeidsmater: Ta i bruk Adobe connect. (Inngdri | av studentene vurderer

prosjekt «Laeringsgrupper pa konferansene til lite
Nettmgtene nett», stgttet av KD). faglig utbytte og flere

enn 60 % at de er faglig
inspirerende og nyttige

Digitale Studiekravene i forum kobles Médlet er at 60 % mener | NEI
arbeidsmater: sammen med andre oppgaver og | diskusjonsforum er
Diskusjonsforum | diskuteres i leeringsgruppene pa leererik méte 6

nett. Fagskolen innhenter mer diskutere faglige

kunnskap om bruk av forum. sparsmadl.
Bruk av digitale @ke kompetanse og prave ut @kt motivasjon og NEI
leeringsverktgy digitale verktgy og metoder; leering

programmert pedagogisk

interaksjon og omvendt

klasserom. (Inngér i prosjekt «PPI

og omvendt undervisning»,

stgttet av KD).

Delta pa Spor2017, e-lzeringskonf
Administrative Digital Igsning for opptak. Elektronisk JA
funksjoner og Vurdere behov for faglig sgknadsskjema til bruk
oppgaver administrativ kompetanse v/opptaket 2018
Etablering av nye | Beskrive ulike modeller/méter for | Diskutert og besluttet JA
studiesteder etablering og samarbeid strategi for etablering

Avklare videre strategi av nye studiesteder
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8. Utviklingsarbeid i Fagskolen Aldring og helse

8.1 Utvikling av nye studietilbud

Finnmark og Hallingdal

Det pagéende samarbeid om fagskoletilbud med Fylkesmannen og Fylkeskommunen i Finnmark som
startet i februar 2015 ble ytterligere utvidet varen 2017. En ny studentgruppe i Demensomsorg og
alderspsykiatri med oppstart i Alta hgsten 2017 har blitt planlagt. Dette er et seerlig tilbud til ansatte
som er bosatt i Finnmark, og Fylkesmannen dekker fagskolens utgifter til reise og opphold i
forbindelse med samlingene, ellers finansieres driften som vanlig av tilskuddsmidler som er forvaltet
av Finnmark fylkeskommune. | dette prosjektet vil Alta kommune vaere var samarbeidspart og en
lokal fagperson blir tilknyttet som laererressurs og deltar i oppfglgingen av studentene.

En tilsvarende henvendelse og samarbeid fra Hallingdalkommunene har ogsa kommet i stand dette
aret og med oppstart hgsten 2017. Det er ogsa et samarbeid med ledelsen i kommunal pleie-
omsorgstjeneste og her er den lokale laererressursen hentet fra videregdende skole og helse- og
oppvekst.

Bergen

I samarbeid med Bergen kommune ble det satt i gang et opptak i mai 2017, men
rekrutteringsarbeidet kom for sent i gang og prosessen ble besluttet utsatt med tanke p3 hgsten
2018

Alesund

P& bakgrunn av henvendelse fra Alesund kommune er det startet et samarbeid med tjenesteledere
fra tjenester for Utviklingshemning i Alesund kommune og Undervisningssenter for sykehjem i Mgre
og Romsdal.

P4 bakgrunn av flere henvendelser om samarbeid og lokale samlinger, kan det virke som det er en ny
trend. Det kan veere et resultat av at fagskoleutdanningen har blitt mer kjent og fokusert som aktuell
videreutdanning i kommunehelsetjenesten, og da er det ikke overraskende at det etterspgrres
akkurat innen vare fagomrader.
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8.2 Utvikling av lzeringsressurser

1 2016-2017 har det veert utgitt nye rapporter og bgker fra Forlaget Aldring og helse, som ogs3 er
kommet studentene til gode. En bok om innvandrerkvinner og depresjon har blitt omarbeidet og
utgitt pa forlaget som ett nytt hefte med oppgaver og spgrsmal, pa bakgrunn av etterspgrsel fra
Fagskolen Aldring og helse.

Informasjonsavdelingen Aldring og helse har gjort opptak av forelesninger og redigert de til
videoforelesninger for fagskolen, 4 stk.

Leerebok i Alderspsykiatri for fagskoleutdanning var planlagt, men er utsatt.

9. Samarbeid med andre utdanningsinstitusjoner

Det er ikke formelt samarbeid med andre utdanningsinstitusjoner, men det er som i tidligere &r veert
mye kontakt og utveksling med fagfolk og administrasjon ved Fagskolen i Vestfold.

Fagskolen i Innlandet er den eneste fagskoletilbyder i Norge som har godkjent studietilbudet
Demensomsorg og alderspsykiatri og er en naturlig samarbeidspart. Det er pdbegynt en tettere
kontakt vdr pensum og studieoppgaver dette 3ret.

P& bakgrunn av mange henvendelser om videreutdanningstilbud i Utviklingshemning og aldring fra
ansatte i boligtjenester som er bachelorutdannet, har fagskolen og Aldring og helse meldt det som et
behov til Hagskolen Sgr @st. Fagskolen har deltatt i et mote.

Fagskolen deltar i et lokalt nettverk i Vestfold som heter Helsetankesmie. Her deltar ansatte i
helseutdanninger og 1.- og 2. linjehelsetjenester for 3 utveksle, bygge nettverk og gode Igsninger
med fokus pd blant annet kompetansespredning og bruk av kompetanse.

10. Kompetanseheving ansatte Fagskolen Aldring og helse

Av fem ansatte har fire startet med deltidsutdanning hgsten 2016; to tar praktisk pedagogisk
utdanning og to tar masterutdanning i yrkespedagogikk.

Utdanningsoppleggene med prosjektarbeider bidrar i stor grad til gkt kunnskap om utdanningene i
Fagskolen Aldring og helse og et mer solid grunnlag for utprgving og vurdering av nye tiltak.

Studentene fér tilgang til ssmmenfatning av evalueringene og drsrapporten pé Helsekompetanse.no
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ARSRAPPORT 2016 2017

Fagskolen Aldring og helse

¢ Demensomsorg og alderspsykiatri, Tensberg
¢ Demensomsorg og alderspsykiatri, Lakselv

e Utviklingshemning og aldring, Tensberg

e Utviklingshemning og aldring, Lakselv
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Sammendrag

Det har veert rekordmange studenter i utdanningene skoledret 2016 2017, og det har vaert
preget av hgy aktivitet i bade drift og utviklingsarbeid. Men det er fortsatt lav innsgking til
studietilbudet Utviklingshemning og aldring.

Studentene har fatt lovfestet nye rettigheter innen klagebehandlingen og ny lokal klagenemd
er blitt oppnevnt av styringsgruppen ved Fagskolen Aldring og helse.
Studentrepresentantene er organisert i studentrad.

Det er kommet pa plass en ny forskrift for opptak, studier og eksamen, i trdd med endringene
i fagskoleloven.

Det har veert en gkning i henvendelser fra kommuner som etterspgr utdanningene og
samlingene lokalt for sine ansatte. Dialogmgter med kommunene og sgknadsarbeid om
godkjenning for nye studiesteder har vaert en stgrre aktivitet dette &ret sammenlignet med
tidligere.

Et nytt opplegg med samarbeidsavtaler og tettere kontakt med studentenes leder og
arbeidsplasser har hatt fokus dette skoledret.

® Det er behov for d utvikle bruk av digitale leeringsverktgy og nettmgter i Fagskolen Aldring og
helse.
1. Innledning

1.1 Mdlsetting og kvalitetsarbeid

Fagskoleutdanningene ved Fagskolen Aldring og helse skal inneha hgy kvalitet som fremmer at
studentene far lzeringsutbytte, slik studieplanen beskriver det. Det handler om at utdanningene er
relevante for behovene i helsetjenestene og der studentene arbeider, og om et godt lseringsmiljg der
arbeids- og vurderingsformer og faglig innhold har hgy kvalitet.

De overordnet malene for fagskoleutdanningene er styrende for kvalitetsarbeidet:

Fagskolen Aldring og helse skal vaere spydspiss i utviklingen av fagskoleutdanning i
demensomsorg og alderspsykiatri og Utviklingshemning og aldring i Norge.

Gjennom drift av egne NOKUT-godkjente fagskoletilbud skal Aldring og helse utvikle en
fagskoleutdanning innen sine fagomrader som har gode, nettbaserte lzeringsarenaer og hgy
faglig kvalitet.

Fagskolen Aldring og helse skal gjennom fagskoleutdanningene utdanne velkvalifiserte og
reflekterte yrkesutgvere med hgy yrkesetisk forstdelse som bidrar til en kvalitativt bedre
eldreomsorg

[ rsrapportens kap. 2 beskrives hvor og hvordan kunnskapen som ligger til grunn for
vurderingsarbeidet er innhentet.
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I kap. 3 er det en overordnet vurdering av kvaliteten i utdanningene, inndelt i sentrale malomrader
for utdanningskvaliteten og i trdd med de overordnete méalene for Fagskolen Aldring og helse. | de tre
fgrste malomradene brukes de valgte kvantitative indikatorene for utdanningen. Hvert malomrade
presenteres i tabellform. Det er styrker, svakheter og mulige arsakssammenhenger pa bakgrunn av
innsamlet informasjon fra studentadministrative systemet og fra evalueringene som blir lagt fram, og
tiltak som er igangsatt.

I Kap 4 gjgres vurdering av om utdanningene ved Fagskolen Aldring og helse oppfyller lover og
forskrifter.

Kap. 5 omhandler vurdering av innkomne klager og klagebehandlingen, og kap 6 er en vurdering og
systematisk gjennomgang av kvalitetssystemet.

I Kap 7 kommer konklusjonen péa den overordnet vurderingen av kvaliteten i utdanningen og forslag
til tiltak for @ sikre eller heve utdanningskvaliteten.

Siste kapitel, Kap 8 omhandler utviklingsarbeidet i fagskolen skolearet 2016-2017.

En bredere sammenfatning av evalueringer finnes i eget vedlegg til drsrapporten, «Sammenfatning
2016 2017».

1.2 Studietilbud, studentgrupper og studiested
Det er to studietilbud ved fagskolen; Demensomsorg og alderspsykiatri (DA) og Utviklingshemning og
aldring (UA).

I tillegg til studiested i T@nsberg er Lakselv brukt som eget samlingsted for studenter som er
hjemmehgrende i Finnmark, for begge utdanningstilbudene. 1 2017 har fagskolen sgkt og fatt
godkjenninger for utdanningstilbud som har samlinger andre steder enn Tensberg.

Det er fire utdanninger og tre studentgrupper eller kull innenfor hvert tilbud, til sammen seks kull.
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2. Metoder for innsamling av informasjon

Informasjonen som legges til grunn for vurderingen er samlet inn i pd grunn av fagskolens rutiner og
kvalitetssystemet:

- Studieadministrativt system (studentdata)

- Evalueringsskjemaer og andre evalueringer fra

Arbeidsgivere (66 % svarte i questback)

o Studenter (85 % svarte i questback)

o Studieledere/larere (100 % deltagelse, muntlig i evalueringsmgte)
o interne sensorer (100 % deltagelse, skjema)

o

- Innkomne og behandlede klager og avvik

3. Overordnet vurdering av utdanningskvaliteten

3.1 Kvantitative kvalitetsindikatorer

Disse kvantitative indikatorer, valgt av styringsgruppen, er lagt til grunn for vurderingen av
utdanningskvaliteten skoledret 2016 2017:

1) Tilstrgmning og studenttall
2) Gjennomstrgmning
3) Eksamenskarakterer

De er satt opp i tabellform og det er tatt med delma3l, maitall/kritiske verdier, tiltak som har blitt gjort
siden forrige arsrapport og hovedfunn/avvik. Det er videre gjort vurderinger om delmélene for hver
kvalitetsindikator, hvorvidt de er ngdd / i hvilken grad de er nadd, og det er pekt pa mulige
arsakssammenhenger. Effekt av igangsatte tiltak fra foregdende &r er ogsé vurdert med tanke p§
gnsket effekt.

Se side 6-9
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3.2 Kvalitative kvalitetsindikatorer

Disse fem kvalitative indikatorer, er lagt til grunn for vurderingen av utdanningskvaliteten skoledret
2016 2017:

4) Utdanningenes relevans for arbeidslivet

5) Samarbeid med arbeidslivet

6) Arbeidsmater i studiet

7) Tilbakemeldinger og veiledning for studentene
8) Informasjonsflyten

Vurderingen av de kvalitative omrédene er ogsa satt inn i tabell og viser til delmal, maltall/kritiske
verdier der det er aktuelt, tiltak som har blitt gjort siden forrige arsrapport og hovedfunn/awvik. Det
er gjort vurderinger om delmalene for hver kvalitetsindikator, hvorvidt de er nadd / i hvilken grad de
er nddd, og det er pekt pa mulige arsakssammenhenger. Effekt av igangsatte tiltak fra foregdaende ar
er ogsa vurdert med tanke pa gnsket effekt.
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Aldring og helse

Arsrapport 2016-2017 Fagskolen Aldring og helse Nasjonal kompetansetjeneste

4. Vurdering av om studietilbudene fyller kravene for godkjenning i lov
og forskrifter

4.1 Fagskoleloven

Lokal klagenemd
Revideringer i fagskoleloven 01.07.2016 har veert grunnlag for revideringer av sentrale dokumenter
og ordninger dette skoledret.

| fagskoleloven §13 stilles det krav om at det skal opprettes lokal klagenemnd og fagskolens saerskilte
klagenemd er dermed blitt erstattet av en ny Iokal klagenemd og med nye krav til sammensetning.
Leder og vara til nestleder ma begge vaere jurister. De er begge rekruttert hos Fylkeskommunen i
Vestfold. Det er ogsa gjort avklaring pa hvilke saker som behandles av styringsgruppen og av
klagenemnden.

Ny forskrift om opptak, studier og eksamen for Fagskolen Aldring og helse

Jir Fagskoleloven §§ 4 og 6 ma det lages en forskrift om opptak og eksamen. | trad med anbefalinger
fra NOKUT ble den nye forskriften utarbeidet slik at den inkluderer klagemuligheter og andre
bestemmelser som var i det tidligere studentreglementet, og den er erstatter dermed fagskolens
tidligere studentreglement. Forskriften ble utarbeidet med juridisk bistand. Forskriften er kunngjort
pa Lovdata.

4.2 Fagskoleforskriften

Arsrapporten

| fagskoletilsynsforskriften stilles det krav til systembeskrivelsen og til beskrivelsen av malsetting for
kvaliteten i utdanningen og hvordan det blir hdndtert i &rsrapporten. P& bakgrunn av NOKUTs
vurdering av innsendte arsrapport for 2015-2016 er det blitt utarbeidet og tatt i bruk en ny mal for
arsrapporten til Styringsgruppen 2016-2017, som bedre skal kunne svare til kravene i
Fagskoletilsynsforskriften og inngd i systembeskrivelsen.

Vurdering av hvorvidt utdanningene oppfyller krav til godkjenning er med som et eget
vurderingspunkt i arsrapporten.

Politiattest ved opptak til fagskoleutdanning
| trdd med endringene i Fagskoleforskriften inneholder den nye Forskriften bestemmelser om at
studenter ma framvise politiattest ved oppstart.
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. Aldring og helse

Arsrapport 2016-2017 Fagskolen Aldring og helse W7 @7 Nasjonal kompetansetjeneste

Nytt organisasjonsnummer
I trad med fagskoletilsynsforskriften har det blitt opprettet eget organisasjonsnummer i
Enhetsregisteret for Fagskolen Aldring og helse

Godkjenninger NOKUT

Ved arsskifte ble Fagskolens administrasjon klar over at det manglet godkjenninger for de to
utdanningene i Lakselv. Det skulle vaert spkt egen godkjenning for tilbud som gjennomfgres med
samlinger pa et nytt sted. Godkjenningen vi hadde gjaldt kun for samlinger i Tgnsberg. Begge
tilbudene med samlinger i Lakselv som startet i februar og oktober 2015 hadde ikke ngdvendige
godkjenninger hos NOKUT. Sgknadsprosessen ble omfattende pa bakgrunn at den nye
Fagskoleforskriften var en del av denne godkjenningsprosessen.

20.03.2017 ble Demensomsorg og alderspsykiatri, studiested Lakselv og

Utviklingshemning og aldring, studiested Lakselv godkjent. | tett dialog med bide Linekassen og
NOKUT fikk den manglende godkjenningen ingen negative konsekvenser for studentene med
studiested Lakselv.

Begge utdanningstilbudene i Tgnsberg er ogsa vurdert til  oppfylle krav til godkjenning jfr nye
bestemmelser i lover og retningslinjer.

Studentorgan

Jfr Fagskoleloven § 4 skal tilbyder legge til rette for opprettelse av studentorgan for & ivareta
studentenes interesser og samarbeid med ledelsen. Studentrdd ble opprettet skoledret 2016-2017.
Det bestar av studentrepresentantene med hver sin vara, valgt i hvert sitt kull.

Leder har deltatt p& Arsmgte 2016 for Organisasjon for norske fagskolestudenter. Studentene bruker
samlingene og Face book som kommunikasjonsarena.

Ledelsen og studentrad har dialogmeter pa telefon/nett.
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Arsrapport 2016-2017  Fagskolen Aldring og helse Nasjonal kompetansetjeneste

5. Gjennomgang og vurdering av innkomne klager og klagebehandling

Det har veert klage pa feil i utskrift av vithnema3l. Det skyldes utfordringer med det student
administrative systemet. Det administrative systemet er egenutviklet og basert pd exel.
Kvalitetssikringen pa dataene som er lagt inn har blitt utvidet ytterligere.

Det har ikke vaert noen innkomne klagesaker fra studenter eller andre jfr klageordningen.

Bruk av klageordningen

Rutiner for klagebehandlingen er revidert dette ret og skjemaer er oppdatert, i trdd med
fagskoleloven og ny rutinebeskrivelse.

Ordningen og skjemaer til bruk for melding av avvik og klager er beskrevet pa studentenes plattform
og i fagskolens mappestruktur (for studieledere).

Studentene blir gjort oppmerksom av studieledelsen p3 fagskolens klageordning, s3 det er ingen
grunn til & tro at manglende innkomne klager skyldes manglende informasjon. Det er ogsd kontakt
student og studieleder utenom de halvarige samlingsukene, noe som gir god mulighet til &
etterspgrre klageordningen. En annen side er at alle studentene er i et arbeidsforhold hvor de ogsa
forholder seg til kvalitetssystem og avviksrapportering. Det kan forklare at de har en trgtthet og ikke
prioriterer denne aktiviteten i sin deltidsutdanning. Det er uheldig for fagskolen og det blir szerlig
viktig & informere og oppfordre til 8 melde fra skriftlig eller muntlig om det er saker, slik at vi far
mulighet til 8 vurdere kvaliteten p3 bakgrunn av denne ordningen.

6. Vurdering og systematisk giennomgang av kvalitetssystemet

Rutinebeskrivelser og styrende dokumenter er oppdatert i trad med endringer Fagskoleloven og
Fagskoletilsynsforskriften.

¢ Ny mal for drsrapport er utviklet

® Rutinebeskrivelse for klagebehandling er revidert dette aret.

¢ Rutine for etablering av studentorgan er godkjent og iverksatt.
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Arsrapport 2016-2017 Fagskolen Aldring og helse Nasjonal kompetansetjeneste

7. Konklusjon og plan for videre tiltak

Dette kapitelet er en oppsummering i tabellform av punktene/kapitlene foran og beskriver hvilke
tiltak som er planlagt for G sikre og heve kvaliteten for kommende ér.
Helt til hoyre er det bemerket hva som mé fgles opp av Styringsgruppen.

Omrade for Tiltak Kritiske verdier / Folges opp
forbedring malsetning styringsgruppen
(YA / NEI)

Tilstremning til Samarbeid med opplzerings- JA
studietilbudet ansvarlig og fagfolk i UA (mgter x | 25 nye studenter ved
Utviklingshemning | 2 pr ar). neste opptak
og aldring Delta med stands pa konferanser

Samarbeid med Alesund

kommune.
Samarbeid med Fortsette med strukturerte mgter | 80 % av NEI
arbeidsplassen og tidlig kontakt med ledere/praksiskontakter

ledere/praksiskontakter. krysser for at de fér god

Utbedre og videreutvikle informasjon fra

informasjon, slik at den ogsé fagskolen far start og

kommer underveis. underveis
Digitale Laeringsgrupper pa nett. Madlet er at under 10 % | NEI
arbeidsmater: Ta i bruk Adobe connect. (Inngdri | av studentene vurderer

prosjekt «Laeringsgrupper pa konferansene til lite
Nettmgtene nett», stgttet av KD). faglig utbytte og flere

enn 60 % at de er faglig
inspirerende og nyttige

Digitale Studiekravene i forum kobles Médlet er at 60 % mener | NEI
arbeidsmater: sammen med andre oppgaver og | diskusjonsforum er
Diskusjonsforum | diskuteres i leeringsgruppene pa leererik méte 6

nett. Fagskolen innhenter mer diskutere faglige

kunnskap om bruk av forum. sparsmadl.
Bruk av digitale @ke kompetanse og prave ut @kt motivasjon og NEI
leeringsverktgy digitale verktgy og metoder; leering

programmert pedagogisk

interaksjon og omvendt

klasserom. (Inngér i prosjekt «PPI

og omvendt undervisning»,

stgttet av KD).

Delta pa Spor2017, e-lzeringskonf
Administrative Digital Igsning for opptak. Elektronisk JA
funksjoner og Vurdere behov for faglig sgknadsskjema til bruk
oppgaver administrativ kompetanse v/opptaket 2018
Etablering av nye | Beskrive ulike modeller/méter for | Diskutert og besluttet JA
studiesteder etablering og samarbeid strategi for etablering

Avklare videre strategi av nye studiesteder
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8. Utviklingsarbeid i Fagskolen Aldring og helse

8.1 Utvikling av nye studietilbud

Finnmark og Hallingdal

Det pagéende samarbeid om fagskoletilbud med Fylkesmannen og Fylkeskommunen i Finnmark som
startet i februar 2015 ble ytterligere utvidet varen 2017. En ny studentgruppe i Demensomsorg og
alderspsykiatri med oppstart i Alta hgsten 2017 har blitt planlagt. Dette er et seerlig tilbud til ansatte
som er bosatt i Finnmark, og Fylkesmannen dekker fagskolens utgifter til reise og opphold i
forbindelse med samlingene, ellers finansieres driften som vanlig av tilskuddsmidler som er forvaltet
av Finnmark fylkeskommune. | dette prosjektet vil Alta kommune vaere var samarbeidspart og en
lokal fagperson blir tilknyttet som laererressurs og deltar i oppfglgingen av studentene.

En tilsvarende henvendelse og samarbeid fra Hallingdalkommunene har ogsa kommet i stand dette
aret og med oppstart hgsten 2017. Det er ogsa et samarbeid med ledelsen i kommunal pleie-
omsorgstjeneste og her er den lokale laererressursen hentet fra videregdende skole og helse- og
oppvekst.

Bergen

I samarbeid med Bergen kommune ble det satt i gang et opptak i mai 2017, men
rekrutteringsarbeidet kom for sent i gang og prosessen ble besluttet utsatt med tanke p3 hgsten
2018

Alesund

P& bakgrunn av henvendelse fra Alesund kommune er det startet et samarbeid med tjenesteledere
fra tjenester for Utviklingshemning i Alesund kommune og Undervisningssenter for sykehjem i Mgre
og Romsdal.

P4 bakgrunn av flere henvendelser om samarbeid og lokale samlinger, kan det virke som det er en ny
trend. Det kan veere et resultat av at fagskoleutdanningen har blitt mer kjent og fokusert som aktuell
videreutdanning i kommunehelsetjenesten, og da er det ikke overraskende at det etterspgrres
akkurat innen vare fagomrader.
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8.2 Utvikling av lzeringsressurser

1 2016-2017 har det veert utgitt nye rapporter og bgker fra Forlaget Aldring og helse, som ogs3 er
kommet studentene til gode. En bok om innvandrerkvinner og depresjon har blitt omarbeidet og
utgitt pa forlaget som ett nytt hefte med oppgaver og spgrsmal, pa bakgrunn av etterspgrsel fra
Fagskolen Aldring og helse.

Informasjonsavdelingen Aldring og helse har gjort opptak av forelesninger og redigert de til
videoforelesninger for fagskolen, 4 stk.

Leerebok i Alderspsykiatri for fagskoleutdanning var planlagt, men er utsatt.

9. Samarbeid med andre utdanningsinstitusjoner

Det er ikke formelt samarbeid med andre utdanningsinstitusjoner, men det er som i tidligere &r veert
mye kontakt og utveksling med fagfolk og administrasjon ved Fagskolen i Vestfold.

Fagskolen i Innlandet er den eneste fagskoletilbyder i Norge som har godkjent studietilbudet
Demensomsorg og alderspsykiatri og er en naturlig samarbeidspart. Det er pdbegynt en tettere
kontakt vdr pensum og studieoppgaver dette 3ret.

P& bakgrunn av mange henvendelser om videreutdanningstilbud i Utviklingshemning og aldring fra
ansatte i boligtjenester som er bachelorutdannet, har fagskolen og Aldring og helse meldt det som et
behov til Hagskolen Sgr @st. Fagskolen har deltatt i et mote.

Fagskolen deltar i et lokalt nettverk i Vestfold som heter Helsetankesmie. Her deltar ansatte i
helseutdanninger og 1.- og 2. linjehelsetjenester for 3 utveksle, bygge nettverk og gode Igsninger
med fokus pd blant annet kompetansespredning og bruk av kompetanse.

10. Kompetanseheving ansatte Fagskolen Aldring og helse

Av fem ansatte har fire startet med deltidsutdanning hgsten 2016; to tar praktisk pedagogisk
utdanning og to tar masterutdanning i yrkespedagogikk.

Utdanningsoppleggene med prosjektarbeider bidrar i stor grad til gkt kunnskap om utdanningene i
Fagskolen Aldring og helse og et mer solid grunnlag for utprgving og vurdering av nye tiltak.

Studentene fér tilgang til ssmmenfatning av evalueringene og drsrapporten pé Helsekompetanse.no
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Tittel pa tiltak/prosjekt:

Bistand i utviklingsprosjekter og utviklingstiltak i Demensplan 2020
Ref: 17/3509-5

Budsjettar: 2017

Frist: 01.03.18

Rapport skrevet av: Guro H. Bjgrklgf

Prosjektansvarlig: Guro H. Bjgrklgf

Kort beskrivelse av prosjektet:

Aldring og helse viser til rammeavtale signert 7.4.17 og oppdragsbrev for 2017 datert 19.7.17.

Helsedirektoratet har bedt Aldring og helse om bistand inn i utviklingsprosjekter og utviklingstiltak i
demensplan 2020. Oppdraget omfatter:

1. Deltaiarbeidsgruppen i Helsedirektoratet for utviklingsprosjektet Systematisk oppfalging
etter demensdiagnose.

2. Deltaiarbeidsgruppen i Helsedirektoratet for utviklingsprosjektet Tjenester til
hjemmeboende personer med demens.

3. Bista Helsedirektoratet i arbeidet med sluttfgring og implementering av Nasjonal faglig
retningslinje om demens.

Malgrupper for prosjektet er kommuner som yter tjenester for personer med demens og deres
familier.

Rapportering for oppdraget i 2017

Ut fra spesifisering av oppdraget for 2017, vil vi her gi en kort beskrivelse av status for oppdraget.

1. Deltagelse i arbeidsgruppen i Helsedirektoratet for utviklingsprosjektet Systematisk
oppfalging etter demensdiagnose.
Status: Aldring og helse (AH) har deltatt i arbeidsgruppen oppnevnt av Helsedirektoratet for
prosjektet. AH har deltatt pa prosjektmgter i Helsedirektoratet og bidratt i planlegging av
samlinger med prosjektkommunene. AH har bidratt med faglig innhold, praktisk
giennomfgring og evaluering av samlingene. Videre har AH gitt rad og veiledning til
kommuner i utviklingsprosjektene gjennom deltakelse pa videomegter, telefonveiledninger og
mail. AH har ogsa gjennomfgrt generell veiledning av andre kommuner som har hatt
spgrsmal innenfor omradene for utviklingsprosjektene, samt opprettet et Forum for
prosjektkommunene for gjensidig utveksling av informasjon og erfaringer i prosjektperioden.
AH har utarbeidet tekst om «Utredning, behandling og oppfglging etter diagnose» som ligger
pa Aldring og helses hjemmeside. Prosjektleder: Mona Michelet. Prosjektmedarbeider: Thea
Skarpengland



Ekstern evaluering

Arbeidet med a planlegge og starte med ekstern evaluering av kommunenes prosjekter er i
gang. Pa samlingene har prosjektkommunene fatt generell innfgring i prosjektevaluering av
AH. De har ogsa mottatt innledende informasjon knyttet til noen palagte fellesfaktorer
(sp@rsmal) i kommunenes individuelle brukerundersgkelser som skal vaere en del av
kommunenes individuelle prosjektevaluering, og videre skal anvendes inn i grunnlaget for
den eksterne evalueringen.

Prosjektleder: @yvind Kirkevold

Deltagelse i arbeidsgruppen i Helsedirektoratet for utviklingsprosjektet Tjenester til
hjemmeboende med demens.

Status: Aldring og helse (AH) har deltatt i arbeidsgruppen oppnevnt av Helsedirektoratet for
prosjektet. AH som del av prosjektgruppen har gjiennom meter, telefoner og mail veert i
Ippende dialog med Helsedirektoratet i hele prosjektperioden 2017. AH har sammen med
arbeidsgruppen bistatt kommuner med veiledning knyttet til planlegging og gjennomfgring
av deres individuelle prosjekter. | tillegg har AH bidratt i planleggingen, gjennomfgring og
evaluering av fellessamling i september, samt planlegging av samling i januar 2018. AH har
arbeidet med en tekst om «Tjenester i hjemmet» som er publisert pa Aldring og helses
hjemmeside.

Prosjektleder: Signe Tretteteig. Prosjektmedarbeidere: Thea Skarpengland og Mona Michelet

Ekstern evaluering

Pa samlingene har prosjektkommunene fatt generell innfgring i prosjektevaluering av AH. De
har ogsa mottatt innledende informasjon knyttet til noen palagte fellesfaktorer (spgrsmal) i
kommunenes individuelle brukerundersgkelser som skal vaere en del av kommunenes
individuelle prosjektevaluering, og videre skal anvendes inn i grunnlaget for den eksterne
evalueringen.

Prosjektleder: @yvind Kirkevold

Bista Helsedirektoratet i arbeidet med sluttfgring og implementering av Nasjonal faglig
retningslinje om demens. Delprosjekt 3 giennomfgres i form av Gtte underprosjekter med hver
sin prosjektleder:

a. Ferdigstille demensretningslinjen i samarbeid med Helsedirektoratet.

Status: De siste to kapitlene i Nasjonal faglig retningslinje om demens; «Utvidet utredning»
og «Lindrende behandling», ble ferdigstilt hgsten 2017 og hele retningslinjen ble lansert pa
Demensdagene desember 2017. Gjennom aret ble det avholdt presentasjoner om
demensretningslinjen i ulike fylker (i fylkesmannsregi).

Prosjektleder: Hilde Heimli

b. Digitalisering av fagstoff demens ihht demensretningslinjen.
Status: Fagstoff publisert pa AHs nye hjemmesider 2017.
Prosjektleder: Guro H. Bjgrklgf



¢. Handbok om demens og arbeidsliv

Status: Litteratursgk er foretatt og referansegruppe er opprettet. Utkast sent til
Helsedirektoratet 22.12.17. Prosjektmgte i Helsedirektoratet om innhold til manus 4. januar,
2018. Planlagt ferdigstilling manus fer sommer 2018. Grafisk arbeid og trykk hgst 2018.
Prosjektleder: Per Kristian Haugen.

d. Hdndbok for utvidet utredning av kognitiv svikt og demens.

Status: Det er satt ned en redaksjonskomité og bekreftelser pa bidrag fra forfattere
innhentet. Dummykapittel er under arbeid. Boken skal ferdigstilles i Igpet av 2018.
Prosjektleder: Thale Kinne Rgnqvist.

e. Oversettelse av Lancet Commission rapport.

Status: Ferdig oversatt rapport til norsk fra engelsk sprak. Rapport presentert pa
Demensdagene 2017.

Prosjektleder: Geir Selbaek

f.  MMSE-Nr.3. Oversettelse fra norsk til nordsamisk sprdk og kultur.

Status: Oversettelser ferdig 2017. Kulturtilpasning og grafisk arbeid, trykk 2018, etter avtale
med Helsedirektoratet.

Prosjektleder: Guro H. Bjgrklgf

g. Revidering av kartleggingsverktay for kognitiv svikt og demens.

Status: Det er satt ned en arbeidsgruppe som jobber med revideringen for a sikre at
skjemaene er oppdatert for basisutredning i trad med demensretningslinjen. Oppdraget vil
etter planen ferdigstilles i 2018 og blir tilgjengelig pa vare nettsider. Prosjektleder: Thale
Kinne Rgnqvist (2017)

h. Oversettelse av Rudas-manual fra engelsk sprdk til norsk.

Status: Ferdig oversatt manual 2017 fra engelsk til norsk sprak. Metodenotat skrevet og
vedlagt materiell innsendt Helsedirektoratet.

Prosjektleder: Guro H. Bjgrklgf

Merknader: Tiltak under implementering av retningslinjen; oversettelse av MMSE-NR3 til nord-
samisk er ikke ferdig som avtalt innen fristen 2017. Helsedirektoratet er Igpende orientert og
oversettelse av testen er planlagt ferdigstilt i 2018.

@vrige punkter i prosjektgjennomfgringen har gatt som planlagt.

@konomi:

Prosjektet hadde en gkonomisk ramme pa to millioner kroner i 2017. Budsjettet ble benyttet i sin
helhet og fakturert Helsedirektoratet i desember 2017.

| fakturaen for siste kvartal ble utgifter for desember estimert og tatt med i fakturaen.
Endelig arsregnskap fremkommer i regnskapet under.



Aldring og helse

Nasjonal kompetansetjeneste

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse
Arsregnskap Bistand i utviklingsprosjekter og utviklingstiltak i Demensplan 2020

Lgnn 1259581 1114211
Digitale ressurser 122 419 263 349
Diverse reise og mgteutgifter 50 000 44 676
Adminstrative kostnader 358 000 358 000
Eksterne tjenester og utvikling av materiell 210000 219764
Sum utgifter 2000000 | 2000000

Lannsutgifter gjelder Ignn for arbeid i forbindelse med koordinering, utvikling av skriftlig materiell,
generell veiledning, kompetanseutvikling, samt arbeid med evaluering innen de ulike delprosjektene.

Digitale ressurser gjelder kostnader som er benyttet til & utvikle digitale plattformer som nettsider og

forum.

Eksterne tjenester og utvikling av materiell omfatter kostnader til eksterne forfattere, sprakvask,
oversettelser og design.

Brukermedvirkning i planlegging og/eller giennomfgring av prosjekter

1.

Utarbeidelse av Hdndbok for utvidet utredning av kognitiv svikt og demens.

Det er opprettet en referansegruppe med personer som skal lese gjennom og kommentere
heftet pa to tidspunkt i prosessen. Medlemmene i referansegruppa er:

1. Charity van Delft, psykologspesialist i NAV

2. Wencke Stgrseth, pargrende

3. Kurt Danielsen, rektor

4. Rolf Mgller, bedriftslege

| arbeidet med oversettelsen av MMSE-NR3 til nord-samisk er Utviklingssenter for sykehjem
og hjemmetjenester til den samiske befolkningen i Finnmark representert ved Kristine Gaup.
| tillegg er demenssykepleier fra Kautokeino kommune representert ved Britt-Kirsti Johansen.






SKJEMA FOR STATUSRAPPORT

Budsjettar: 2017

Tittel pa tiltak/prosjekt: Forekomst av demens i Norge
Budsjettkapittel og —post: Rammeavtale

Frist: 1.mars 2018

Rapporten sendes til: Helsedirektoratet

Prosjektansvarlig kontaktperson ved Aldring og helse: Geir Selbak

Kort beskrivelse av prosjektet:

Per i dag finnes det ingen gyldige estimater for forekomsten av demens i Norge. Anslagene
varierer fra 70 000 til 104 000. Det hgyeste anslaget er dermed 50 prosent st@grre enn det
laveste. Dette vanskeliggj@r planlegging av tjenestetilbudet til personer med demens i riktig
omfang i dagens situasjon, samt a lage palitelige estimater for tjenestebehov i fremtiden.
Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse gjennomfgrer pa oppdrag fra
Helsedirektoratet i perioden 2016-2020 en undersgkelse av forekomsten av demens i Norge.

Formalet med prosjektet er a lage valide estimater ut fra kjgnn og alder for forekomst av
demens i Norge. Videre skal prosjektet gi mulighet for synergier innen utviklingsarbeid og
forskning.

Datainnsamlingen i Forekomst av demens i Norge gjennomfgres sammen med den fjerde
datainnsamlingen i befolkningsundersgkelsen i Nord-Trgndelag i 2017-2019 (HUNT4). |
tillegg vil forekomsttallene testes i andre utvalg, fortrinnsvis i et storbyutvalg. Vi vil i
samarbeid med Trondheim kommune og sykepleierutdanningen ved NTNU inkludere et
utvalg fra Trondheim i forekomstprosjektet.

Alle voksne i tidligere Nord-Trgndelag (23 kommuner) vil fa invitasjon til 3 delta i HUNT4 pa
en teststasjon i sin kommune. Alle over 70 ar vil samtidig fa tilbud om a delta pa HUNT 70+.
Der tilbys de underspkelse med et veletablert kartleggingsskjema for kognitiv svikt og
demenssykdom, Montreal Cognitive Assessment Scale (MoCA) og Ten-Word-Recall test. |
tillegg vil det bli innhentet informasjon om subjektiv kognitiv svikt og beskrivelse av
eventuell symptomutvikling. Deltagere der resultatene tyder pa kognitiv svikt av en slik grad
at det er mistanke om demenssykdom, vil bli spurt om vi kan kontakte komparent for a
giennomfgre pargrendeintervju. Komparent intervjues med standardiserte skjema som
benyttes i demensutredning for innhenting av informasjon om observerte kognitive og
atferdsmessige endringer og om dagens funksjonsniva hos deltageren.

Hjemmeboende skrgpelige eldre som gnsker a delta vil bli kartlagt i hjemmet med
tilsvarende undersgkelse som de som mgter pa teststasjon og med eventuelt
oppfelgingsintervju av pargrende. Eldre som bor pa sykehjem vil bli kartlagt med egen
protokoll, tilpasset deres funksjonsniva. Her vil pargrendeintervju gjennomfgres pa hele
utvalget.



Forekomstundersgkelsen vil ha samarbeid med de 23 kommunene i tidligere Nord-Trgndelag
i giennomfgringen. Tredjears sykepleiestudenter ved Nord universitet (Levanger og Namsos)
far opplaering i datainnsamlingen og bistar med kartlegging mens de er i kommunal praksis.

| samarbeid med flere hukommelsesklinikker og kommunale hukommelsesteam
gjennomfgres det en valideringsstudie av MoCA. Valideringsstudien bidrar med informasjon
om hvilke terskelverdier for demens som skal benyttes for denne testen i Forekomst av
demens i Norge.

Informasjon om personer med demens som er under 70 ar innhentes i samarbeid med
prosjektet Ung-Demens ved Sigrid Sando og Linda White NTNU med stipendiat Marte Kvello-
Alme. De gjennomfgrer en prevalensstudie av demens hos personer under 65 ar i Trgndelag.
Data fra denne undersgkelsen vil tilpasses til a innga i prevalenstallene pa forekomst av
demens i Norge. Ung-Demens skal innhente informasjon fra alle kommunene i tidligere
Nord-Trgndelag om personer i gruppa 65-70 etter samme metode som benyttes i Ung-
Demens for gvrig.

Framdrift:

Prosjektleder for Forekomst av demens ble ansatt fra september 2016.
Prosjektmedarbeider, med ansvar for gjennomfgring av MoCA-validering, ble ansatt fra
august 2016. Utgifter i valideringsstudien MoCA er i sin helhet personalutgifter.

Arbeidet med videre utforming av Forekomstundersgkelsen og skriving av
prosjektbeskrivelse ble gjort i samarbeid med prosjektledelse i HUNT4 70+.
Prosjektbeskrivelsen for Forekomst av demens i Norge (Trgnderhusk) ble sendt sammen
med 70+ til REK i november 2016. Godkjenning fra REK ble mottatt 19.01.2017, referanse
2016/1880/REK midt. Forekomstprosjektet ble lagt frem for Etikkgruppa i HUNT sammen
med 70+ hgst 2016.

Ung-Demens i Trgndelag, som samler informasjon om personer med demens under 70 ar,
ferdigstilles i 2018.

Design av valideringsstudien for MoCA og prosjektbeskrivelse ble laget hgsten 2016.
Godkjenning fra REK for Valideringsstudien av MoCA ble mottatt 21.11.2016 med referanse
2016/1747/REK s@r-gst C. Informasjonsskriv og invitasjon til a delta i valideringen ble sendt
til Hukommelsesklinikker og hukommelsesteam i desember 2016. Seks
Hukommelsesklinikker og 11 kommuner deltar i studien.

MoCA er del av datainnsamlingen i Norsk eldrestudie i Oppland, der omkring 500 tilfeldig
utvalgte personer over 60 ar er inkludert. Datainnsamlingen var fullfgrt varen 2017, og
resultatene derfra vil bidra til 3 fastsette terskelverdier for MoCA i Forekomst av demens i
Norge.

Datainnsamling i HUNT startet i de fire fgrste kommunene hgsten 2017, én kommune er
ferdig med datainnsamling. Det ble gjennomfgrt planleggingsmgter med de seks
kommunene som starter datainnsamling varen 2018.



Gjennomfgring:

Validering av MoCA
- Hukommelsesklinikker og kommunale team gjennomfgrte datainnsamling frem til
utgangen av 2017.
Datainnsamling i tidligere Nord-Trgndelag (HUNT)
- Sammen med HUNT 70+ ble det utarbeidet felles testprotokoll for

forekomstundersgkelsen og 70+. Det ble innledet samarbeid med IT-avdelingen pa
HUNT forskningssenter for a planlegge layout og datalgsninger for elektronisk
gjiennomfgring av datainnsamlingen. Kartlegging lot seg ikke gjennomfgre elektronisk
grunnet manglende ressurser til 3 lage en sa omfattende protokoll elektronisk.
Skjema i papirform ble utarbeidet pa varen, ferdigstilt og trykket i sommer.

- Oppleering av helsepersonell i de fgrste fire kommunene (Stjgrdal, Levanger, Frosta
og Indergy) og sykepleiestudenter pa NORD (Levanger) gjennomfgrt hgst 2017.

- Datainnsamlingen er i gang i fire av 23 kommuner i tidligere Nord-Trgndelag, den
ferste (Frosta) ble ferdig med datainnsamling 7.12.17. De andre tre fortsetter med
datainnsamling i 2018. Seks nye kommuner (Steinkjer, Verdal, Leksvik, Meraker,
Snasa og Verran) starter datainnsamling var 2018. Planlegging og samarbeid med
disse kommunene er i gang.

Pargrendeintervju

- Deter gjennomfgrt 300 pargrendeintervju i etterkant av deltagelse i HUNT 70+ i

2017. Intervju er gjort av fagpersonell hos Aldring og helse.
Planlegging datainnsamling Trondheim

- Planleggingsfase for Trondheimskohort i samarbeid med NTNU og Trondheim
kommune. Malsetningen er a gjennomfgre datainnsamling hgst 2018 og var 2019.
Datainnsamling i storbyutvalg vil trolig kreve noe ekstra ressurser utover prosjektets
totalbudsjett.

Ung-Demens i Trgndelag
- Datainnsamling i Ung-Demens forlgper gjennom hele 2017, og skal ferdigstilles i 2018.

Awvik med konsekvenser for prosjektet:

- Det er gjennomfgrt en god del feerre hjemmebesgk og kartlegginger pa sykehjem enn
estimert for i 2017. Datainnsamling som skulle veert avsluttet i 2017 ma derfor
fortsette i 2018. Utfordringene har bestatt i rekruttering av deltagere og personell til
a samle data. Det er behov for at vi tar over datainnsamling i kommuner der de ikke
klarer @ gjennomfgre pa egen hand. Det ansettes personell til dette i januar 2018.
Siden rekruttering av deltakere fra kommunene var stykkprisfinansiert, vil midlene i
prosjektet bli omfordelt.

- Andelen deltagere som har blitt forespurt om pargrendeintervju er hgyere enn
estimert og det har ikke veert ressurser til a ringe pargrende innen 4 uker etter
innhentet tillatelse til 3 ringe dem. Det settes inn ekstra ressurser til a ta igjen dette i
januar 2018.



Brukermedvirkning

Nasjonalforeningen har veert involvert og har gitt rad om utviklingen av prosjektet.
Kontaktperson er Anne-Rita @ksengaard. Aldring og helse ansatte leder for internt brukerrad
varen 2017. Vedkommende er informert om Forekomst av Demens i Norge, og vil knytte
prosjektet opp mot aktuell(e) brukerradsmedlem(mer) nar brukerradet er etablert varen
2018. Brukerradet vil da bli involvert i videre planlegging og gjennomfgring av prosjektet.

Resultatrapportering og -vurdering:

Prosjektet fortsetter som planlagt med datainnsamling i kommunene. | noen kommuner er
det behov for a forlenge datainnsamlingen grunnet for fa inkluderte deltagere i planlagt

tidsperiode. Der vil det i samrad med den enkelte kommune avklares hvordan

datainnsamlingen skal fortsette. Per na har prosjektmedarbeidere i Aldring og helse tatt
over, og vil viderefgre datainnsamling i to kommuner varen 2018. Det er forelgpig ingen

resultater a rapportere.

Anvendte ressurser:

Jamfgr bilag 5 i rammeavtalen ble utgiftene for 2017 fakturert etterskuddsvis 1.12.17, totalt

1 366 000 kr i henhold til revidert budsjett.

Arsregnskap: Undersgkelse av forekomst av demens i Norge 2017

Revidert Arsregnskap
budsjett 2017 2017

Valideringsstudie MoCA 155 000 155 000
Prosjektleder 525 000 525 000
Reise, diett, mgter 100 000 93 568
Undersgkelser, intervjuer og koordinering i kommunene,

inkIusivz kvaIitetssikriJng aviata ° 520500 526932
Utgifter til administrasjon av datainnsamlingen 65 500 65 500
Total 1366 000 1 366 000




Kunnskapsgrunnlag om brukerbehov ved demens -
Demensplan 2020

Arsmelding 2017

Tittel pa tiltak/prosjekt: Kunnskapsgrunnlag om brukerbehov ved demens
- Demensplan 2020

Budsjettar: 2017

Budsjettkapittel og — post: Ref. 16/16156-4

Frist: 1. mars 2018

Rapport utfylt av: Prosjektleder Anne Marie Mork Rokstad

Kort beskrivelse av tiltaket/prosjektet:

Det overordnede malet med prosjektet er & innhente bred kunnskap om behovene
til personer med demens sett fra deres eget og pargrende sitt stasted for pa dette
grunnlaget & kunne gi tilradninger om utvikling av tjenestetiloudene i
demensomsorgen. Dette vil kunne gi retning for hvordan ressursene bgr
prioriteres og styres og hvilke omrader det bar fokuseres pa i opplering og
utdanning. Erfaringene fra prosjektet skal bidra til a utvikle verktgy for a
involvere personer med demens og deres pargrende i utviklingen av og utfaringen
av helse- og omsorgstjenestene. For en mer detaljert beskrivelse, se Bilag 2
Leverandgrens tilbud.

Kunnskapsinnhentingen vil skje i form av:

1. En systematisk litteraturgjennomgang av studier som beskriver behov hos
personer med demens

2. Kvalitative intervjuer med personen med demens og pargrende pa to stadier
i demensforlgpet; ved utredning og diagnostisering og nar det sekes om
flytting til heldegnsomsorg

3. Sparreundersgkelse med bruk av ulike skjemaer for selvutfylling til
personer med demens og til pargrende

Framdrift:

Kontrakten fra Helsedirektoratet med konkretisering av oppdraget som ligger i
anskaffelsen av dette prosjektet ble mottatt av Aldring og helse i slutten av
oktober 2016. Det ble avholdt et formeldt oppstartsmegte i Aldring og helse
30.november der innholdet i kontrakten fra Helsedirektoratet ble gjennomgatt og
prosjektorganiseringen formelt fastsatt.



Prosjektgruppen bestar av prosjektansvarlig, fagsjef demens/spesialist i
gerontopsykologi Guro Hanevold Bjarklaf. Prosjektleder og daglig ansvarlig er
post doc/sykepleier Anne Marie Mork Rokstad. De tre delene som inngar i
prosjektet ledes henholdsvis av post doc/sykepleier Siren Eriksen hva gjelder
litteraturgjennomgang, PhD/fysioterapeut Elisabeth Wiken Telenius har ansvar
for gjennomfaringen av kvalitative intervjuer av brukere og pargrende, post
doc/sykepleier Anne Marie Mork Rokstad har ansvar for fokusgruppeintervjuer
av tjenesteytere og professor/sykepleier @yvind Kirkevold star ansvarlig for
utvikling av spgrreskjema og gjennomfaring av spgrreskjemaundersgkelsen.
Forskningssjef/psykiater Geir Selbak inngar i prosjektgruppen og andre
ressurser ved Aldring og helse trekkes inn ved behov.

Det er krav om brukerinvolvering i prosjektet. Aldring og helse har ansatt en
erfaringskonsulent i deltidsstilling som knyttes opp mot prosjektgruppen. Videre
plan for organisering av brukerinvolvering vil bli drgftet med
erfaringskonsulenten. Nasjonalforeningen for folkehelsen inviteres til 4 delta i
utvikling av og gjennomfgringen av spgrreskjemaundersgkelsen.

Gjennomfgring:

Litteraturgjennomgang

Litteraturgjennomgangen startet i 2016 og ferste artikkel med oppsummering av
personer med demens sine erfaringer med relasjoner til andre er publisert i
tidsskriftet Dementia and Geriatric Cognitive Disorders under tittelen: The
Experience of Relations in Persons with Dementia: A Systematic Meta-
Synthesis. Forfattere er Siren Eriksen, Anne-Sofie Helvik, Lene Kristin Juvet,
Kirsti Skovdahl, Linn Hege Farsund og Ellen Karine Grov. Artikkel nummer to
med tittel: The experience of lived space in persons with dementia: a systematic
meta-synthesis (Fgrsund et al.) er sendt inn til Ageing and Mental Health.

Arbeidet med den tredje meta syntesen er pabegynt. | denne studien vil en
utforske coping-perspektivet det vil si hva personene med demens beskriver om
coping og hva slags mekanismer de bruker.

Kvalitative intervjuer

| lopet av 2017 er gjennomfart intervjuer med til sammen 47 personer med
demens og 49 pargrende. Alle faser av sykdomsforlgpet er dekket. Intervjuene
blir transkribert fortlapende og analyse av innhold er startet opp.

Hasten 2017 ble det gjort omdisponering av midler for ogsa a kunne
gjennomfare intervjuer med tjenesteytere om deres synspunkter pa personer med



demens sine behov i lgpet av demensforlgpet. Det er gjort avtaler om intervjuer
med fire fokusgrupper i januar 2018.

Sparreskjemaundersgkelse

Arbeidet med utvikling av spgrreskjema vil starte varen 2018 basert pa
erfaringer og oppsummeringer fra intervjuene som er foretatt med brukere,
pargrende og tjenesteytere sa langt samt funn i de litteraturgjennomgangene som
er gjort. Funn fra intervjuer i Actif Care prosjektet vil ogsa lagt til grunn for
utarbeidelse av spgrreundersgkelsen. Erfaringskonsulent ansatt ved Aldring og
helse og Nasjonalforeningen for folkehelsen inviteres til a delta i utvikling av og
gjennomfaringen av spgrreskjemaundersgkelsen.

Resultatrapportering og -vurdering:

Som beskrevet over er prosjektet i trad med framdriftsplan. Det er etter avtale
med Berit Grgnnestad avklart at leveranse knyttet til Joint Action ikke er
relevant for prosjektet.

Anvendte ressurser

Jamfgr kontrakt og avtale bilag 3 om prisbestemmelse og budsjett ble utgiftene i
2017 fakturert kvartalsvis og arsregnskapet er i henhold til budsjett. Oversikten
nedenfor viser fakturagrunnlaget i 2017.

Faktura - 1 355 000 1 355 000
Lgnn 940 000 913 187
Reise- og mgteutgifter 85 000 61 174
Datainnsamling 10 000 10 857
Transkribering 70 000 50 886
Diverse 250 000 318 896
Sum utgifter 1 355 000 1 355 000
SUM 0 0

Prosjektplan for 2018 er i henhold til inngatt avtale, og budsjettet er periodisert
som vist under:



Lgnn 400 000,00 [ 540000,00 | 100 000,00 | 100 000,00 | 1140 000,00
Reise- og mgteutgifter 15 000,00 10 000,00 10 000,00 15 000,00 50 000,00
Datainnsamling 15 000,00 5 000,00 5 000,00 25 000,00
Transkribering 5 000,00 10 000,00 15 000,00
Utvikling og

distribuering av

infomateriell 5 000,00 10 000,00 10 000,00 5 000,00 30 000,00
Diverse 30 000,00 40 000,00 70 000,00
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Forord

Denne undersgkelsen er gjennomfert pa oppdrag
av og i neert samarbeid med, Helsedirektoratet som
en del av satsingen under Demensplan 2015. Malet
er & gi en oversikt over tilrettelagte tilbud for
personer med demens i norske kommuner i siste
del av denne planperioden. Undersgkelsen er den
sjette i en serie kartlegginger, den forste ble
giennomfert ved arsskiftet 1996-1997, deretter
tilsvarende i 2000-2001 og 2004-2005. I forbindelse
med oppstart av Demensplan 2015 i 2007, ble det
giennomfert en mer detaljert kartlegging, men
avgrenset til satsingsomradene som ble omfattet av
utviklingsprogrammene om pdrorendeskoler og
samtalegrupper, om dagtilbud og avlastningsord-
ninger og om diagnostikk og utredning av demens.
Den undersgkelsen dekket ikke tilrettelagte
botilbud, men dette var tema for en egen under-
spkelse i 2008.

En ny undersgkelse ved arsskiftet 2010-2011, dekket
hele spekteret av tilbud og oppsummerte situasjonen
nar en del av utviklingsprogrammene i Demens-
plan 2015 var gjennomfert. Denne kartleggingen,
som gir status per 1. oktober 2014, er noe utvidet
for & kunne ga enda mer i detalj pa en del omrader
som har vaert satsinger i demensplanen.

Datainnsamling er gjennomfgrt i samarbeid med
landets fylkesmannsembeter som har bistatt med a
sende ut sparreskjema og folge opp for a fa best
mulig opplysninger inn fra kommunene. Vi takker
for god innsats og godt samarbeid.

Ved alle undersgkelser basert pa sporreskjema, vil
det komme inn mangelfullt utfylte skjema, sa ogsa
ved denne. Det har veert behov for en betydelig
innsats for a supplere opplysninger og avklare
uklarheter. Takk til Linda Gjgra som har sttt for
dette arbeidet i tillegg til registrering og behand-
ling av data. Hun har ogsa hatt hovedansvar for a
skrive rapporten, med innspill fra Arnfinn Eek og
@yvind Kirkevold. Takk til Arnfinn Eek og @yvind
Kirkevold som videreutviklet spgrreskjema
sammen med prosjektleder for demensplanen i
Helsedirektoratet, Berit Kvalvaag Grgnnestad. En
takk ogsa til Oslo kommune som har bistatt i
arbeidet med & utvikle og tilpasse skjemaet for a gi
et sikrere bilde av tilbudet i Oslo.

Til sist, en stor takk til ansatte i norske kommuner
som i en travel hverdag har satt av tid til & fylle ut
sparreskjema og svare pa oppfolgingsspgrsmal per
telefon og mail. Vi haper rapporten vil vaere til
nytte for planleggere, politikere og helsepersonell i
kommuner over hele landet og gi et grunnlag for
videre arbeid for & bedre tilbudet til personer med
demens og deres pargrende.

Tonsberg/Oslo, juni 2015
Kari Midthg Kristiansen

Daglig leder
Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse
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KAPITTEL 1
Innledning

Den nasjonale kartleggingen er en del av satsingen i
Demensplan 2015 (Helse- og omsorgsdepartemen-
tet 2007) og malet er a fa oversikt over omfanget av
tilrettelagte tjenestetilbud for personer med demens
i kommunene. Kartleggingen er gjennomfort i
samarbeid mellom Helsedirektoratet, fylkesmanns-
embetene og Aldring og helse.

Hensikten med kartleggingen er a fa oversikt over
hvor langt arbeidet med a tilrettelegge tjeneste-
tilbudene har kommet i kommunene, og hvor det
er behov for videre satsning. Kartleggingen
omfatter opplysninger og detaljer som ikke kan
hentes fra kommunenes Kostra-rapportering.

Dette er den sjette nasjonale kartleggingen av
tilrettelagte tilbud til personer med demens i
kommunene. Den forste ble gjennomfert ved
arsskiftet 1996-1997 (Eek og Nygard 1999),
deretter tilsvarende i 2000-2001 (Eek og Nygard
2003) og 2004-2005 (Eek og Nygard 2006). I
forbindelse med oppstart av Demensplan 2015 ble
det i 2007 gjennomfert en mer detaljert kart-
legging, men avgrenset til satsningsomradene
som ble omfattet av utviklingsprogrammene om
utredning av demens, dagaktivitetstilbud og
avlastningsordninger og pdrorendeskoler og
samtalegrupper (Westerberg 2009). Undersgkelsen
fra 2007 dekket ikke tilrettelagte botilbud, dette ble

omfattet av en egen undersgkelse i 2008 (Wester-
berg 2010). Den femte nasjonale kartleggingen ble
gjennomfert ved arsskiftet 2010-2011 (Eek og
Kirkevold 2011).

Alle kartleggingene har etterspurt informasjon pa
de samme hovedomradene, men etter hvert har det
blitt innhentet utdypende informasjon spesielt
knyttet til satsingsomradene i Demensplan 2015.
Denne kartleggingen, og foregaende, har spesielt
sett pa omradene diagnostikk og utredning av
demens, pdarorendeskoler og samtalegrupper for
pdrorende til personer med demens og dagaktivi-
tetstilbud til personer med demens.

I perioden 2007-2010 var det egne utviklings-
program pa disse tre omradene og det ble satset pa
oppbygging av denne typen tilbud i kommunene.
I etterkant av utviklingsprogrammene har
satsningen fortsatt innen alle omradene. Arlig har
det veert gjennomfert kurs innen disse omradene,
rettet mot kommunehelsetjenesten. I tillegg har
det vaert radgivning og veiledning til kommuner i
oppstartsfase av tilbud og til kommuner med
eksisterende tilbud som har hatt behov for vei-
ledning.

En viktig del av Demensplan 2015 har vart a oke
kompetanse om demens og behandling, blant



personell som yter tjenester til eldre med kognitiv
svikt og demens. Denne delen av satsingen har ogsa
blitt stottet fra Kompetanseloftet 2015. Hoved-
satsingen pa dette omrade har vaert utviklingen av
Demensomsorgens ABC og implementeringen av
denne opplaeringen i kommunene. En tilsvarende
oppleering, Eldreomsorgens ABC, var i gang da
demensplanen startet, og har blitt viderefort sammen
med Demensomsorgens ABC, men i betydelig
mindre malestokk.

Satsingen har vaert ledet av Aldring og helse pa
oppdrag av Helsedirektoratet, og veert gjennomfart
i naert samarbeid med fylkesmannsembetene over
hele landet. Implementeringen har vaert et
samarbeidsprosjekt mellom Aldring og helse,
spesialisthelsetjenesten innen alderspsykiatri og
geriatri, utviklingssenter for sykehjem og hjemme-
tjenester, og flere andre kompetansemiljg. Opp-
leeringen er virksomhetsintern og basert pa
selvdrevne studiegrupper. Det er utviklet et
omfattende studiemateriale og det gjennomfgres
seminarer for studiegruppene hvert halvar.

Ved utgangen av planperioden er over 20 000
personer registrert i forbindelse med opplaeringen.
For narmere informasjon om ABC-opplaeringen
henvises til en egen rapport (Dgble og Eek 2015).

Denne kartleggingsundersgkelsen beskriver
situasjonen per 1. oktober 2014, de forste inn-
sendte besvarelsene ble registrert i oktober i 2014
og de siste ble mottatt i februar 2015.

Fylkesmannsembetene hadde ansvar for utsendelse,
innhenting og kvalitetssikring av spgrreskjema fra
sine kommuner. Innhenting av skjema fra alle
landets kommuner er en tidkrevende oppgave og
har krevd stor innsats fra mange. For & kvalitets-
sikre data har det, bade fra fylkesmannsembetene
og Aldring og helse, veert mange telefoner og
eposter til kommuner der skjemaene har manglet
informasjon eller veert feilaktig utfylt. Denne
rapporten bygger i sin helhet pa kommunenes
opplysninger og informasjon er innhentet fra alle
landets 428 kommuner. Siden undersgkelsen er en
av en rekke kartlegginger, sammenlignes data med
informasjon fra tidligere kartlegginger der dette lar
seg gjore.

I Oslo er informasjon om tjenestetilbudet til personer
med demens innhentet bade fra bydelsniva og fra
bydelsovergripende instanser. De 15 bydelene i
Oslo har fylt ut egne skjema med informasjon om
sine tjenestetilbud. Sykehjemmene i Oslo er bydels-
overgripende og informasjon om disse er innhentet
fra Sykehjemsetaten og fra hvert av sykehjemmene.
I tillegg har byradsavdelingen gitt informasjon om
andre bydelsovergripende tjenester i Oslo. Oslo
regnes som en kommune der data presenteres pa
kommuneniva, det er da tatt utgangspunkt i det
majoriteten av bydelene i Oslo har svart. I tillegg
vil situasjonen i Oslo beskrives i teksten. Noe
informasjon vedrgrende Oslo blir presentert pa
bydelsniva.



KAPITTEL 2

Metode

Ved utarbeidelse av sporreskjema til denne kartleg-
gingen ble det tatt utgangspunkt i skjemaene fra
de foregdende undersgkelsene. Pa en del omrader
ble det tilfgrt utdypende spgrsmal. Spgrsmal som
ikke var like relevante lengre, eller hadde vist seg
vanskelig a fa klare svar pa ved tidligere kart-
legginger, ble tatt bort. Endringene ble gjort i
samarbeid med ansatte ved Aldring og helse som
arbeider med satsningsomradene i demensplanen
og prosjektleder for Demensplan 2015 i Helse-
direktoratet.

Tema som ble utvidet i denne kartleggingen var
kommunenes informasjons- og planarbeid og
utredning, diagnostisering og oppfelging av
personer med demens. Likeledes dagaktivitets-
tilbud spesielt tilrettelagt for personer med
demens, stgttekontakter til personer med demens
og tilbud til pargrende. Det ble spurt om ulike
botilbud tilrettelagt for personer med demens og
bedt om informasjon om antall eldre med utvi-
klingshemning i kommunene.

Véaren 2014 sendte Helsedirektoratet det forelgpige
sporreskjemaet pa horing til alle landets fylkes-
mannsembeter, og det ble gjort endringer i
spgrsmalsformuleringer der disse opplevdes uklare
og nye spgrsmal kom til etter innspill fra denne
hgringen.

Sporreskjema ble ferdig kvalitetssikret og produsert
hos Aldring og helse i september 2014. Skjema med
folgebrev fra Helsedirektoratet, ble sendt til fylkes-
mannsembetene for utsendelse til kommunene
medio september. Underveis i kartleggingen var
ansvarlige for undersgkelsen fra Aldring og helse
tilgjengelig for sporsmal fra fylkesmannsembetene
og kommunene.

Vi mottok en rekke henvendelser og i stor grad
dreide det seg om avklaringer pa spgrsmal fra
kommuner om hvordan de skulle krysse pa skjema
med tanke pa sine tilbud. For eksempel spgrsmal
der kommunen beskrev sitt dagaktivitetstilbud og
lurte pa om dette kunne defineres som et tilbud
spesielt tilrettelagt for personer med demens.

Kartleggingen ble gjennomfert i papirformat.
Arsak til dette var behovet vi har sett ved tidligere
kartlegginger. Skjema har mattet innom flere ulike
enheter og personer for & innhente informasjon for
det har blitt sendt inn. I noen kommuner der all
innkommende post na skannes og lagres/sendes
videre i digital form, har dette fort til en del proble-
mer. Skjema som var produsert som et hefte i
A4-format, blir ikke alltid godt leselig ved utskrift
av skannet dokument. En del skjema ble ogsa borte
i prosessen og matte sendes pa nytt.



Fylkesmannsembetene har ogsa rutiner for
skanning av innkommet post og har noen steder
matte ordne egne lgsninger for innhenting av
sparreskjemaene slik at de kunne sendes videre til
Aldring og helse i opprinnelig form. Erfaringene
fra gjennomfgringen har vist at papirversjonen
ikke lenger passer med alle eksisterende systemer
og at det nok hadde veert gnskelig med et digitalt
sporreskjema der det hadde veert mulighet for
midlertidig lagring fra kommunens side, mens
datainnhenting pagikk.

Fylkesmannsembetene var mottakere av sporre-
skjemaene fra kommunene og purret kommuner
som ikke hadde sendt inn skjema. For skjemaene
ble sendt videre til Aldring og helse hadde fylkes-
mannsembetene mange steder foretatt kontroll av
besvarelsene og tatt kontakt med kommuner der
det var mangler i utfyllingene. Det var behov for en
del purringer for alle skjema kom inn. Alle kom-
muner hadde besvart kartleggingen i februar 2015.

Etter at skjemaene ble levert hos Aldring og helse,
ble alle opplysninger lagt inn i statistikkprogrammet
SPSS. Parallelt med dette, ble kommuner der det
var uklarheter eller ubesvarte spgrsmal, kontaktet.
Selv om de fleste fylkesmannsembetene hadde
foretatt en del avklaringer, var det behov for a ta
direkte kontakt med en god del kommuner. For &
fa utdypende informasjon ble det mange steder tatt
telefonkontakt med kommuneansatte og i tillegg
ble det benyttet mail. I noen fa tilfeller ble infor-
masjon pa kommunenes nettsider benyttet for a
kunne fylle inn manglende informasjon.



KAPITTEL 3

Kommunenes planarbeid og informasjon

Kommunale demensplaner

I kartleggingen ble det spurt om tjenester til
personer med demens var spesielt omtalt i kom-
munens handlings- og gkonomiplan, til sammen
257 kommuner (60,0 prosent) oppga at tjenestene
var tatt med i dette planverket.

Kommunene fikk spgrsmal om de hadde utarbeidet
en egen demensplan og om denne eventuelt var
politisk behandlet. Hvis det ikke forela en egen
demensplan, ble det spurt om tjenester til personer
med demens var beskrevet i kommuneplanens
samfunnsdel eller i en plan for helse- og omsorgs-
tjenesten.

I alt 116 kommuner (27,1 prosent) hadde en
demensplan og i 88 av disse kommunene var
planen politisk behandlet. I 190 kommuner (44,4
prosent) som ikke hadde egen demensplan, var
tjenestene beskrevet i kommuneplanens samfunns-
del eller plan for helse- og omsorgstjenesten. I alt
71,5 prosent av kommunene hadde dermed
tjenester til personer med demens nedfelt enten

i en egen demensplan, i kommuneplanens
samfunnsdel eller i en plan for helse- og omsorgs-
tjenesten.

I Oslo oppga 14 av de 15 bydelene at tjenester til
personer med demens var spesielt omtalt i byde-

lens handlings- og gkonomiplan. Oslo har demens-
plan pa overordnet niva og i tillegg hadde atte
bydeler egen demensplan, fem av disse var politisk
behandlet. I tre bydeler som ikke hadde egen
demensplan, var tjenestene beskrevet i bydelspla-
nens samfunnsdel eller plan for helse- og om-
sorgstjenesten. Til sammen hadde 14 av de 15
bydelene beskrevet tjenester til personer med
demens i minst ett av de nevnte planverkene.

Systematisk informasjons- og
opplysningsarbeid om demens

Det var 254 kommuner (59,3 prosent) som oppga
at de hadde systematisk informasjons- og opp-
lysningsarbeid til sine innbyggere, om demens og
tilbudet til personer med demens og deres paror-
ende. Rett over 80 prosent av disse kommunene
hadde informasjon om demens pa kommunens
nettside og 78,0 prosent hadde brosjyremateriale.
I 33,0 prosent av kommunene beskrev de andre
mater & spre informasjon om demens og tilbudene
pa. Flere brukte Facebook og lokalaviser og i tillegg
ble informasjon ofte lagt ut pa legekontorene. En
del kommuner hadde foredrag og temadager om
demens som var apne for befolkningen.

I Oslo drev 11 av de 15 bydelene systematisk
informasjonsarbeid. Ti av dem hadde informasjon
om demens pa bydelens nettside, ni hadde brosjyrer



med informasjon om demens. Fem bydeler benyttet
andre former for informasjon, for eksempel
informasjonsmeter og stands.

Nasjonal informasjonskampanje
om demens 2013

I forbindelse med Nasjonal informasjonskampanje
om demens i 2013 ble det iverksatt egne informa-
sjonstiltak i 158 kommuner (36,9 prosent). Disse
kommunene iverksatte flere tiltak, 133 kommuner
hadde mediesaker med tema demens i lokalpresse,
99 kommuner oppdaterte sine nettsider med ny
informasjon om demens og 70 kommuner arran-
gerte informasjonsmgter om demens for inn-
byggerne. I alt 39 kommuner hadde krysset av for
andre tiltak. Av disse opplyste mange at de hadde
hatt informasjonsstands pa ulike steder i kommunen
og en god del hadde gitt ut informasjonsmateriell.
Det var 127 kommuner som bade hadde syste-
matisk informasjons- og opplysningsarbeid og
iverksatte egne informasjonstiltak i forbindelse
med informasjonskampanjen.

I Oslo hadde fire bydeler egne opplegg under infor-
masjonskampanjen. Alle fire oppdaterte informa-
sjonen om demens pa sine nettsider og tre av dem
hadde mediesaker om demens i lokalpresse.

Oppsummering

I alt 71,5 prosent av kommunene har tjenester
til personer med demens nedfelt enten i en egen
demensplan, i kommuneplanens samfunnsdel
eller i en plan for helse- 0og omsorgstjenesten.

Naermere 60 prosent av kommunene driver
systematisk informasjons- og opplysningsarbeid
om demens og om tilbudene til personer med
demens og deres pargrende.



KAPITTEL 4

Utredning og diagnostisering

Et mal i Demensplan 2015 er at nar satsingen er
giennomfert i 2015, «... skal den enkelte bruker
veere sikret utredning og diagnostisering ved
mistanke om demens» (s. 19).

Under hele satsningen har organisering av demens-
utredning i kommunene blitt viet mye oppmerk-
somhet. Det er gjennomfert et 3-arig utviklings-
program om utredning og diagnostisering av
demens (2007-2009) (Gjora og Gausdal 2011).

I hele perioden, 2007-2015, har Aldring og helse
holdt kurs og gitt veiledning om utredning av
demens i kommunehelsetjenesten, og om etabler-
ing og drift av demensteam. Alle kurs er subsidiert
fra Helsedirektoratet. Ogsa andre kompetansemiljoer
har gjennomfort slike kurs med stotte fra Helse-
direktoratet. Det er utviklet handbgker og under-
visningsfilmer om utredning i primzrhelsetjenesten
og om etablering og drift av demensteam (Helse-
direktoratet., Gausdal og Gjgra 2011, Gausdal og
Gjora 2013, Gausdal og Haugen et al. 2013). Det

er ogsa samlet inn og rapportert erfaringer fra
kommunenes oppbygging av demensteam (Gausdal
og Michelet 2011). Et omfattende informasjons-
materiale om utredning ble sendt alle kommuner
i2013.

I de nasjonale kartleggingene, ved arsskiftet 2010—
2011 og 1 2014, har det veert viktig & se om demens-
planens malsetting pa dette omradet vil bli nadd.

Det ble derfor stilt spgrsmal til kommunene om de
hadde utredningstilbud ved demenskoordinator og/
eller demensteam. De kommunene som hadde
utredningstilbud svarte pa spgrsmal angaende
organisering og arbeidsoppgaver. I denne under-
spkelsen som skulle dekke alle tilbudene, var det
ikke mulig & ga i detalj. Spersmalene her var i
hovedsak begrenset til ja/nei, noe som gjorde at
svarene ble lite nyansert. For mer utfyllende
informasjon om demensteamenes og demens-
koordinatorenes arbeid anbefales rapporten
Demensteam — godt i gang, fortsatt i utvikling
(Michelet 2015).

Demensteam og demenskoordinator

En del kommuner opplyste at de hadde bade
demensteam og demenskoordinator. I noen av
disse kommunene var demenskoordinatoren en del
av demensteamet. Tabell 4.1 presenterer antall
kommuner med demensteam, kommuner med
demenskoordinator og kommuner med begge
tjenestene. I alt 332 kommuner (77,6 prosent)
hadde demensteam og/eller demenskoordinator. I
alt 289 kommuner hadde demensteam og 195
hadde demenskoordinator. I 152 kommuner hadde
de begge tilbudene. Alle bydelene i Oslo hadde
demenskoordinator og 12 av de 15 bydelene hadde
i tillegg demensteam. I ni bydeler var demens-
koordinatoren en del av demensteamet.

13



Det har veert en markant gkning i antall kommu-
ner med demensteam/demenskoordinator fra 25,1
prosent i 2007 til 56,7 prosent i kartleggingen i
arsskiftet 2010-2011 og ytterligere til 77,6 prosent
12014 (tabell 4.1).

Utredningstilbud etter
kommunestgrrelse

I tabell 4.2 presenteres antall kommuner med
demensteam og/eller demenskoordinator etter
kommunestgrrelse. Vi har her valgt a sette sma
kommuner som de med mindre enn 4000 inn-
byggere, mellomstore til de med 4000 — 10000
innbyggere og store kommuner som de med over
10000 innbyggere. Av det som defineres her som
sma kommuner hadde 150 av 194 kommuner

(77,3 prosent) utredningstilbud, i de mellomstore
kommunene hadde 86 av 120 kommuner (71,7
prosent) demensteam og/eller koordinator. I de
114 store kommunene hadde 96 av 114 kommuner
(84,2 prosent) tilbud om demensutredning.

Fylkesvise forskjeller

I de tidligere undersgkelsene var det til dels store
forskjeller mellom fylkene i hvor stor andel av
kommunene som hadde etablert tilbud. Tabell 4.3
viser utviklingen i fylkene ved starten av satsningen
12007, midtveis 2010-2011 og i 2014. I alle fylker,
utenom Troms som allerede 1 2010-2011 14 pa 80
prosent, har det vart en betydelig gkning i andel
kommuner med demensteam og/eller demens-
koordinator. I Oslo hadde alle bydelene etablert

Tabell 4.1. Kommuner med demensteam og/eller demenskoordinator. Antall (%)

2007 2010-2011 2014
(n=430) (n=430) (n=428)
Demensteam 85 (19,8) 197 (45,8) 289 (67,5)
Demenskoordinator 52 (12,1) 156 (36,3) 195 (45,6)
Bade demensteam og demenskoordinator 29 (6,7) 109 (25,3) 152 (35,5)
Demensteam og/eller demenskoordinator 108 (25,1) 244 (56,7) 332 (77,6)

Tabell 4.2. Antall kommuner med demensteam og/eller demenskoordinator etter kommunestorrelse

Antall innbyggere Antall (orosent)
Smé& kommuner < 4000 150 (77,3)
Mellomstore kommuner 4 000 - 10 000 86 (71,7)
Store kommuner > 10 000 96 (84,2)




tilbud. I Akershus hadde over 90 prosent av
kommunene tilbud og i atte fylker hadde over 80
prosent av kommunene tilbud. Lavest dekning var
det i Mgre og Romsdal der bare 52,8 prosent av
kommunene hadde et slikt tilbud. Siden kart-
leggingen i 2007 hadde Sgr-Trgndelag gkt sin andel
fra 28,0 prosent til 80,0 og Akershus hadde okt fra
36,5 til 90,9 prosent.

Interkommunale tilbud

I denne undersgkelsen hadde 70 kommuner etablert
interkommunalt samarbeid om demensteam.

12010-2011 var det 64 kommuner som hadde
interkommunalt samarbeid, ved kartleggingen i
2007 var det ingen kommuner som hadde slikt
samarbeid. Interkommunale tilbud innebeerer bade
a arbeide direkte sammen i demensutredning og i
oppfelging av brukere og pargrende og i noen
tilfeller ogsa a samarbeidet om kompetanseheving
og erfaringsutveksling.

Yrkesgrupper

De yrkesgruppene som var representert i demen-
steam og demenskoordinatorstillinger var i stor

Tabell 4.3. Kommuner med demensteam og/eller demenskoordinator etter fylke

2007 2010-2011 2014
Antall % Antall % Antall %
Ostfold 3 16,7 10 55,6 13 72,2
Akershus 4 18,2 8 36,5 20 90,9
Oslo 1 1 1 100"
Hedmark 10 45,5 17 77,3 19 86,4
Oppland 6 23,1 15 55,7 17 65,4
Buskerud 9 42,9 14 66,7 18 85,7
Vestfold 4 28,6 5 35,7 9 64,3
Telemark 4 22,2 8 44.4 11 61,1
Aust-Agder 1 6,7 11 73,3 13 86,7
Vest-Agder 1 6,7 8 53,3 13 86,7
Rogaland 5 19,2 19 73,1 22 84,6
Hordaland 16 48,5 23 69,7 27 81,8
Sogn og Fjordane 4 15,4 15 53,8 22 84,6
More og Romsdal 5 13,9 11 30,6 19 52,8
Sor-Trondelag 2 8,0 7 28,0 20 80,0
Nord-Trendelag 2 8,3 11 45,8 17 73,97
Nordland 16 36,4 33 75,0 38 86,4
Troms 11 44,0 20 80,0 20 83,3
Finnmark 4 21,1 9 47,4 13 68,4
Hele landet 108 25,2 244 56,7 332 77,6

* Alle bydeler i Oslo oppga at de hadde demensteam og/eller koordinator i 2074.
** Sammensléing av to kommuner i disse fylkene siden forrige kartlegging.
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grad sammenfallende med tidligere kartlegginger.
Sykepleiere var den yrkesgruppen som var hyppigst
representert med deltagelse i 96,1 prosent av
kommunenes demensteam eller koordinator-
stillinger, helsefagarbeider (hjelpepleier/omsorgs-
arbeider) var representert i 37,3 prosent og
ergoterapeut i 36,1 prosent av kommunene.
Vernepleier og fysioterapeut var representert i
henholdsvis 15,4 og 6,6 prosent av kommunene
med utredningstilbud. I litt over fem prosent av
kommunene med utredningstilbud deltok andre
faggrupper i arbeidet, flere steder var dette
sosionom, pedagog eller aktiviter (figur 4.1).

Fra 131 kommuner med utredningstilbud (39,5
prosent) opplyses det at lege er representert i
demensteamet. I 259 kommuner er det etablert
samarbeid mellom demensteamet eller demens-
koordinatoren og fastlegene i kommunen. I alt 111

96,1
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* Andre omfatter faggrupper som sosionom, pedagog og
aktivitor

Figur 4.1

Faggrupper representert i demensteam og
koordinatorstillinger. Prosent av kommunene
med tilbud (n=332)

av disse kommunene inngikk i gruppa pa 131 som
svarte at de hadde lege representert i demens-
teamet. Det vil si at 279 av de 332 kommunene
med utredningstilbud (84,0 prosent), enten hadde
lege representert i demensteamet eller hadde lege
i annen form for fast knytning til team eller
koordinatorstilling.

Ved kartleggingen i 2010-2011 var lege representert
i 119 kommuner (48,8 prosent) av de 244 kom-
munene med organisert demensutredning. I alt
100 kommuner opplyste at de hadde samarbeid
med fastlegene i kommunen og 23 av disse hadde
ogsa lege i demensteamet. Til sammen var det
dermed 196 kommuner (80,3 prosent) av de 244
kommunene som hadde en eller annen form for
legetilknytning til demensteam eller demens-
koordinator.

Organisatorisk plassering
av utredningstilbudet

Det var stor variasjon i organisatorisk plassering av
demensutredningstilbudene i kommunene, og flere
var tilknyttet flere tjenester. Av de 321 kommunene
som besvarte spgrsmalet var flest knyttet opp mot
helsetjenester i hjemmet (hjemmesykepleie),

195 kommuner (60,7 prosent). I 178 kommuner
(55,5 prosent) var tilbudet knyttet opp mot
sykehjem og i 54 kommuner (16,8 prosent) var de
tilknyttet bestillerkontor. I tillegg var utrednings-
tilbudet i 77 kommuner (24,0 prosent) tilknyttet
andre tjenester, for flere var dette enhet helse,
legekontor, dagsenter, ergoterapi og omsorgs-
boliger. I noen kommuner var utredningstilbudet
definert som en egen tjeneste, i andre var det felles
for hele kommunen og noen kommuner hadde en
interkommunal lgsning pa organisering.



Avsatt fast tid til demensteamet

Av de 332 kommuner kommunene som hadde
demensteam og/eller demenskoordinator, besvarte
314 spogrsmalet om hvorvidt det var avsatt fast
arbeidstid til oppgavene. I 171 kommuner (54,5
prosent) var det avsatt arbeidstid. Av disse var det
139 kommuner som oppga samlet stillingsstgrrelse
i prosent. Det var 23 kommuner som hadde ti
prosent eller mindre avsatt tid i uka, i 40 kommuner
var det en samlet stillingsprosent pa mellom 10 og
20 prosent og i 26 kommuner var det en stillings-
prosent pa mellom 20 og 40 prosent. I 30 kom-
muner hadde teamet en samlet stilling pa mellom
40 og 100 prosent, i 17 kommuner var det mellom
110 og 200 prosent stilling til demensteamet og i
tre kommuner hadde teamet over 200 prosent
stilling. Av de tjue kommunene med mer enn 100
prosent avsatt tid hadde en kommune omtrent
9000 innbyggere, sju kommuner hadde over
20000 innbyggere og ni av kommunene hadde
over 40000 innbyggere. De tre kommunene med
mer enn 200 prosent stilling hadde rundt 60000
innbyggere eller flere.

Tilgjengelighet

Demensteamets tilgjengelighet, spesielt i forhold
til oppfalging av personer med demens og deres
pargrende, er viktig med tanke pa hvordan mot-
takerne av tjenesten opplever tilbudet. Det ble
derfor spurt om personer med demens og deres
pargrende kunne ta direkte kontakt med demens-
teamet/demenskoordinator ved behov. Av de 332
kommunene som hadde tilbudet, svarte 318

(95,8 prosent) at direkte kontakt var mulig.

Bruk av utredningsverktgy

Et standardisert utredningsverktoy til bruk ved
demensutredning av hjemmeboende i kommune-
helsetjenesten, er utarbeidet ved Aldring og helse
med stotte fra Helsedirektoratet. Som en del av

satsingen i Demensplan 2015 har dette verktayet
blitt anbefalt for bruk i kommunal demensutred-
ning. Av de 332 kommunene som hadde tilbud om
organisert demensutredning, besvarte 328 spors-
malet om de benyttet dette utredningsverktgyet. I
alt 311 (94,8 prosent) av disse brukte verktoyet.

Et tilsvarende verktgy beregnet pa utredning og
oppfelging i sykehjem er ogsa utviklet og anbefalt.
Kommuner med demensutredningstilbud ble ogsa
spurt om de benyttet dette verktoyet. Av de 328
som besvarte spgrsmalet, svarte 242 (73,8 prosent)
at skjemaet ble brukt.

Oppgaver

I kartleggingen er det stilt en rekke spgrsmal om
demensteamenes oppgaver. Av de 332 kommunene
som opplyste at de hadde et slikt tilbud, var det 14
som svarte nei pa spgrsmalet om teamet eller
koordinatoren deltok i utredning og diagnostikk.
Ser vi naermere pa hva disse gjgr av andre opp-
gaver, gar det fram at de vurderer behov for hjelp
og sgrger for at hensiktsmessig hjelp blir satt i
gang. Flere deltar i vurdering av behovet for tekniske
hjelpemidler og kartlegger pargrendes belastning.
De fleste gir veiledning til annet personell.

Demensteamene og demenskoordinatorene har i
de fleste kommunene flere oppgaver, se tabell 4.4.
De bidrar i stor utstrekning bade med opplaering
(62,7 prosent) og veiledning (81,0 prosent) av
helse- og sosialpersonell. Det var en gkning pa
disse omradene fra forrige kartlegging da 56
prosent av kommunene oppga at tilbudet omfattet
opplaering og 73,7 prosent bidro med veiledning til
helse- og omsorgspersonell.

Ved kartleggingen i 2010-2011 var det 74,1 prosent
av demensteamene og koordinatorene som oppga
at de ga veiledning til pargrende, i denne kartlegg-
ingen har dette tallet steget til hele 92,2 prosent.
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Tabell 4.4. Demensteam/koordinator med andre oppgaver utover utredning, etter type oppgave.

Antall (%)
2007 2010-2011 2014
(n=108) (n=243) (n=332)
Oppleering av helse- og sosialpersonell 57 (562,8) 136 (56,0) 208 (62,7)
Veiledning av helse- og sosialpersonell 82 (75,9) 179 (73,7) 269 (81,0)
Veiledning av parerende * 180 (74,1) 306 (92,2)
Rutiner for oppfelging etter utredning ** 138 (56,8) 187 (56,3)

* Her var sparsmalene formulert annerledes i 2007.
** |kke spurt om i 2007.

Pa spgrsmal om de ga halvarlig oppfelging til
personer med demens og pargrende etter demens-
utredning, svarte187 kommuner (56,3 prosent) at
de hadde rutiner for dette. Dette var omtrent likt
med det som ble rapportert i 2010-2011 (54,3
prosent).

I 63 kommuner (19 prosent) hadde demensteamene
og koordinatorene ogsa andre oppgaver, flere
arrangerte pargrendeskole, hadde ansvar for
ABC-oppleeringen i kommunen og en del bidro i
arbeidet med kommunens demensplan.

Det ble i denne kartleggingen ogsa spurt om demens-
teamene tilbed oppfolging av eldre med psykiske
lidelser som ikke hadde demenssykdom. I alt 42
(12,7 prosent) av kommunene svarte at dette var
en oppgave demensteamet tilbad.

Vurdering av samtykkekompetanse
fra demensteam

Det ble spurt om demensteamene hadde ordninger
for a sikre vurdering av samtykkekompetanse. 329
kommuner besvarte dette spgrsmalet. I 98 kom-

muner (29,8 prosent) 1a dette inne som fast rutine
ved utredning, 69 (21,0 prosent) gjorde det
regelmessig ved oppfelging og 231 (70,2 prosent)
tok tak i dette ved behov, noen kommuner svarte ja
pa flere av disse spgrsmalene. I 31 kommuner (9,4
prosent) ble det krysset av for «annet» og kom-
mentert at dette ble tatt vare pa for eksempel i
samarbeid med fastlege. En del av dem som krysset
av for at de ikke vurderer samtykkekompetanse,
kommenterte at det var lege som gjorde denne
jobben.

Oppsummering

Satsningen pa kommunal demensutredning i
planperioden har bidratt til at flere kommuner na
har tilbud, og dette har skjedd relativt raskt. I 332
kommuner er det demensteam og/eller demens-
koordinator og andel med tilbud synes uavhengig
av kommunestgrrelse. Flere kommuner velger
interkommunalt samarbeid pa dette omradet.

Malet i Demensplan 2015, om at den enkelte skal
vere sikret utredning og diagnostikk ved mistanke
om demens, krever fortsatt satsing. I 22 prosent av



kommunene er det fortsatt ikke et organisert
tilbud om demensutredning.

Det er heller ikke tilstrekkelig for & nd malsettingen
at kommunen har etablert demensteam eller
koordinatorstilling. Mange av teamene har lite
eller ingen fast avsatt tid til & arbeide med demens-
utredning og heller ikke til oppfelging av personer
med demens og pargrende.

I demensplanen legges det vekt pa at «... demens-
team som gir tett oppfolging gjennom hele sykdoms-
forlopet kan ha stor betydning for personer med
demens og deres pdargrende... ». Fra arbeidet med
utviklingsprogrammet om diagnostikk og utred-
ning av demens (Gausdal og Michelet 2011, Gjgra
og Gausdal 2011), vet vi at demensteamets opp-
gaver ofte ma vike pa grunn av arbeidsoppgaver
som blir ansett & haste mer i det daglige arbeidet.

Denne kartleggingen viser at demensteamene og
koordinatorene bistar med en rekke oppgaver i
tillegg til utredning. Oppfelging og veiledning av
pargrende, organisering av og deltakelse i
pargrendeskoler og kurs, er viktige oppgaver for a
lette situasjonen for de neermeste. Veiledning og
undervisning til personell som gir tjenester til
personer med demens er vesentlige oppgaver. Det
samme er oppfplging av personen med demens for
a sikre at tilbudet stemmer overens med de
behovene tjenestemottakeren har etter hvert som
funksjonssvikten gker. Det vil derfor vaere sentralt
at det settes av tilstrekkelig arbeidstid til & dekke
de ulike oppgavene.

Ved gkt informasjon om demens i samfunnet ma
en forvente at ettersporsel etter tidlig diagnostikk
oker. Ved tidlig diagnostikk vil ogsa behovet for
veiledning og radgivning rettet mot pasienten selv
i storre grad veere til stede for det blir behov for
andre kommunale tjenester. Det blir viktig & se
utviklingen av og innholdet i demensteam- og
demenskoordinatortilbudet i lys av en slik utvik-
ling. Det er rimelig & tro at behovet for denne type
tjenester vil gke og at behovet for gkt tverrfaglighet
i tilbudet ogsa vil gke. Ved at det legges starre vekt
pa velferdsteknologi som hjelpemidler for personer
med demens, blir det viktig at ogsa denne type
kunnskap gjeres tilgjengelig.
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KAPITTEL 5

Dagaktivitetstilbud, stgttekontakt og
samtalegrupper for personer med demens

Studier viser at spesielt tilrettelagte dagaktivitets-
tilbud fungerer godt for personer med demens og
gir hensiktsmessig avlasting for pargrende (Engedal
1989, Tretteteig, Vatne og Rokstad 2015). A prove
ut gode modeller for dagaktivitetstilbud til personer
med demens har veert et av satsingsomradene i
Demensplan 2015. Resultatene fra Ufvikiings-
program om dagaktivitetstilbud og avlastnings-
ordninger for personer med demens (2007-2009),
viste at dagaktivitetstilbud gir en reell avlastning
for pargrende og letter deres livssituasjon. Spesielt
gjelder dette for pargrende der personen med
demens far et tilbud pa tre eller flere dager per uke
(Taranred 2011). Malsettingen i Demensplan 2015
er at alle kommunene bgr kunne tilby dagaktivitets-
tilbud til personer med demens innen 2015. 12012
ble det opprettet et nytt tilskudd gremerket til
etablering av nye dagaktivitetsplasser. Tilskuddet
dekker i gjennomsnitt ca. 30 prosent av kostnadene
for etablering og drift av en dagaktivitetsplass. Per
1.10.2014 hadde om lag 270 kommuner spkt
Helsedirektoratet om tilskudd.

Det ble spurt om kommunene hadde dagaktivitets-
tilbud spesielt gremerket og tilrettelagt for personer
med demens. Resultatene fra kartleggingen presen-

teres pa noen omrader for kommunene samlet for
a kunne sammenligne med situasjonen i de
tidligere kartleggingene. I denne kartlegging ble
det spurt om antall dagaktivitetstilbud i hver
kommune, og det ble innhentet informasjon om
hvert av tilbudene. En del informasjon blir derfor
presentert med utgangspunkt i enkelttilbudene.
Det betyr at man fra enkelte kommuner kan ha
informasjon om flere tilbud og disse kan ha ulik
utforming.

@kning i dagaktivitetstilbud

Antall kommuner med gremerkede dagaktivitets-
tilbud til personer med demens, har gkt jevnt siden
den fgrste kartleggingen i 1996-1997. Ved forste
kartlegging hadde 79 kommuner (18,2 prosent) slike
tilbud og antall brukere som fikk tilbud var 671.
Ved denne kartleggingen hadde 305 kommuner
(71,3 prosent) tilrettelagte dagaktivitetstilbud.
Antallet brukere som far tilbud har gkt til 6318
(tabell 5.1).

I kartleggingen ble det ikke spurt om kommuner
uten dagaktivitetstilbud hadde planer om & starte
slikt tilbud, men i alt 23 kommuner kommenterte



Tabell 5.1. Tilrettelagte dagaktivitetsplasser for personer med demens

1996-1997  2000-2001  2004-2005 2007 2010-2011 2014
Andel kommuner med 18,2 % 23,0 % 24,0 % 30,2 % 43,7 % 71,3 %
dagaktivitetstiloud
Antall kommuner med 79 100 104 130 188 305
dagaktivitetstiloud
Antall brukere totalt 671* 1377* 1540* 2351* 3257 6318

* Tallene er beheftet med noe usikkerhet, spesielt er rapporteringen fra de store byene usikre.
** Tallene er beheftet med noe usikkerhet, mangelfull informasjon fra 11 kommuner.

***Tallene fra Oslo er beheftet med noe usikkerhet.

i sporreskjema at de hadde konkrete planer om
dette. Siden dette ikke var et spgrsmal i undersgk-
elsen kan det tenkes at flere kommuner hadde slike
planer uten at det ble nevnt.

Fra kartleggingen ved arsskiftet 2004-2005, til
kartleggingen som ble foretatt i forbindelse med
oppstart av Demensplan 2015 i 2007, gkte andelen
kommuner med dagaktivitetstilbud med 25 prosent.
Fra oppstart av planen har dagaktivitetstilbud, som
nevnt over, veert et satsingsomrade, forst med et
eget utviklingsprogram, deretter med gremerkede
midler til kommunene fra 2012.

Fra 2007 til kartleggingen ved arsskiftet 2010-2011
gkte andelen kommuner med tilbud med 45 prosent.
I perioden der det ble apnet for a sgke gremerkede
midler fram til denne kartleggingen, okte andelen
kommuner med tilbud med 62 prosent. I samme
periode gkte antall personer som fikk tilbud med
94 prosent.

Kommunene oppga i denne kartleggingen at 6318
personer med demens fikk et tilrettelagt dagaktivi-
tetstilbud hver uke. Til sammen hadde tilbudene
3443 daglige brukere. Settes antall plasser likt med

antall daglige brukere, var det i gjennomsnitt 1,8
brukere per plass, 1 2010-2011 var dette tallet 1,7.
Her regnes en plass uavhengig av hvor mange
dager i uka tilbudet har apent.

Ved de tidligere kartleggingene er det gjort forspkt
pa & beregne en dekningsgrad for tilbudet med
utgangspunkt i forekomstberegninger av demens i
befolkningen. Med en antakelse om at fordelingen
mellom de som bor i eget hjem og de som bor i
heldggns omsorg og pleie, er pa om lag 50 prosent
i hver gruppe. Dette er beregninger som ngdvendig-
vis er, og var, beheftet med usikkerhet. For det
forste mangler gode forekomstundersgkelser fra de
senere arene, dernest er det grunn til 4 anta at
andelen personer med demens som bor i eget hjem
har steget i perioden. Ved tidligere anslag har en
kun benyttet forekomsttall for personer over 65 ar.
Pa grunn av usikkerheten har vi i denne kartlegg-
ingen valgt ikke a legge vesentlig vekt pa slike
beregninger.

Hvis vi legger til grunn de prevalenstallene som er
benyttet i Demensplan 2015 (Ott et al. 1995), vil
antall personer med demens over 65 ar her i landet
veaere noe over 72 000 ved utgangen av 2014.
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Forutsetter en at om lag halvparten av disse bor i
eget hjem, vil noe over 17 prosent ha et dagaktivi-
tetstilbud. Legger en til grunn at andelen som bor
hjemme er om lag 60 prosent, vi dekningsgraden
vare redusert til noe over 14 prosent. Legger man
i tillegg til personer med demens under 65 ar, vil
dekningsgraden falle ytterligere.

Slike anslag viser at til tross for en meget positiv
utvikling av dagaktivitetstilbud, vil det fortsatt
vare behov for en betydelig satsing i arene som
kommer for & mgte behovet for tilbud hos personer
med demens og deres pargrende.

Det har veert en gkning i antall kommuner med
dagaktivitetstilbud for personer med demens i alle
fylker siden kartleggingen i 2010-2011 (tabell 5.2).

Ser en pa gkningen i andel kommuner som hadde
dagaktivitetstilbud i forhold til kommunestorrelse,
har det vaert en positiv utvikling i alle grupper. Ved
kartleggingen i 2010-2011 var gkningen mest
markant i kommuner med mellom 5000 og 25000
innbyggere. I 2014 kartleggingen hadde flere av de
mindre kommunene opprettet dagaktivitetstilbud
og den stgrste gkningen har veert i kommuner med
faerre enn 5000 innbyggere (figur 5.1).

Tabell 5.2. Kommuner med dagaktivitetstilbud etter fylke. Antall (%)

2007 2010-2011 2014 2014
Kommuner (%)  Kommuner (%)  Kommuner (%) Antall tilbud
Dstfold 8 (44) 2 (67) 13(72) 15
Akershus 13 (59 (64) 21 (96) 33
Oslo 1* 1* 1 35
Hedmark 10 (46) 12 (55) 19 (86) 23
Oppland 8 (31) 14 (54) 21 (81) 24
Buskerud 11 (62) 12 (57) 16 (76) 29
Vestfold 7 (50) 8 (57) 13 (93) 25
Telemark 6 (393) 3(19) 8 (44) 11
Aust-Agder 4(27) 6 (40) 9 (60) 14
Vest-Agder 6 (40) 9 (60) 12 (80) 15
Rogaland 11 (42) 15 (58) 17 (65) 19
Hordaland 8 (24) 14 (42) 25 (76) 46
Sogn og Fjordane 4 (15) 10 (39) 17 (65) 18
Mare og Romsdal 10 (27) 17 (47) 25 (69) 32
Soer-Trondelag 11 (44) 9 (36) 19 (76) 24
Nord-Trendelag 3(13) 10 (42) 12 (62) 14
Nordland 49 9 (21) 28 (63) 39
Troms 2 (8) 7 (28) 17 (71) 19
Finnmark 3(16) 6 (32) 12 (63) 16
Hele landet 130 (30) 188 (44) 305 (71) 451

* Det mangler informasjon om Oslo pé bydelsniva ved disse kartleggingen. Oslo telles derfor i denne tabellen som en

kommune.



Antall dagaktivitetstilbud per kommune

I de 305 kommunene med tilrettelagte dagaktivi-
tetstilbud for personer med demens, ble det gitt
opplysninger om til sammen 451 tilbud. Ved
kartleggingen i 2010-2011 var det i alt 275 tilbud
fordelt pa 188 kommuner. Som ved forrige kart-
legging hadde opp mot 80 prosent av kommunene
kun ett tilbud, nd hadde 13 kommuner fire eller
flere tilbud, mot seks kommuner i 2010-2011
(tabell 5.3).

Flest dagaktivitetstilbud finner vi i Oslo med 35,
19 av disse ble organisert fra bydelene og 16 fra
Sykehjemsetaten. Bergen hadde 12 dagaktivitets-
tilbud og i Beerum var det sju.

Transport

En del dagaktivitetstilbud hadde flere alternative
lgsninger pa transport til og fra tilbudet. I noen
kommuner med flere dagaktivitetstilbud, hadde de
ulike transportlgsninger til de ulike tilbudene. I
249 tilbud (55,2 prosent) benyttet de kommunal
transport der personal fra dagaktivitetstilbudet var
med. Til sammen 51 tilbud (11,3 prosent) hadde
kommunal transport uten personale fra tilbudet.
Til sammen 133 (29,5 prosent) benyttet drosje. Ved
83 tilbud (18,4 prosent) stod pargrende for
transporten. Det var 64 tilbud (14,2 prosent) som
hadde annen transportordning. Flere kommenterte
at de brukte drosje og at personale var med i drosjen.
Tilbud organisert som inn pd tunet / gronn omsorg,
der garden hadde egen bil og hentet brukerne, ble
her regnet med under annen transportlgsning.

Prosent
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Figur 5.1.
Andel kommuner med dagaktivitetstilbud etter
folketall.

Tabell 5.3. Antall dagaktivitetstilbud per kommune
med tilbud, 2020-2022 og 2014

Antall tilbud 2010-2011 2014
Antall kommuner (%) | Antall kommuner (%)

1 149 (79,3) 240 (78,7)
2 28 (14,9) 42 (18,8)
3 5(2,7) 10 (3,3
4 1(0,5) 72,9
5 - 3(1,0)
6 2(1,1) -

7 1(0,5) 1(0,3)
8 1(0,5) -

12 - 1(0,3)
24 1(0,5) -

35 - 1(0,3)

Totalt 188 305

* Oslo telles her med dagaktivitetstilbud bade organisert fra
bydelene og fra Sykehjemsetaten (i sykehjemmene) som
bydelsovergripende tilbud.
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Tilbud til yngre personer med demens

Kommunene ble spurt om det enkelte dagaktivi-
tetstilbudet eller deler av tilbudet, var gremerket
yngre personer med demens (<65 ar). Til sammen
54 tilbud var sremerket for denne gruppen. Disse
tilbudene var lokalisert i 44 ulike kommuner. Ved
43 av tilbudene oppga de antall plasser som var
oremerket, i alt 238.

Kartleggingen viste at det i hovedsak var befolk-
ningsrike kommuner som hadde egne dagaktivi-
tetstilbud spesielt for yngre personer med demens.
Om lag tre firedeler av tilbudene (41 av 54) var
lokalisert i 32 kommuner med over 10000 inn-
byggere. Her telles Oslo med syv dagaktivitetstilbud
hvor hele eller deler av tilbudet, var gremerket
yngre personer med demens. Tre andre kommuner
hadde gremerking pa to av sine tilbud. I kommuner
med mellom 3000 og 10000 innbyggere var det
fem kommuner som hadde ett tilbud med gre-
merking for yngre personer med demens. Sju
kommuner med under 3000 innbyggere hadde

til sammen atte tilbud.

Elleve av tilbudene som var gremerket yngre
personer, hadde organisert tilbudet under modellen
inn pd tunet / gronn omsoryg.

Apningstider

Ved 435 av de 451 tilbudene ble det oppgitt hvor
mange uker i aret tilbudet holdt apent. I alt 395
tilbud (90,6 prosent av de som svarte) hadde apent
46 uker eller mer i aret og 174 tilbud (39,9 prosent)
hadde i praksis apent hele aret (51 eller 52 uker).
Kun seks tilbud hadde apent mindre enn 40 uker i
aret.

Det ble spurt om hvor mange dager per uke
tilbudene var apne. For a kunne sammenligne
dette med de tidligere kartleggingene, ble dette
beregnet for hver kommune og ikke for de enkelte
tilbudene. For kommuner med flere tilbud var det
tilbudet som hadde apent flest dager i uka som ble
lagt til grunn. Opp mot halvparten av kommunene
med dagaktivitetstilbud (48,5 prosent) hadde apent
fire eller flere dager per uke (tabell 5.4). Gjennom-
snittlig antall dager per uke kommunene hadde
apent dagaktivitetstilbud, var 3,6.

Tabell 5.4. Antall dager i uken dagaktivitetstilbudet var dpent etter kommune

Antall dager 2004-2005 2007 2010-2011 2014
dpent per uke Antall kommuner (%) Antall kommuner (%) Antall kommuner (%) Antall kommuner (%)
1 15 (15,3) 12 (9,4) 26 (13,9) 27 (8,9)
2 17 (17,4) 21 (16,4) 42 (22,5) 72 (23,6)
3 13 (13,3) 25 (19,5) 21 (11,2) 58 (19,0)
4 12 (12,2) 14 (10,9) 15(8,0) 18 (5,9)
5 40 (40,8) 49 (38,3) 74 (39,6) 116 (38,0)
6 0(0) 1(0,8) 2(1,1) 4(1,3)
7 1(1,0) 6 (4,7) 7 (3,7) 10(3,3)
Totalt* 98 (100)* 128 (100)* 187 (100)* 305 (100)**

* |kke alle kommunene besvarte spersmalet. Andelen er beregnet ut fra dem som svarte.
** | kommuner med flere tilbud er tilbudet med flest dager telt med.



Det er relativt sma forskjeller i antall dager tilbudene
holder apent per uke nar en ser pa andel kommuner
med tilbud i 2004-2005, 2007, 2010-2011 og 2014.
Antall kommuner med tilbud har imidlertid skt
betydelig. I denne kartleggingen opplyste 38,0
prosent av kommunene med tilbud at det var apent
fem dager i uka. I 2010-2011 var andelen 39,6, men
det var likevel 42 flere kommuner som hadde apent
fem dager per uke. Andelen kommuner som har
apent tre dager per uke, har gkt fra kartleggingen i
2010-2011. Andelen kommuner med tilbud som
bare har apent en dag per uke, har gatt noe ned, og
det er en liten gkning i antall kommuner med
tilbud som holder apent lgrdag og sendag.

De fleste dagaktivitetstilbudene hadde apent pa
formiddagen i ukedagene, dette gjaldt 448 av de
451 tilbudene (99,3 prosent) og 78 tilbud (17,3
prosent) hadde apent pa ettermiddagstid. I sporre-
skjema var det ikke definert klokkeslett ved
avkryssing om de hadde apent pa ettermiddagstid,
slik at i denne andelen kan det og veere noen tilbud
som har apent pa formiddagen og tidlig pa etter-
middagen. Men flere av dem som trolig hadde
apent utover ettermiddagen (etter klokka 17:00),
kommenterte at de ikke hadde apent alle ettermid-
dagene, men gjerne to ettermiddager per uke.
Noen tilbud hadde apent i helgene. Det var
lgrdagsapent ved 15 tilbud (3,3 prosent) og 12
tilbud (2,7 prosent) hadde apent pa sendager. Ogsa
her var det flere som ikke hadde apent hver helg.

Figur 5.2 viser en oversikt over antall timer
dagaktivitetstilbudene for personer med demens
var apne per uke. Av de 451 tilbudene var det 440
som besvarte spersmalet. Apningstiden var i
gjennomsnitt 20,5 timer per uke.

Antall tilbud
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Figur 5.2.
Apningstid. Antall timer i uken etter antall tilbud
(n=440)

Tildeling av plass

To tredeler (204) av kommunene som har tilbud,
hadde demensdiagnose som kriterium for tildeling
av plass i dagaktivitetstilbudet. Pa spgrsmal om
dagaktivitetstilbudene ble brukt til observasjon ved
mistanke om demens svarte 84 av kommunene der
demensdiagnose var et kriterium, bekreftende pa
dette. I de kommunene som ikke hadde diagnose
som inntakskrav, var det 74 som brukte tilbudet til
observasjon ved mistanke om demens.

Vedtak

Det ble spurt om hvorvidt det ble fattet vedtak om
tildeling av plass i dagaktivitetstilbudet. I alt 254
kommuner (83,6 prosent) svarte bekreftende pa
dette. I 50 kommuner (16,4 prosent) ble det ikke
fattet vedtak. En kommune besvarte ikke spors-
malet. I 208 kommuner (69,3 prosent) ble dagakti-
vitetstilbudet gitt bade som aktivitetstilbud og som
avlastning. 1 72 kommuner (24,0 prosent) ble
tilbudet kun gitt som aktivisering. I sju kommuner
(2,3 prosent) ble tilbudet kun gitt som avlastning,
13 kommuner oppga at de verken ga tilbudet som
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avlastning eller aktivitetstilbud og fem kommuner
svarte ikke pa sporsmalet.

Lokalisering

Halvparten av dagaktivitetstilbudene (229) var
lokalisert i tilknytning til sykehjem og 49 var
tilknyttet skjermet enhet. I alt 85 tilbud (18,8
prosent) var lokalisert til bokollektiv og omsorgs-
boliger, 23 (5,0 prosent) til eldresenter. Det var 40
tilbud (8,9 prosent) som var organisert som inn pd
tunet / gronn omsorg og fire dagaktivitetstilbud
(0,9 prosent) var drevet som dagaktivitetstilbud i
eget hjem. Ved 70 tilbud (15,5 prosent) var det fart
opp annen plassering, en stor andel av disse hadde
egne frittliggende lokaler (tabell 5.5).

Noen dagaktivitetstilbud forte opp flere plasseringer
pa tilbudet sitt. For eksempel var tilbudet plassert i
sykehjem og i tillegg hadde en ansatt ansvar for
dagaktivitetstilbud i eget hjem, en annen organi-
sering var der de en dag i uka hadde tilbud i inn pd
tunet / gronn omsorg og resten av uka var knyttet
til omsorgsboliger. Ved 17 tilbud var dagsenter i
eget hjem en del av driften selv om dette ikke var

Tabell 5.5. Lokalisering av dagaktivitetstilbudet

(n=451)
Sted Antall (%)
Sykehjem 229 (50,8)
Bokollektiv/omsorgsbolig 85 (18,8)
Inn pa tunet/grenn omsorg 40 (8,9)
Eldresenter 23 (5,0)
Dagaktivitetstilbud i eget hjem 40,9
Annet 70 (15,5)

* 49 av tilbudene i sykehjem var knyttet til skjermet enhet.
For Oslo er det ikke opplyst annet enn at tilbudet er knyttet til
sykehjem.

deres hovedplassering. Det vil si at det i alt var 21
tilbud med dagsenter i eget hjem som en del av sin
tjeneste. For sju tilbud ble det oppgitt at inn pd
tunet / gronn omsorg var en del av tilbudet. Til
sammen var dermed 47 tilbud helt eller delvis gitt
etter modellen inn pd tunet / gronn omsorg, selv
om bare 40 hadde dette som hovedlokalitet.

Antall plasser i dagtilbudet

Antall plasser i dagtilbudene varierte sterkt og vil
kunne henge sammen med hvordan tilbudet var
organisert. Av de 71 tilbudene som var oppgitt & ha
fra en til tre brukere per dag, var 39 i sykehjem og
12 i bokollektiv i omsorgsbolig tilrettelagt for
personer med demens. Av disse sma tilbudene kan
nok en del veere organisert som dagplasser i
avdelinger med et heldogns tilbud.

I alt var 53 prosent av dagplassene lokalisert til
sykehjem. Disse tilbudene varierte fra en til 47
plasser. Vi ma anta, uten at vi har opplysninger om
det fra denne kartleggingen, at de storste tilbudene
fordeler brukerne pa mindre grupper innad i
tilbudet. Hvis en regner gjennomsnitt for de 229
tilbudene som er lokalisert til sykehjem, var det litt
i underkant av atte plasser per enhet.

Som vist i tabell 5.5 var 18,8 prosent av tilbudene
organisert i tilknytning til bokollektiv for personer
med demens i omsorgsbolig. Antall plasser i disse
tilbudene utgjorde litt under 20 prosent av det
samlede antall plasser. Gjennomsnitt per tilbud var
pa 7,9 plasser.

De 40 dagaktivitetstilboudene som var organisert

som inn pd tunet / gronn omsorg sto for i under-
kant av seks prosent av plassene. I gjennomsnitt

hadde hvert tilbud 5,1 plasser.
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Om lag 4,5 prosent av plassene var organisert i
tilknytning til eldresentra. Her var det i gjennom-
snitt 6,7 plasser per tilbud.

Gruppen «annet» sto for 15,8 prosent av plassene
og omfattet i alt 70 ulike tilbud med i gjennom-
snitt noe under atte plasser per enhet. De aller
fleste tilbudene i denne gruppen holdt til i lokaler
som ikke var knyttet til helse- eller omsorgs-
institusjon. En del ble beskrevet som selvstendige
leiligheter, noen tilbud leide lokaler i grendehus
eller i foreningslokaler. Andre tilbud holdt til i
egne hus, noen ner kommunale virksomheter,
men ogsa lokalisert til for eksempel museums-
omrader. Denne gruppen synes a representere
tilbud med mindre neerhet til tradisjonell omsorg.
Aktivitetstilbud i slike miljger kan kanskje veere
enklere a delta i for yngre personer med demens
eller personer tidlig i en demensutvikling.

Samlet hadde over halvparten av tilbudene fra fem
til atte brukere per dag. Gjennomsnitt for alle
tilbudene var 6,3 plasser. Se figur 5.3.

2 3 4 5 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 18 19 20+

Figur 5.3.
Dagaktivitetstilbud etter storrelse.

Antall brukere per dag. (\=450)

Antall ansatte

Behovet for personell vil selvsagt variere med
brukernes behov for hjelp og hvilket ambisjonsniva
tilbudet har med hensyn til aktivitet. I vurderingen
vil man matte ta hensyn til hva som er forsvarlig
drift ut fra sikkerhetshensyn, men ogsa ut fra hva
som skal til for a gi et tilfredsstillende aktivitets-
tilbud til den enkelte bruker.

Det ble i kartleggingen spurt om hvor mange
ansatte som var til stede i dagaktivitetstilbudet. I
de 451 tilbudene var det sveert stor variasjon. I seks
av tilbudene var det 10 eller flere brukere per
ansatt pa jobb, mens det i 23 tilbud var en ansatt
per bruker. I 70 tilbud var det bare en ansatt til
stede i tilbudet, 22 av disse hadde fra 5 til 10
brukere. Gjennomsnittet for alle tilbudene var

3,5 brukere per ansatt til stede i tilbudet.

Kompetanse

Ved 351 tilbud (77,8 prosent) var det ansatt helse-
fagarbeider (hjelpepleier/omsorgsarbeider) og 150
tilbud (33,3 prosent) hadde aktiviter. I 169 tilbud
(37,5 prosent) var det sykepleier og henholdsvis 49
(10,9 prosent) og 31 tilbud (6,9 prosent) hadde
vernepleier og ergoterapeut ansatt. I til sammen
140 tilbud (31,0 prosent) ble det krysset av pa

Tabell 5.6. Ansattes kompetanse (n=451)

Ansattes kompetanse Antall tilbud (%)
Helsefagarbeider® 351 (77,8)
Aktiviter 150 (33,3)
Sykepleier 169 (37,5)
Vernepleier 49 (1 0.9
Ergoterapeut 1(6,9)
Andre 140 (31,0)

* Inkludert hjelpepleier og omsorgsarbeider.
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kategorien «andre» under yrkesbakgrunn. Her ble
det gitt tilleggsopplysninger, og fysioterapeut,
sosionom, laerer, kokk og gardbruker var yrkes-
grupper som ble beskrevet av flere. I tillegg hadde
noen tilbud miljgarbeider og miljoterapeut. Flere
hadde og ufaglaerte, mange kommenterte at disse
hadde fatt opplaering om demens og flere av dem
hadde gjennomfert Demensomsorgens ABC (tabell
5.6).

Frivillige hjelpere

Det ble spurt om dagaktivitetstilbudene hadde
tilknyttet seg frivillige hjelpere. Her svarte 163
tilbud (36,1 prosent) at de hadde frivillige tilknyttet
virksomheten. Ved 128 tilbud oppga de antall
frivillige. Ved 80 av disse var det en til to frivillige,
34 tilbud hadde fra tre til fem, og 14 tilbud hadde
seks eller flere frivillige ved dagaktivitetstilbudet.

Opplaering i dagaktivitetstilbud

Kommunene ble spurt om ansatte i dagaktivitets-
tilbudene hadde fatt opplaering i perioden 2011-
2014. Spgrsmalene ble besvart for i alt 447 tilbud.
Ansatte ved 332 tilbud (74,3 prosent) hadde
gjennomfert opplaering med Demensomsorgens
ABC eller Eldreomsorgens ABC, og ansatte ved 291
tilbud (65,1 prosent) hadde mottatt annen opp-
leering i denne perioden. Ved 222 tilbud (49,7
prosent) hadde de ansatte mottatt begge typer

Tabell 5.7. Dagaktivitetstilbud med gjennomfort
oppleering for ansatte. Antall (%) (n=447)

Oppleering Antall (%)
ABC-oppleering 332 (74,3)
Annen oppleering 291 (65,1)
Begge typer opplaering 222 (49,7)
lkke oppleering 46 (10,3)

opplaering, mens det i 46 tilbud (10,3 prosent) ikke
var gitt opplaering i perioden (tabell 5.7).

Egenandeler

I alt 397 tilbud (88,0 prosent) krevde egenandel for
dagaktivitetstilbudet og/eller betalt for transport
og/eller betaling for mat. Ved 338 tilbud (74,9
prosent) ble det krevd egenandel, 71 tilbud (15,7
prosent) tok egenandel for transport og 103 tilbud
(22,8 prosent) tok betalt for mat.

Det var 59 tilbud (13,1 prosent) som krevde egen-
andel og i tillegg tok ekstra betalt for transport, 45
tilbud (10,0 prosent) hadde egenandel og tok ekstra
betaling for mat. Ved 15 tilbud (3,3 prosent) krevde
de egenandel og tok ekstra betalt bade for trans-
port og mat.

Det var stor variasjon i stgrrelsen pa egenandelene
(figur 5.4). Til sammen 127 tilbud tok 74 kroner i
egenandel er dag, i folge forskrift om egenandel for
kommunale helse- og omsorgstjenester var egen-
andelens storrelse ved dagopphold i institusjon pa
inntil 74 kroner i 2014. Ut fra de opplysninger som
er innhentet er det vanskelig a fa et klart bilde av
hvordan man kommer frem til storrelsen pa
egenandelen. Det synes a vare sveert ulik praksis i
de forskjellige kommunene. Noe av forskjellene vil
henge sammen med hva tilbudet for den enkelte
bruker er definert som. Dette understrekes i
Helsedirektoratets brev til Fylkesmannen i Hed-
mark av 30.05.2014, som svar pa en henvendelse
om hva kommunene har anledning til & kreve.

«.. Nar det gjelder kommunens adgang til a kreve
egenandel for dagaktivitetstilbudet, vil dette
avhenge av hva slags tilbud eller tienester dagakti-
vitetstilbudet ytes i stedet for. Det md derfor
komme klart frem av vedtaket hva som er formdlet
med dagaktivitetstilbudet ... »
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Figur 5.4. Egenandel for dagaktivitetstilbud.

Figur 5.4 gir et bilde av variasjonen i stgrrelsen pa
de belgp kommunene krever i egenandel. Hvorvidt
de ulike kravene ligger innenfor gjeldende regel-
verk og er i overensstemmelse med hva tilbudet er
definert som, er ikke mulig & vurdere pa bakgrunn
av denne kartleggingen. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet har gitt Helsedirektoratet i oppdrag a utrede
mulige modeller for finansiering og egenbetalings-
ordninger i omsorgstjenesten, uavhengig av boform.
Formalet med utredningen er a fa et rettferdig og
forutsigbart regelverk som er enkelt a forsta, bade
for brukere, pargrende og kommunene. Helse-
direktoratet skal levere sin utredning innen 15.
august 2015.

Stottekontakter til
personer med demens

I alt 278 kommuner (65 prosent) oppga at det var
fattet vedtak om stgttekontakt til personer med
demens i deres kommune. Av disse hadde 216
kommuner fattet vedtak om stgttekontakt til

personer med demens i 2013 og dette omfattet totalt
812 personer. Av de 812 vedtakene om stgttekontakt
var til sammen 145 av dem fattet i to store kommuner.
I de to foregaende kartleggingene, bade i 2007 og i
2010-2011, var det 258 kommuner (60 prosent)
som hadde oppgitt at det var fattet vedtak om
stottekontakt til personer med demens. I forbin-
delse med kartleggingen i 2007 ble det tatt ny
kontakt med alle kommunene som hadde oppgitt
at de hadde tilbud om stgttekontakt. Ved den nye
kontakten var det kun 145 kommuner som hadde
stottekontakt til personer med demens pa intervju-
tidspunktet. Noe av forklaringen kan ligge i at
kommuner hadde stgttekontakt tidligere pa éret,
men at tilbudet hadde opphgrt pa intervjutids-
punktet. Det ble ogsa pekt pa vanskeligheter med a
skaffe egnede personer til a vaere stottekontakter.
Dette kan fortsatt veere tilfelle, men er ikke
undersgkt i denne kartleggingen.
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Opplaering til stottekontakter

155 (19,8 prosent) av de 278 kommunene som
hadde vedtak om stgttekontakt for personer med
demens, ble det gitt spesiell opplaering om demens
til stottekontaktene. Kommuner som oppga at
stottekontaktene hadde deltatt pa parerendeskole
eller Demensomsorgens ABC, ble regnet inn i
gruppen med tilbud om spesiell oppleering om
demens. I 114 kommuner (41,0 prosent) ble det
gitt andre opplaeringstilbud til stottekontaktene.
Det var 22 kommuner som bade ga spesiell opp-
leering om demens og annen opplering til statte-
kontaktene for denne gruppen. Det betyr at det
totalt var 147 kommuner (52,9 prosent) som hadde
en eller annen form for opplaeringstilbud til
stottekontakter for personer med demens (tabell
5.8).

Tabell 5.8. Kommuner med gjennomfort
oppleering for stottekontakter til personer med
demens. Antall (%) (n=278)

Oppleering Antall (%)
Spesiell opplaering om demens 55 (19,8)
Annen opplaering 114 (41,0)
Begge typer oppleering 22 (7,9)
Ikke oppleering 131 (47,1)

Samtalegrupper for personer
med demens

Pa spgrsmal om kommunene hadde egne samtale-
grupper for personer med demens svarte i alt 27
kommuner (6,3 prosent) bekreftende pa dette.
Dette er nedgang fra 2010-2011 da 35 kommuner
oppga at de hadde dette tilbudet. Av de 27 var det
15 kommuner med over 10000 innbyggere og 12
av tilbudene var i kommuner med 3 000 til 10000
innbyggere. Denne kartleggingen dekker kun de

tilbud som kommunene har oppgitt at de har,

antallet tilbud ville trolig steget noe om en hadde
kartlagt denne typen tilbud som gis fra spesialist-
helsetjeneste og frivillige organisasjoner i tillegg.

Oppsummering

«Nar demensplanen er gjennomfgrt i 2015 ber alle
landets kommuner kunne tilby et tilrettelagt
dagaktivitetstilbud for personer med demens,
enten i eget hjem, i sykehjem eller som dagsenter-
tilbud» (Demensplan 2015 s. 20). Satsningen pa
dagaktivitetstilbud, inkludert tilskuddsordningen,
har bidratt til stor gkning i andelen kommuner
som har dagaktivitetstilbud. I 305 kommuner
tilbys det na dagaktivitetstilbud spesielt tilrettelagt
for personer med demens og antall personer som
mottar tilbudet er neer doblet fra kartleggingen i
2010-2011.

Det er fortsatt en vei a ga for at alle kommuner kan
tilby dagaktivitetstilbud far det, etter politiske
foringer, vil bli lovfestet fra 1. januar 2020. Det er
ogsa behov for a gke antall plasser betydelig. Med
kapasiteten i de tilbud som er i drift per i dag, far i
beste fall bare hver sjette hjemmeboende person
med demens et tilbud om dagaktivitetstilbud selv
om hver plass i gjennomsnitt gir tilbud til 1,8
brukere. Vi vet fra intervju av pargrende i forbind-
else med utviklingsprogrammet om dagaktivitets-
tilbud i demensplanen, at antall dager personen
med demens er i tilbudet per uke, er av stor
betydning for pargrendes opplevelse av avlastning
(Taranrgd 2011). Nar det ved denne kartleggingen i
snitt er 1,8 brukere per plass og bare 38 prosent av
de eksisterende plassene har apent fem dager per
uke, vil antall timer den enkelte brukeren far fra
tilbudet veere begrenset. For de 451 dagtilbudene
som er registrert er gjennomsnittlig apningstid
20,5 timer per uke.



Antall plasser per tilbud varierer betydelig. I storre
kommuner viser kartleggingen enkelttilbud med
20 til over 40 daglige brukere. Det er grunn til &
anta at det her deles opp i mindre grupper i forbind-
else med aktiviteter. Samlet er det i gjennomsnitt
6,3 plasser per tilbud.

Det er fortsatt slik at en stor andel av tilbudene er
knyttet opp mot institusjoner. Over halvparten av
plassene er organisert i tilknytning til sykehjem. I
tillegg er naermere 20 prosent knyttet til bokollek-
tiv for personer med demens i omsorgsboliger. Det
har veert en positiv gkning i tilbud organisert
under inn pd tunet / gronn omsorg, men fortsatt er
det under seks prosent av plassene som gis i slike
tilbud. Naermere 16 prosent av plassene er i tilbud
som er organisert i lokaler uten tilknytning til
helse- og omsorgsinstitusjoner. Dette antas a vaere
hensiktsmessig for a rekruttere personer med
demens som er i en tidlig fase av sykdomsutvik-
lingen.

Bemanningen i dagaktivitetstilbudene varier sveert
mye. Dette kan henge sammen med type tilbud og
brukernes behov for bistand. Uansett vil tilbud med
bare en ansatt til stede kunne veere sarbare. I alt 70
av de tilbudene vi har opplysninger om, hadde bare
en ansatt til stede i apningstiden, en tredel av disse
tilbudene hadde fra 5 til 10 brukere. Gjennom-
snittet for alle tilbudene var 3,5 brukere per ansatt
til stede i tilbudet.

Det synes som om kommunene har valgt a satse pa
oppleering av ansatte i dagaktivitetstilbudene. I
nermere 90 prosent av tilbudene er det gitt opp-
leering om demens i perioden 2011-2014. I neer tre
firedeler av tilbudene har ansatte deltatt i virksom-
hetsintern oppleering med Demensomsorgens ABC
eller Eldreomsorgens ABC.

Det er til dels stor variasjon med hensyn til
egenandeler som kreves fra brukerne. Selv om
dette avhenger av hvordan tilbudet defineres ved
tildeling, vil det nok fra brukernes side kunne
oppleves merkelig, og en mer ensartet praksis kan
med fordel tilstrebes.

Antall kommuner som tilbyr stottekontakt til
personer med demens har bare gkt med fem
prosent siden forrige kartlegging. Bare 20 prosent
av kommunene ga opplaering om demens til disse
stottekontaktene.

Tilbud om samtalegrupper for personer med
demens blir nd tilbudt fra 27 kommuner og dette
er en nedgang fra forrige kartlegging. Her ville
trolig antall tilbud steget en del dersom tilbud som
gis fra spesialisthelsetjeneste og frivillige organisa-
sjoner hadde vaert kartlagt.
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KAPITTEL 6

Tilbud til pargrende

I Demensplan 2015 er en av malsettingene at
pargrendeskoler og samtalegrupper skal bli
tilgjengelig i hele landet i lopet av planperioden.
Som et ledd i denne satsingen ble det trearige
utviklingsprogrammet «7ilbud til parorende —
pdrorendeskoler og samtalegrupper» gjennomfgrt
i perioden 2007-2009. Malsettingen for en paror-
endeskole er a gi pargrende stotte til 3 mestre de
praktiske og folelsesmessige omstillingene og
utfordringene som fglger med omsorgen for en
person med demens, og konseptet innebzarer
undervisning i kombinasjon med gruppesamtaler
(Hotvedt 2010).

12011 bevilget Stortinget ekstra midler for a
oppna malsettingen i demensplanen. Nasjonal
kompetansetjeneste for aldring og helse og
Nasjonalforeningen for folkehelsen fikk i oppdrag
fra Helsedirektoratet & gjennomfore satsingen.
Prosjektledelsen er lagt til Aldring og helse,

som administrerer det gremerkede tilskuddet

pé vegne av Helsedirektoratet.

Pargrendeskoler og andre kurstilbud

I alt 289 kommuner (67,5 prosent) gjennomfgrte
pargrendeskole i 2013 og/eller 2014, 167 kommu-
ner giennomforte pargrendeskole bade i 2013 og i
2014. 186 kommuner (20,1 prosent) hadde de
andre kurstilbud (temakvelder og ulike kurs og

samlinger) for pargrende til personer med demens.
I alt 61 kommuner hadde begge tilbudene. Dette
betyr at til sammen 314 kommuner (73,4 prosent)
enten hadde pargrendeskoler, andre kurs eller
tilbud om begge deler (tabell 6.1). I disse tallene er
Oslo tatt med som en kommune, Oslo hadde
bydelsovergripende pargrendeskole bade i 2013 og
2014 og i tillegg gjennomforte seks bydeler egne
pargrendeskoler i 2013 og/eller 2014.

12007 var det 49 kommuner (11,4 prosent) som
hadde pargrendeskole og/eller andre kurstilbud for
pargrende til personer med demens. Fram til
kartleggingen i 2010-2011 var det en markant
okning i tilbudet. I alt 247 kommuner (57,4 prosent)
opplyste da at de hadde pargrendeskole og/eller
annet kurstilbud. Ved kartleggingen i 2014 hadde
antallet gkt med ytterligere 67 kommuner til 314.

Tilbud drevet av frivillige

Ved kartleggingene i 2007 og 2010-2011 ble det i
tillegg til innsamling av informasjon fra kom-
munene, foretatt en undersgkelse der lokale
demensforeninger ble forespurt om hva slags
tilbud som ble drevet i deres regi. Det viste seg at
noen av tilbudene som da ble drevet av de lokale
demensforeningene, ikke ble fanget opp av kom-
munekartleggingen. I 2014 har det ikke blitt
gjennomfert en egen undersgkelse av tilbud gitt



fra de lokale demensforeningene. Det er derfor en arbeidet utfgres i samarbeid med frivillige organi-
mulighet for at tilbud ikke er fanget opp. Vi tror sasjoner, har fort til at de fleste tilbud har blitt
imidlertid at tilskuddsordningen, der det i hoved- registrert.

sak er kommunene som star som sgkere selv om

Tabell 6.1. Kommuner med pargrendeskoler, andre kurstilbud og samtalegrupper for pargrende.
Antall (%)

2007 2010-2011 2014*

(n=430) (n=430) (n=428)
Pararendeskole 20 (4,7) 163 (37,9) 289 (67,5)
Andre kurstilbud 31(7,2) 129 (30,0) 86 (20,1)
Har enten péararendeskole, andre kurstiloud eller begge tilbud 49 (11,4) 247 (57,4) 314 (73,4)
Samtalegruppe 41 (9,5)* 85 (19,8) 133 (31,1)

* Denne undersokelsen omfatter kun data fra undersokelsen rettet til kommunene. | 2007 og 2011 ble det i tillegg
gjennomfart egne undersokelser til demensforeninger om deres aktivitet. Dette er ikke gjort i 2074.

**Inkludert tre kommuner som hadde tilbud for parerende og personer med demens sammen.

Tabell 6.2. Ansvarlige for oppleeringstilbud til pargrende. Antall (%)

Parerendeskoler  Andre kurstilbud

(n=289) (n=85)*

Kommunen alene 53 (18,3) 13 (15,3)
Interkommunalt samarbeid 69 (23,9) 6 (7,0)
Frivilige organisasjoner alene 13 (4,5) 20 (23,5)
Frivilige organisasjoner i samarbeid med kommune 43 (14,9) 14 (16,6)
Interkommunalt sammen med frivillige organisasjoner 51(17,7) 12 (14,1)
Interkommunalt sammen med spesialisthelsetjenesten 3 (1,0 0
Interkommunalt i samarbeid med frivillige organisasjoner 29 (10,0) 3(3,5)
0g spesialisthelsetjenesten

Kommunen i samarbeid med spesialisthelsetjenesten 14 (4,8) 5(5,9)
Kommunen i samarbeid med frivillige og spesialisthelsetjenesten 8 (2,8) 4.(4,7)
Andre 6(2.1) 8(9,4)

* En kommune besvarte ikke dette spersmalet.
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Drift av pargrendeskoler og andre kurs

Der var flere modeller med drift av pargrendeskoler
der frivillige organisasjoner var medvirkende.
Totalt omfattet dette nesten halvparten av parer-
endeskolene. Frivillige organisasjoner hadde
eneansvar for drift i 4,5 prosent av tilbudene.
Kommunene hadde eneansvar for drift av 18,3
prosent av pargrendeskolene. Mange kommuner
rapporterte om interkommunalt samarbeid om
pargrendeskoler (52,6 prosent), noen av disse ogsa
i samarbeid med frivillige organisasjoner. I 18,6
prosent av kommunene med tilbud, hadde de
samarbeid med spesialisthelsetjenesten, ogsa dette
ofte i samarbeid med andre kommuner og frivillige
organisasjoner. Andre samarbeidspartnere var
fylkesmannsembetene og den norske kirke (tabell
6.2).

I drift av andre kurs var frivillige organisasjoner
den storste aktgren. Mange hadde temakvelder
eller kurs i regi av lokal demensforening. Andre
samarbeidspartnere er beskrevet som tilbud fra
spesialisthelsetjenesten eller landsdekkende tilbud.
De landsdekkende tilbudene, som ble nevnt, var
Moteplass for mestring og Tid til @ veere ung?
Begge disse tilbudene, som retter seg mot yngre
personer med demens og deres pargrende, er tiltak
som omfattes av pargrendesatsingen og tilskudds-
ordningen under Demensplan 2015.

Samtalegrupper for pargrende

I 133 kommuner (31,1 prosent) var det egne
samtalegrupper for pargrende til personer med
demens (tabell 6.1). Kommunene hadde eneansvar
for samtalegruppene i 36,7 prosent av tilbudene,
frivillige organisasjoner var samarbeidspartner i
halvparten av samtalegruppetilbudene (51,1
prosent) og hadde eneansvar for 17,3 prosent av
tilbudene. I 21,1 prosent av tilbudene var det
interkommunalt samarbeid, ogsa her var det flere
som hadde samarbeid med frivillige organisasjoner.

Ved kartleggingen i 2007 var det 41 kommuner
(9,5 prosent) som hadde samtalegruppe for pargr-
ende, siden da har det veert en jevn gkning. I
2010-2011 hadde tallet gkt med 44 kommuner til
85 (19,8 prosent) og frem til denne kartleggingen
hadde det gkt med ytterligere 48 kommuner til 133
(31,1 prosent). Av kommunene som hadde samtale-
grupper for personer med demens var det 122 som
ogsa hadde pargrendeskole eller annet kurstilbud.

Andre tilbud til pargrende

Det var 72 kommuner (16,8 prosent) som hadde
andre tilbud til pdrorende. Mange steder var dette
tilbud om pdrorendecafe som er treffsted for
personer med demens og deres pargrende. Noen
steder var det et eget kulturtilbud pa pargrende-
cafeen. I tillegg til & veere et sted & mote andre i
samme situasjon, er cafeen et sted a hente infor-
masjon og kunnskap om demens og hjelpeordninger.
Noen kommuner arrangerte turgrupper og noen fa
hadde egen demenstelefon og ressurssenter der
pargrende kunne henvende seg.

Et annet tilbud som ble hyppig beskrevet under
«andre tilbud til parerende» var individuelle samtaler.
Ansvaret for slike samtaler var mange steder hos
demensteam, demenskoordinator eller ansatte ved
dagaktivitetstilbud for personer med demens.

Oppsummering

En maélsetting i Demensplan 2015 er at pargrende-
skoler og samtalegrupper skal bli tilgjengelig for
pargrende i hele landet i lopet av planperioden.
Satsingen pa dette omradet og tilskuddsordningen
har bidratt til at det har veert en stor gkning i
kommuner som tilbyr pargrendeskole. I alt 289
kommuner gjennomfgrte pargrendeskole i 2013
og/eller 2014. Samtalegrupper tilbys som en del av
konseptet i pargrendeskolen og i tillegg oppga 133
kommuner at de hadde egne samtalegrupper for
pargrende til personer med demens.



KAPITTEL 7

Tilrettelagte botilbud for

personer med demens

Sykehjemsplasser

I denne som ved tidligere kartlegginger, er kom-
munene spurt om antall sykehjemsplasser. Kart-
leggingen viser en liten nedgang siden forrige
kartlegging (2010-2011) i dekningsgrad beregnet i
forhold til befolkningen 80 ar og eldre. Det har
vert lignende utvikling siden forste kartlegging i
1996-1997 (tabell 7.1). I samme periode har det
vaert en stor utbygging av omsorgsboliger som
frittstaende leiligheter, men ogsa som gruppe-
boliger til personer med demens.

Om tallmaterialet

Alle tallene i denne rapporten bygger pa hva
kommunene har svart. Nar det gjelder plasser pa
sykehjem har kommunene i alle undersgkelsene,
oppgitt et noe lavere tall enn det Statistisk sentral-
byra (SSB) oppgir. Dette avviket er stgrre i denne
undersgkelsen enn tidligere. Mens kommunene
oppgir at de har 38 658 sykehjemsplasser oppgir
SSB 40337. Videre oppgir SSB at omtrent ti
prosent av plassene er pa private sykehjem (private
plasser). Det er sannsynlig at noe av forskjellen

Tabell 7.1. Sykehjemsplasser og dekningsgrad for befolkningen 80 ar og eldre.

1996-1997  2000-2001  2004-2005 2008* 2010-2011** 2014**
Sykehjemsplasser 33 764 36 554 38118 36 845 38 870 38 658
Befolkningen 80 + 180 322 196 901 211 741 203 094 221153 220760
Dekningsgrad 18,7 % 18,6 % 18,0 % 18,1 % 17,6 % 17,5 %

* Tallene er fra 397 kommuner som svarte pa undersokelsen i 2008. Statistisk sentralbyra oppgir totalt antall sykehjemsplas-
ser i 2008 i alle landets kommuner til 39 548 plasser. Samlet befolkning 80 ar og eldre, i alle landets kommuner var i 2008

218 594 personer.

** Statistisk sentralbyra oppgir at det i 2010 var totalt 39 065 sykehjemsplasser i alle landets kommuner. Det er et avvik
mellom hva kommunene svarer og i denne undersekelsen og hva SSB oppgir pa 0,05 %. Dette pavirker ikke beregning av

dekningsgraden.

** Statistisk sentralbyra oppgir at det i 2013 var 40 337 sykehjemsplasser i alle landets kommuner. Ved & legge dette tallet til

grunn er det en dekningsgrad pé 18,3 prosent i 2014.
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mellom hva kommunene oppgir og de SSB oppgir,

kan forklares i at kommunene ikke har helt oversikt
over private plasser og at de kun oppgir de plassene
de kjoper pa tidspunktet for undersokelsen.

Nar det gjelder antall personer med demens, er det
slik vi har beskrevet i kapitlet om dagaktivitets-
tilbud, en viss usikkerhet. Forekomsttallene som er
benyttet i Demensplan 2015 og i de tidligere
rapportene, bygger pa internasjonale undersgkelser
som er relativt gamle (Ott, et al. 1995). Ved &
benytte forekomsttallene sammen med SSBs
oversikter over befolkningens sammensetning, har
vi beregnet forekomst av demens i befolkningen.
Ved utgangen av 2014 vil forekomst av demens, ut
fra en slik beregning, vaere om lag 72 000 for
personer 65 ar og eldre. Ved tidligere kartlegginger
har vi lagt til grunn at om lag halvparten av disse er i
institusjon. Personer med demens under 65 ar er
ikke medregnet.

Norske studier (Selbak et.al. 2007) viser at omtrent
80 prosent av pasientene pa sykehjem har demens.
Bruker vi tallene fra SSB over antall sykehjems-
plasser 40337, gir dette ca. 32300 personer for
2013, i tillegg viser denne kartleggingen at det er

om lag 2200 personer med demens i tilrettelagte
bokollektiv for personer med demens i omsorgs-
boliger. Dette gir til sammen 35000.

Bade antall sykehjemsplasser og antall personer
med demens vil dermed vare noe usikre. Vi har
derfor valgt a legge mindre vekt pa beregninger av
dekningsgrad nar det gjelder tilbud i denne
rapporten.

Samlet botilbud tilrettelagt
for personer med demens

Av landets 428 kommuner var det 396 (92,5 prosent)
som hadde enten skjermet enhet for personer med
demens eller tilrettelagte bokollektiv i omsorgs-
bolig. I alt 80 kommuner hadde bade skjermede
enheter og tilrettelagte bokollektiv. I tillegg hadde
ni kommuner andre botilbud tilrettelagt for
personer med demens, disse kommunene hadde i
tillegg skjermet enhet og/eller bofellesskap for
personer med demens. De andre botilbudene besto
av sma sykehjemsavdelinger som ikke ble oppgitt
som skjermet enhet, tilbud i egne leiligheter med
heldggns bemanning og tilbud om forsterket
skjerming i tilknytning til en bolig for personer

Tabell 7.2. Tilrettelagte plasser for personer med demens samlet.

1996-1997  2000-2001  2004-2005 2008* 2010-2011 2014
Plasser i skjermet 4478 5977 7 884 8204 9 002 9298
enhet (SE)
Plasser i forsterket 338 384 548
skjermet enhet (FSE)
Plasser i bokollektiv i 247 789 1268 1409 1941 2 146
omsorgsboliger
Annet tilrettelagt 609 728 304 277 65 52
botilbud
Antall plasser samlet 5334 7 494 9 456 10 228 11 392 12 044

* | 2008 var det 397 kommuner som svarte pa undersokelsen, alle tallene i denne kolonnen gjelder derfor for de 397

kommunene.



med utviklingshemning. Til sammen utgjorde
dette 52 plasser som telles under «annet tilrette-
lagt botilbud», en svak tilbakegang fra 2010-2011
da 65 plasser ble oppgitt i denne kategorien.

Det kan ogsa veere at kommunene har tilbud som
er tilpasset personer med demens som spgrresk;je-
maene i disse undersgkelsene ikke har fanget opp.
Eksempler pa dette er degntilbud til enkeltperso-
ner i egen bolig eller leilighet i omsorgsbolig der
boligen ikke er en del av et tilrettelagt tilbud, men
der tjenesten prover a dekke personens spesielle
behov. Det var 12 personer som fikk slikt tilbud i
denne undersgkelsen, men det er mulig at spors-
malstillingen gjor at dette ikke fanges opp.

Tabell 7.2 viser at det samlet har veert en liten
okning i antall plasser tilrettelagt for personer med
demens. Det er registrert 652 (5,7 prosent) flere
plasser enn ved kartleggingen 2010-2011. Dette er
en betydelig mindre gkning enn hva vi har sett i
periodene mellom tidligere kartlegginger. Hvis vi
legger til grunn samme mate a beregne deknings-
grad som ved tidligere kartlegginger og holder fast
ved at 50 prosent av personer med demens bor i
institusjon, tilsvarer dette en dekningsgrad pa 33,5
prosent mot 32,5 ved kartleggingen i 2010-2011.

Skjermede enheter

I de tidligere kartleggingene har andelen kommuner
med tilbud om skjermet enhet gkt mellom hver
undersgkelse, denne gangen var det en liten nedgang
fra at 87,9 prosent av kommunene hadde tilbud i
2010-2011 til 87,4 prosent i 2014. En del kommuner
som ikke hadde skjermet enhet, hadde bokollektiv i
omsorgsbolig, dette utgjorde fem prosent av alle
kommuner. Det vil si at til sammen 92,9 prosent av
alle kommuner hadde et dggntilbud spesielt
tilrettelagt for personer med demens.

Skjermet enhet i sykehjem er den vanligste formen
for tilrettelagte botilbud for denne pasientgruppen.
I alt 81,8 prosent av tilrettelagte plasser er i
skjermet og forsterket skjermet enhet i sykehjem.

Totalt antall plasser i skjermet enhet for personer
med demens har gkt jevnt fra kartlegging til
kartlegging, men denne gkningen er betydelig
mindre na enn ved tidligere undersgkelser. For
skjermet og forsterket skjermet enhet samlet er
gkningen 4,9 prosent. Stgrst i prosent er gkningen
i antall plasser i forsterket skjermet enhet, 42,7
prosent eller 164 plasser. @kningen i plasser i
vanlig skjermet enhet er 3,3 prosent eller 296
plasser (tabell 7.3).

Tabell 7.3. Skjermede enheter* for personer med demens.

1996-1997  2000-2001  2004-2005 2008** 2010-2011 2014
Andel kommuner 70,1 % 80,0 % 84,8 % 86,9 % 87,9 % 87,4 %
med SE
SE plasser i sykehjem 13,3 16,4 % 20,7 % 23,2 % 24,1 % 25,5 %
Antall plasser i 4478 5977 7 884 8542 ** 9 386 9 846
skjermede enheter
Sykehjemsplasser 33764 36 554 38118 36 845 38870 38 658

* | skiermede enheter (SE) i denne tabellen inngér bade ordineere skjermede enheter og forsterkede skjermede enheter.
** | 2008 var det 397 kommuner som svarte pa undersekelsen, alle tall i denne kolonnen gjelder derfor for de 397 kommunene.
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Det har og veert en jevn gkning i andelen syke- plasser tilrettelagt for personer med demens, ut fra

hjemsplasser som er definert som skjermet i de dette er det valgt a ta med de enhetene som kan

tidligere underspkelsene, men i kartleggingen fra passe inn etter sykehjemsforskriftene. Etter at

2010-2011 og denne gangen var denne gkningen sporreskjemaene var mottatt ble det tatt kontakt

mindre. Fra 2010-2011 til 2014 gkte andelen bare med flere av sykehjemmene i disse kommunene for

fra 24,1 til 25,5 prosent. a undersgke hvor mange beboere det var pa de
enkelte avdelingene og enheter med fire til 12

To store kommuner oppga at de ikke hadde beboere ble inkludert.

skjermede enheter, men at de hadde sykehjems-

Tabell 7.4. Andel kommuner med SE (inkludert FSE) etter fylke i perioden 1996/1997 til 2014. Prosent.

Fylke 1996-1997  2000-2001  2004-2005 2008* 2010-2011 2014
Ostfold 50,0 77,8 83,3 88,9 100,0 100,0
Akershus 77,3 77,3 90,9 95,5 95,5 95,5
Oslo (bydeler) 84,0 96,0 96,3 93,3 93,3 100,0
Hedmark 81,8 90,9 100,0 100,0 100,0 95,5
Oppland 92,3 96,2 96,2 100,0 100,0 80,8
Buskerud 61,9 76,2 76,2 73,7 76,2 76,2
Vestfold 100,0 100,0 92,9 91,7 92,9 92,9
Telemark 72,2 83,3 72,2 78,6 83,3 94,4
Aust-Agder 80,0 66,7 86,7 92,9 100,0 93,3
Vest-Agder 80,0 86,7 93,3 78,6 80,0 100,0
Rogaland 76,9 65,4 85,2 82,6 80,8 80,8
Hordaland 55,9 79,4 84,8 79,3 78,8 78,8
Sogn og Fjordane 73,1 88,5 84,6 84,0 96,2 88,5
Mere og Romsdal 65,8 78,9 81,6 90,9 91,7 91,7
Sor-Trendelag 76,0 84,0 96,0 100,0 96,0 92,0
Nord-Trendelag 58,3 79,2 79,2 91,3 91,7 87,0
Nordland 68,9 80,0 84,4 75,6 75,0 81,8
Troms 76,0 76,0 76,0 91,7 96,0 87,5
Finnmark 31,6 52,6 68,4 70,6 68,4 73,7
Hele landet 70,1 80,0 85,0 86,9 87,9 87,4

* 12008 var det 397 kommuner som svarte pa undersekelsen, alle tallene i denne kolonnen gjelder derfor for de 397 kommunene
“* | summen telles Oslo som en kommune.



Forsterkede skjermede enheter

Stadig flere kommuner oppretter forsterkede
skjermede enheter for personer med demens som
har store atferdsmessige og psykologiske tilleggs-
problemer. Ved kartleggingen i 2010-2011 var det
48 kommuner som hadde et slikt tilbud, i 2014
kartleggingen har tallet steget til 71. Kommunene
som hadde forsterkede skjermede enheter, bortsett
fra to, hadde ogsa tilbud om vanlig skjermet enhet.
Totalt var det 114 forsterkede skjermede enheter i
Norge fordelt pa alle fylkene, Oslo inkludert. Samlet
var det 548 plasser i disse enhetene. I Oslo var det
forsterket skjermet enhet ved atte sykehjem plassert
i syv ulike bydeler. Oslo hadde 15 forsterkede
skjermede enheter med til sammen 92 plasser.
Utenom Oslo som oppga at de tar i mot pasienter
fra andre bydeler, var det bare en kommune som
hadde pasienter fra andre kommuner enn sin egen
pa den forsterkede enheten.

Fylkesvis oversikt

Ser en pa skjermet enhet og forsterket skjermet
enhet samlet etter fylke (tabell 7.4) var det tre
fylker med skjermede enheter i alle kommunene.
Dette var @stfold, Vest-Agder og Oslo. I Oslo hadde
minst ett av sykehjemmene i hver bydel skjermet
enhet. Hordaland, Buskerud og Finnmark hadde
lavest andel kommuner med skjermede enheter.

Vest-Agder og Ser-Trondelag hadde storst andel av
sykehjemsplasser som skjermet enhet, begge
fylkene med 38 prosent. Hordaland, Oslo og
Telemark hadde lavest andel med under 20 prosent
av sykehjemsplassene definert som skjermede
enheter. Pa landsbasis var det 25,5 prosent av
sykehjemsplassene som var ved skjermede enheter
(tabell 7.5).

Tabell 7.5. Andel sykehjemsplasser som SE (inkludert

FSE) etter fylke. Rangert etter 2014 tall. Prosent.

2004- 2010-
Fylke 2005 2008* 2011 2014
Vest-Agder 32,2 32,7 38,3 38,6
Sor-Trondelag 21,8 30,8 32,7 38,1
Nordland 21,3 24,7 26,8 32,9
Aust-Agder 28,9 31,9 32,9 32,0
Vestfold 20,4 32,1 24,9 29,8
Rogaland 28,2 29,3 26,4 28,7
Troms 21,7 25,9 29,3 27,2
Hedmark 20,9 23,2 25,6 26,1
Buskerud 20,0 20,2 21,4 24,9
Sogn og Fjordane 25,7 25,7 27,8 24,4
Qstfold 18,6 25,2 24,2 23,1
Nord-Trendelag 18,5 21,5 21,9 23,0
Mere og Romsdal 20,9 20,4 21,2 22,9
Akershus 16,5 18,1 17,9 22,4
Finnmark 19,9 17,5 24,7 21,6
Oppland 21,3 24,5 25,2 21,5
Hordaland 20,2 26,3 22,5 21,5
Oslo 15,9 14,3 19,1 19,8
Telemark 16,2 17,2 16,2 18,1
Hele landet 20,7 23,2 24,1 25,5

* 1 2008 var det 397 kommuner som svarte pa undersokelsen, alle
tallene i denne kolonnen gjelder derfor for de 397 kommunene.
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Storrelse pa skjermede enheter

Noen kommuner hadde oppgitt skjermede enheter
som var stgrre en de 12 plassene som sykehjems-
forskriftene angir. Disse kommunene ble kontaktet
og i de fleste tilfellene var dette avdelinger som var
delt i flere mindre enheter.

Antall plasser i skjermet enhet varierte fra sma
enheter pa fire beboere til storre enheter med opp
til 12 beboere. Som det vises i figur 7.1 var det to
skjermede enheter med tre beboere, den ene
tilhgrte en kommune med under 1000 innbyggere
og den andre var en liten enhet med eget oppholds-
rom samlokalisert med en somatisk avdeling. Det
var ogsa noen fa enheter med opp til 20 plasser,
dette var enheter som var delt mesteparten av
tiden. Hvordan de ble delt inn i grupper varierte
noe, og vi mangler sikre tall pa gruppestorrelsen.
Siden dette var sa fa enheter pavirker ikke disse
tallene gjennomsnittsberegningen. Som hoved-
regel var det fire til 12 plasser i enhetene og godt
over halvparten hadde sju eller atte plasser. I
gjennomsnitt hadde en skjermet enhet 7,9 plasser,
dette tallet var nesten identisk med funn bade i
kartleggingen fra 2010-2011 og 2008.

Antall plasser i SE
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Figur 7.1.
Skjermede enheter etter storrelse. (n=1173)
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Ved de 114 forsterkede skjermede enhetene var det
fra en til 10 plasser. Det var 12 enheter som kun
hadde en beboer, her kommenterer flere at dette
tilbudet ble benyttet ved behov og det ble bemannet
opp eller ned etter behov. Ved 32 enheter var det
fire beboere, 16 enheter hadde fem og 16 hadde
seks beboere. Det var 12 enheter med atte beboere,
tre enheter med ni beboere og tre enheter med ti
beboere. Gjennomsnittlig sterrelse pa de forster-
kede skjermede enhetene var 4,8 plasser. Figur 7.2.

For de stgrre forsterkede skjermede enhetene
oppga kommunene i ulik grad mulighet for videre
inndeling. I denne kartleggingen ble avdelinger
med atte beboere der disse var delt i to grupper
med adskilte oppholdsrom og adskilte kjokken, telt
som to enheter. Noen steder som enheter pa 4 + 4
beboere og noen steder 3 + 5 beboere. De avdel-
ingene som hadde liten mulighet for videre inn-
deling, eventuelt kunne skjerme en til to beboere
pa en liten stue eller ha en-til-en oppfelging av
beboer pa rommet, ble telt som en avdeling her.
Slik det fremstar med bakgrunn i de tilleggsopp-
lysninger som er hentet inn, legger kommunene
bade storrelse pa avdeling, bemanningstetthet og

Antall plasser i FSE

Figur 7.2.
Forsterkede skjermede enheter etter storrelse.
(n=114)



mulighetene for individuell skjerming til grunn
nar de kaller tilbudet for forsterket skjermet enhet.

Bemanning i skjermede enheter

Bemanningen ved de ulike skjermede enhetene
varier og det kan veere vanskelig 8 sammenligne
bemanning fra sted til sted. Her ble det valgt & se
pa hvor mange pasienter det var per ansatt pa de
ulike vaktene. Informasjon om bemanning ble
rapportert fra 1169 av de 1173 enhetene.

I gjennomsnitt var det 3,1 pasienter per ansatt pa
dagvakt i ukedagene. De tidligere kartleggingene
fra 1996-1997 og frem til na viser alle ca. tre
pasienter per ansatt pa dagvakt. Pa kveldsvakt i
ukedagene var det 3,9 pasienter per ansatt. I
helgene var det i gjennomsnitt 3,6 pasienter per
ansatt pa dagvakt og 4,0 pa kveldsvakt. Dette er og
likt med tidligere kartlegginger. Ved 1170 skjer-
mede enheter opplyste de om organisering av
nattevakt. Av disse hadde 994 (85,0 prosent) delt
nattevakt med andre avdelinger og 176 (15,0
prosent) hadde egen nattevakt. Ved kartleggingen i
2010-2011 var det 22,1 prosent av avdelingene som
hadde egen nattevakt.

Legetjenester ved skjermet enhet

Det var 1118 skjermede enheter som besvarte
spgrsmalet om legedekning. I gjennomsnitt var det
2,4 timer legedekning per avdeling per uke. Fordelt
pa alle pasientene i disse skjermede enhetene blir
dette et snitt pa litt over 18 minutter per pasient
per uke. I kartleggingen fra 2010-2011 var legedek-
ningen ganske lik denne kartleggingen med 2,4
timer legedekning per avdeling og 19 minutter per
pasient per uke. I kartleggingen fra 2008 var det
1,9 legetimer per avdeling og 14 minutter per
pasient per uke. Siden den markante gkningen fra
2008 til 2010-2011 har legedekningen holdt seg pa
samme niva mellom kartleggingene.

Vurdering av samtykkekompetanse
i skjermet enhet

Pa spersmal om det var ordninger for a sikre
vurdering av samtykkekompetanse oppga 54,7
prosent av de skjermede enhetene at de hadde
dette som fast rutine ved innflytting. Til sammen
55,1 prosent hadde regelmessige vurderinger av
dette og 77,9 prosent vurderte det ved behov. Disse
tallene er noe overlappende siden flere oppga at de
bade hadde vurdering av samtykkekompetanse ved
innflytting og/eller regelmessig og ved behov.

Prosedyrer for vurdering av
verge i skjermet enhet

For 1157 skjermede enheter ble det svart pa
spgrsmal om prosedyre for vurdering av verge til
sine beboere. Ved 479 enheter (41.4 prosent) hadde
de fast prosedyre for a vurdere behovet for verge
ved innflytting, 692 enheter (59,8 prosent) hadde
etablert verge for noen beboere uten at det var fast
rutine. Ved 37 enheter (3,2 prosent) hadde ingen av
beboerne verge. Pa dette spgrsmalet hadde flere
enheter krysset av pa mer enn ett av svaralternati-
vene og summen gar derfor ikke opp i 100 prosent.

Tilrettelagt uteareal
ved skjermet enhet

Kommunene ble spurt om det var tilrettelagt
uteareal ved de skjermede enhetene. Med tilrette-
lagt uteareal menes hageanlegg tilrettelagt for
fysisk og sosial aktivitet og sanseopplevelser. Det
skal vaere avgrenset for a hindre at beboerne gar
seg bort, og det skal veere tatt spesielt hensyn til
personer med kognitiv svikt og demens. Ved 991
enheter (86,2 prosent) hadde de tilrettelagt
uteareal og av disse var det 819 (82,6 prosent) som
svarte at det var direkte utgang til utearealet fra
enheten. Det er forste gang dette spgrsmalet er
med i kartleggingen.
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Bemanning i forsterkede
skjermede enheter

Ved forsterket skjermet enhet har vi informasjon
om bemanning fra 102 av de 114 enhetene. I
gjennomsnitt var det to pasienter per ansatt pa
dagvakt i ukedagene, pa kveldsvakt var det i snitt
2,2 pasienter per ansatt. Pa dagtid i helgene var det
2,1 pasienter per ansatt pa dagtid og 2,3 pa
kveldstid.

Kartleggingen i 2010-2011 viste lik bemanning
som i denne undersgkelsen pa dagvakt, men noe
lavere bemanning pa kveld og helg, med snitt pa
2,5 pasienter pa kveld og 2,3 pa dagtid i helg.

Kartleggingen i 2008 viste noe bedre bemanning
med 1,9 pasienter per ansatt pa dagvakt i uke-
dagene og tilsvarende tall som i denne kartlegg-
ingen pa kveldsvakter og helg. Sammenlignet med
skjermet enhet har forsterket skjermet enhet bedre
bemanning per pasient og mye av forsterkningen
ligger nettopp i hgyere bemanning.

Alle de 114 enhetene ga informasjon om organi-
sering av nattevaktene. Til sammen 41 enheter
(36,0 prosent) hadde egen nattevakt og 73 (64,0
prosent) hadde delt nattevakt med annen avdeling.
Ved forrige kartlegging (2010-2011) hadde 53,6
prosent egen nattevakt. I gjennomsnitt er det en
pasient mindre per enhet i denne kartleggingen
sammenlignet med forrige undersgkelse. Mindre
enheter kan kanskje vaere noe av forklaringen pa
hvorfor andelen enheter som deler nattevakt med
andre avdelinger ser ut til & ha gkt.

Legetjenester ved forsterket

skjermet enhet

Det ble oppgitt legedekning ved 107 av de 114
forsterkede skjermede enhetene. I gjennomsnitt
hadde hver enhet 2,5 timer legedekning per uke.

Dette tilsvarer 30 minutter legedekning per
pasient. Som ved skjermet enhet er tallene ogsa
her stabile fra forrige kartlegging, da hver enhet i
giennomsnitt hadde 2,6 timer legedekning mens
dekning per pasient var noe lavere med 25 minut-
ter. I kartleggingen fra 2008 var tilsvarende tall 2,2
timer per avdeling og 22 minutter per pasient.

Vurdering av samtykkekompetanse
i forsterket skjermet enhet

Pa sporsmal om det var ordninger for a sikre
vurdering av samtykkekompetanse oppga 59,6
prosent av de forsterkede skjermede enhetene at de
hadde dette som fast rutine ved innflytting. Til
sammen 69,3 prosent hadde regelmessige vurder-
inger av dette og 70,2 prosent vurderte det ved
behov. Disse tallene er noe overlappende siden flere
oppga at de bade hadde vurdering ved innflytting
og/eller regelmessig og ved behov.

Prosedyrer for vurdering av verge
i forsterket skjermet enhet

For 111 forsterkede skjermede enheter ble det
svart pa spgrsmal om de hadde prosedyre for
vurdering av verge til sine beboere. Ved 37 enheter
(33,3 prosent) hadde de fast prosedyre for a vurdere
behovet for verge ved innflytting, 77 enheter (69,4
prosent) hadde etablert verge for noen beboere,
men det var ingen fast rutine. Ved to enheter (1,8
prosent) hadde ingen av beboerne verge. Pa dette
spgrsmalet hadde flere enheter krysset av pa mer
enn ett av svaralternativene og summen gar derfor
ikke opp i 100 prosent.

Tilrettelagt uteareal ved forsterket
skjermet enhet

Kommunene ble spurt om det var tilrettelagt
uteareal ved de forsterkede skjermede enhetene.
Ved 98 enheter (86,0 prosent) hadde de tilrettelagt



uteareal og av disse var det 70 (61,4 prosent) som
hadde direkte utgang til utearealet fra enheten.

Kompetanse

Ansattes utdanningsbakgrunn ved skjermet og
forsterket skjermet enhet presenteres i figur 7.3 og
7.4. Ved kartleggingen ble kommunene bedt om &
angi bemanning i arsverk oppgitt i prosent.
Oversikten viser dermed ikke antall personer, med
aktuell utdanning, med hvor stor andel av samlede
arsverk som innehar den aktuelle utdanningen.

Ved bade skjermet enhet og forsterket skjermet
enhet er helsefagarbeidere (inkluder hjelpepleiere
og omsorgsarbeider) og sykepleiere de stgrste
yrkesgruppene.

Ved skjermet enhet (figur 7.3) var 59,9 prosent av
arsverkene dekket av personell med helsefagarbeider-
utdanning, 12,5 prosent av disse med fagskole eller
videreutdanning i demens, geriatri og/eller psykisk
helsearbeid. I alt 27,8 prosent av arsverkene var
dekket av personell med sykepleierutdanning,

av disse 16,9 prosent med master eller videre-
utdanning innen demens, geriatri og/eller psykisk
helsearbeid. I alt 2,4 prosent av arsverkene dekkes
av vernepleierutdannet personell, 20,5 prosent av
disse med master eller videreutdanning innen
demens, geriatri og/eller psykisk helsearbeid. I alt
8,4 prosent av arsverkene dekkes av personell uten
helsefaglig utdanning. Til sammen 1,5 prosent av
arsverkene i skjermet enhet ble dekket av personer
andre utdanninger. Disse kunne ha utdanning som
blant annet aktivitgr, ergoterapeut, fysioterapeut,
kulturarbeider, musikkterapeut, psykolog, sosionom,
miljgterapeut eller innen pedagogikk.

Ved forsterket skjermet enhet (figur 7.4) var 56,1
prosent av arsverkene dekket av personell med
helsefagarbeiderutdanning, 17,9 prosent av disse
med fagskole eller videreutdanning i demens,

1) Helsefagarbeider
2) Helsefagarbeider v.u.
3) Sykepleiere
4) Sykepleiere v.u.
1) 5) Vernepleiere
D 6) Vernepleiere v.u.
7) Uten helsefaglig utdanning

8) Annet

Figur 7.3. Ansattes utdanning, skjermet enhet.
Prosent av antall arsverk. Gjennomsnitt.
(Opplysningene omfatter 1125 enheter)

1
2
3
a
5
6
7) Uten helsefaglig utdanning
8) Annet

Helsefagarbeider

Helsefagarbeider v.u.

Sykepleiere

Sykepleiere v.u.

Vernepleiere

Vernepleiere v.u.

Figur 7.4. Ansattes utdanning, forsterket
skjermet enhet. Prosent av antall arsverk.
Gjennomsnitt. (Opplysningene omfatter 102 enheter)
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geriatri og/eller psykisk helsearbeid. I alt 25,7
prosent av arsverkene var dekket av personell med
sykepleierutdanning, av disse 24,2 prosent med
master eller videreutdanning innen demens, geriatri
og/eller psykisk helsearbeid. I alt 7,6 prosent av
arsverkene dekkes av vernepleierutdannet personell,
17 prosent av disse med master eller videreut-
danning innen demens, geriatri og/eller psykisk
helsearbeid. Gruppen med annen utdanning i
forsterket skjermet enhet utgjorde bare en prosent
av samlede arsverk. Her nevnes ergoterapeut og
miljgterapeut som yrkesbakgrunn. Andel uten
helsefaglig utdanning var 9,5 prosent ved forsterket
skjermet enhet.

Kommunene ble spurt om ansatte i skjermet og
forsterket skjermet enhet hadde gjennomfart
opplaering i perioden 2011-2014. Informasjon ble
innhentet fra 1139 skjermede enheter og alle de
114 forsterkede enhetene. Ansatte ved 993 (79,2
prosent) enheter hadde gjennomfert opplaering
med Demensomsorgens ABC eller Eldreomsorgens
ABC og ansatte ved 1098 enheter (87,6 prosent)
hadde mottatt annen oppleering i denne perioden.
Ved 860 enheter (68,6 prosent) hadde de ansatte
hatt begge typer oppleering. Ved 22 enheter (1,8
prosent) hadde det ikke veert tilbud om opplaering i
denne perioden (tabell 7.6).

Tabell 7.6. Oppleering for ansatte i SE og FSE.

Oppleering Antall enheter” (%)
ABC-oppleering 993 (79,2)
Annen oppleering 1098 (87,6)
Begge typer opplaering 860 (68,6)
lkke oppleering 22 (1,8)

* Informasjon om oppleering er oppgitt for 1139 av 1149
SE og alle 114 FSE.

Bokollektiv tilrettelagt for
personer med demens

I alt 102 kommuner (23,8 prosent) oppga at de
hadde bokollektiv i omsorgsboliger tilrettelagt for
personer med demens. Dette er samme antall
kommuner som ved kartleggingen i 2010-2011.

Ni kommuner opplyste at de i tillegg hadde andre
tilrettelagte botilbud for personer med demens,
som ikke var skjermet enhet og/eller forsterket
skjermet enhet. Dette utgjorde til sammen 52
plasser, ved forrige kartlegging var tilsvarende tall
65. I alle kartleggingene fra og med 2000-2001 har
denne type tilbud blitt feerre (tabell 7.7).

Fra kartleggingen i 2004-2005 og frem til 2014 har
det totale antallet plasser tilrettelagte bokollektiver
for personer med demens gkt med 626 plasser
(39,8 prosent). @kningen har veert i tilrettelagte
tilbud organisert som bokollektiv i omsorgsboliger,
der antall plasser fra 2004-2005 til 2014 har okt
med 878 (69,2 prosent). Det ser ut til at de mer
utradisjonelle tilbudene som ble bygget opp pa
slutten av 1990-tallet, etter hvert har blitt erstattet
med nye tilbud som har kommet inn under
tilskuddsordninger for nybygg.

Fylkesvis oversikt

Béde i kartleggingen i 2010-2011 og 2014 oppga 102
kommuner at de hadde bokollektiv for personer
med demens i omsorgsbolig. Det var endringer i
noen fylker. Trolig skyldes dette at noen kommuner
har lagt ned sitt tilboud mens andre har startet opp
siden forrige kartlegging. Vi vet ogsa at sykehjems-
plasser i noen kommuner har blitt omgjort til
omsorgsboliger, mens det i andre kommuner har
gatt motsatt. I 55 av de 102 kommunene (53,9
prosent) var det to eller flere bokollektiv for
personer med demens, 40 av disse 55 kommunene
(39.2 prosent) hadde tre eller flere bokollektiv.



Tabell 7.7. Tilrettelagte plasser for personer med demens i bokollektiv.

1996-1997  2000-2001  2004-2005 2008* 2010-2011 2014
Plasser i bokollektiv 247 789 1268 1409 1941 2146
i omsorgsboliger
Plasser i bokollektiv 609 728 218 122
i aldershjem™
Plasser i annet 86 155 65 52
tilrettelagt botiloud
Sum 856 1517 1572 1686 2 006 2198

* | 2008 var det 397 kommuner som svarte pa undersokelsen.

** 12010-2011 og 2014 ble det ikke spurt om bokollektiv i aldershjem. Slike tilbud vil eventuelt fanges opp under annet

tilrettelagt botilbud.

Alle fylker har kommuner med tilrettelagte bokollek-
tiv for personer med demens, men antallet varierer,
fra Troms med en kommune, til 12 kommuner i
Buskerud (tabell 7.8). Oslo star oppfart som fylke i
tabell 7.8. Her har to bydeler denne type bokollek-
tiv, til sammen fire enheter. Buskerud, Vestfold og
Telemark har tilrettelagte bokollektiv i over halv-
parten av kommunene. Seks fylker hadde nedgang
i andel kommuner med dette tilbudet. Nordland
stgrst med fire kommuner sammenlignet med
kartleggingen i 2010-2011. I dette fylket okte
andelen kommuner med skjermet enhet i samme
periode.

Starrelse

Det var stor spredning i antall beboere i bokollektiv
for personer med demens. Det ble rapportert fra to
til 34 plasser i de 259 bokollektivene. I alt 15
bokollektiv hadde 13 eller flere plasser. En del,
men ikke alle, med over 12 beboere ble kontaktet
for & hore om de var delt i mindre enheter. Det kan
derfor tenkes at noen fa av de store som ble
rapportert, er delt i mindre enheter. Ved kart-
leggingen i 2008 ble alle bokollektiv med over 12
plasser oppringt for & hgre om de var inndelt i
mindre enheter, gjennomsnittlig storrelse pa

Tabell 7.8. Kommuner med bokollektiv tilrettelagt for
personer med demens etter fylke. Antall (%)

Fylke 2008’ 2010-2011 2014

Buskerud 2 (63,2) 12 (67,1) 2 (57,1)
Vestfold 3(25,0) 8 (57,1) 8(57,1)
Telemark 7 (50,0) 9 (50,0 9 (50,0)
stfold 9 (50,0) 7 (38,9) 8 (44,4)
Rogaland 8 (34,8) 9 (34,6) 9 (34,6)
Oppland 4(16,7) 3(11,9) 7 (26,9)
Akershus 1(4,5) 2(9,1) 5(22,7)
Hedmark 4(19,0) 4(18,2) 5(22,7)
Meore og Romsdal 10 (30,3) 10 (27,8) 8(22,2)
Nord-Trendelag 3(13,0) 4(16,7) 5(21,7)
Finnmark 4 (23,5) 3(15,8) 4 (21,1)
Aust-Agder 4 (28,6) 0 (0) 3 (20,0
Sor-Trendelag 14,3 4 (16,0 4 (16,0
Sogn og Fjordane 5(20,0) 6 (23,1) 4 (15,4)
Vest-Agder 3(21,4) 3(20,0) 2 (18,3)
Hordaland 5(17,2) 6(18,2) 4(12,1)
Nordland 5(12,2) 7 (15,9) 3(6,8)
Troms 14,2 4 (16,0) 14,2
Oslo? 1 1 2(13,3)°
Hele landet 90 (22,7) 102(23,7) 102 (23,8)

1) 1 2008 var det bare 397 kommuner som svarte pa undersokelsen. 2) Det er
ikke opplysninger pa bydelsniva for kartleggingene i 2008 og 2010-2011.
3) Bydeler. 4) Oslo telles om en kommune i summen for hele landet.
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enhetene var da 7,3. 1 2014 kartleggingen hadde
bokollektivene i gjennomsnitt 8,3 plasser.

Bemanning

Det ble oppgitt hvor mange ansatte som var til
stede per vakt for til sammen 256 av de 259
tilbudene (tabell 7.9). Pa dagvakt i ukedagene var
det 3,5 beboere per ansatt og pa kveldstid var det
4,3 beboere per ansatt. Pa dagtid i helgene var det
4,1 og pa kveld 4,4 beboere per ansatt.

Sammenlignet med kartleggingen fra 2010-2011
var det ingen store endringer i bemanning, litt
bedre bemanning pa ukedagene og pa dagtid helg,
men noe lavere bemanning pa kveldsvakt i helgene.
12008 var bokollektiv bemannet gjennomsnittlig
likt som skjermet enhet i sykehjem, ved de to siste
kartleggingene har bokollektivene rapportert noe
lavere bemanning enn skjermede enheter. Ved
kartleggingen i 2004-2005 var bemanningen noe
svakere enn i 2008 men bedre enn ved de to siste
kartleggingene.

Av 258 bokollektiv som ga informasjon om
organisering av nattevakt, var det 50 (19,4 prosent)
som hadde egen nattevakt i enheten, 202 (78,3
prosent) delte nattevakt med annen enhet og seks
(2,3 prosent) hadde tilsyn fra hjemmesykepleien.

Legetjenester ved bokollektiv

i omsorgsboliger

Alle de 259 bokollektivene besvarte spgrsmal om
organisering av legetjenester til beboerne. Ved 206
bokollektiv (79,5 prosent) brukte beboerne sin egen
fastlege, ved 53 kollektiv benyttet ikke beboerne
fastlegen. Det synes a vaere en overlapping mellom
bruk av egen fastlege og bruk av lege tilknyttet
bokollektivene. Ved 92 bokollektiv (35,5 prosent)
hadde de avtale med egen lege som betjente alle
beboerne. Av de 92 bokollektivene som hadde
avtale med egen lege, besvarte 88 spgrsmalet om
antall timer legetilsyn per uke i enheten. I gjen-
nomsnitt var det 2,2 timer med legetilsyn per
bokollektiv per uke.

Kompetanse i bokollektivene

Det ble spurt om hvilken utdanning de ansatte i
bokollektivene hadde og det foreligger svar fra 245
enheter. Utdanningsbakgrunn presenteres i figur
7.5. Ved kartleggingen ble kommunene bedt om &
angi bemanning i arsverk oppgitt i prosent.
Oversikten viser dermed ikke antall personer, med
aktuell utdanning, med hvor stor andel av samlede
arsverk som innehar den aktuelle utdanningen.

Tabell 7.9. Antall beboere per ansatt pa ulike vakter i bokollektiv for
personer med demens i omsorgsboliger. Gjennomsnittsverdier. (n=256)

Vakt 2004-2005 2008 2010-2011 2014
Dagvakt ukedag 3,3 3,2 3,6 3,5
Kveldsvakt ukedag 4,2 3,8 4,5 4,3
Dagvakt helg 4,0 3,8 4,4 41
Kveldsvakt helg 41 4.1 4,3 4.4




Ved de tilrettelagte bokollektivene (figur 7.5) var
63 prosent av arsverkene dekket av personell med
helsefagarbeiderutdanning, 11,9 prosent av disse
med fagskole eller videreutdanning i demens, geriatri
og/eller psykisk helsearbeid. I alt 21,3 prosent av
arsverkene var dekket av personell med sykepleier-
utdanning, av disse 17 prosent med master eller
videreutdanning innen demens, geriatri og/eller
psykisk helsearbeid. I alt 3,5 prosent av arsverkene
dekkes av vernepleierutdannet personell, 22,7
prosent av disse med master eller videreutdanning

innen demens, geriatri og/eller psykisk helsearbeid.

Gruppen med annen utdanning i bokollektivene
utgjorde bare 1,8 prosent av samlede arsverk. Her
nevnes aktivitgr og miljgarbeider. Andel uten
helsefaglig utdanning var 10,5 prosent ved de
tilrettelagte boenhetene.

Kommunene ble ogsa spurt om det var gitt
oppleering til ansatte i bokollektivene i perioden
2011-2014. Informasjon ble innhentet fra alle de
259 bokollektivene. Ansatte ved 212 enheter (81,9
prosent) hadde fatt opplaering med Demens-
omsorgens ABC eller Eldreomsorgens ABC og
ansatte ved 211 enheter (81,5 prosent) hadde
mottatt annen opplaering i denne perioden. Ved
172 enheter (66,4 prosent) hadde de ansatte
mottatt begge typer oppleering. Ved atte enheter
(3,1 prosent) hadde det ikke veert tilbud om
opplaering i denne perioden (tabell 7.10).

Organisering av bokollektivene

Det ble spurt om hvordan bemanning i bokollek-
tivene var organisert. Her foreligger opplysninger
om alle 259 enhetene. Til sammen 252 hadde
personell med fast base i boligen. Sju bokollektiv
hadde ikke egen fast bemanning, men fikk tjenes-
ter fra ambulant personell i hjemmebaserte
tjenester og/eller fra sykehjem.

1

3

Sykepleiere

5

Vernepleiere

7
8) Annet

Figur 7.5. Ansattes utdanning, bokollektiv for
personer med demens i omsorgsbolig.
Prosent av antall arsverk. Gjennomsnitt
(Opplysningene omfatter 246 enheter)

Tabell 7.10. Oppleering for ansatte i bokollektiv.

4) Sykepleiere v.u.

Oppleering Antall bokollektiv* (%)
ABC-opplaering 212 (81,9)
Annen oppleering 211 (81,5)
Begge typer oppleering 172 (66,4)
Ikke oppleering 8(3,1)

* Informasjon om opplaering er innhentet fra alle
259 bokollektiv.

De fleste bokollektivene fattet vedtak pa tjenestene
som ble gitt i boligen. Av 245 bokollektiv ble det
fattet vedtak om innhold i tjenestene i 92, og for
beboere i 153 kollektiv ble det fattet vedtak pa bade
innhold og tidsbruk pa tjenestene.

Helsefagarbeider

2) Helsefagarbeider v.u.

6) Vernepleiere v.u.

Uten helsefaglig utdanning
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Vurdering av samtykkekompetanse
i bokollektivene

Pa spgrsmal om hvorvidt bokollektivene hadde
ordninger for & sikre vurdering av samtykke-
kompetanse, oppga 33,2 prosent at de hadde dette
som fast rutine ved innflytting. Til sammen 30,5
prosent hadde regelmessige vurderinger av dette,
og 70,3 prosent vurderte det etter behov. Disse
tallene er noe overlappende siden flere oppga at de
bade hadde vurdering ved innflytting og/eller
regelmessig og ved behov.

Prosedyre for vurdering av verge
i bokollektivene

Ved 32,4 prosent av bofellesskapene var det fast
rutine for vurdering av behovet for verge ved
innflytting. Ved 69,9 prosent av bokollektivene
hadde det blitt opprettet verge for noen, men dette
var ikke en fast rutine. Ved 4,7 prosent av bokollek-
tivene var det ikke etablert ordning med vurdering
av behovet for verge. Pa dette spgrsmalet hadde
flere enheter krysset av pa mer enn ett av svar-
alternativene, og summen gar derfor ikke opp i
100 prosent.

Tilrettelagt uteareal ved bokollektivene

Kommunene ble spurt om det var tilrettelagte
uteareal ved bokollektivene. Det ble opplyst at 228
bokollektiv (88,0 prosent) hadde dette. Av disse var
det 218 (95,6 prosent) som hadde direkte utgang
til utearealet fra bokollektivet.

Oppsummering

I alt 396 kommuner har tilrettelagte botilbud for
personer med demens i form av skjermet enhet i
sykehjem og/eller bokollektiv for personer med
demens i omsorgsbolig. Det er ogsa noen fa andre
tilrettelagte botilbud. Antall tilrettelagte plasser for

personer med demens, har gkt med 2588 siden
kartleggingen i 2004-2005. Plasser i skjermet
enhet har gkt mest (1962 plasser) og i tilrettelagte
bokollektiv gkte antall plasser med 878 i samme
tidsrom. Andre typer botilbud har gatt tilbake.

Det meste av gkningen skjedde imidlertid i forste
del av denne perioden. Etter kartleggingen ved
arsskiftet 2010-2011 har gkningen i antall tilrette-
lagte plasser samlet veert beskjeden med bare 5,7
prosent. Bare 296 flere plasser i skjermet enhet er
registrert. Tilsvarende er det bare registrert 205
flere plasser i tilrettelagte bokollektiv i omsorgs-
boliger. Antall plasser i forsterket skjermet enhet
har gkt med 164 plasser (43 prosent). Dette henger
sammen med at antall kommuner med slike
enheter har gkt fra 48 ved kartleggingen i 2010-
2011 til 71 i 2014. Det er na forsterkede skjermede
enheter i alle fylker.

Gjennomsnittsstgrrelsen pa skjermede enheter er
7,9 plasser. Dette er likt med de tidligere kart-
leggingene. I gjennomsnitt var det 3,1 pasienter
per ansatt pa dagvakt i ukedagene. De tidligere
kartleggingene fra 1996-1997 og frem til na viser
alle rundt tre pasienter per ansatt pa dagvakt. Det
er tilsvarende likhet i bemanning pa kveld og helg
som i foregaende kartlegginger.

Selv om bemanningen i enhetene synes a vaere
stabil i gjennomsnitt, har det i arbeid med flere
studier de siste arene kommet frem at personalet
stadig far flere arbeidsoppgaver. Oppgaver som
klesvask, gulvvask og oppgaver i forbindelse med
maltider, som tidligere ble utfort av annet perso-
nell, tillegges na det faste personalet.

Forsterket skjermet enhet har i gjennomsnitt 4,8
plasser. Her er det to pasienter per ansatt pa dagtid
i ukedagene, noe som er likt med tidligere kart-



legginger og det er ingen store endringer i beman-
ningstetthet pa kveld og helg fra de tidligere
kartleggingene.

I 102 kommuner er det bokollektiv tilrettelagt for
personer med demens. Disse er i gjennomsnitt pa
8,3 plasser per enhet. Det ma tas et forbehold om
at vi ved denne undersgkelse ikke kontaktet alle
kommuner der det var oppgitt 12 eller flere plasser
i bokollektivet, for a sjekke om tilbudet var inndelt
i mindre grupper. 1 2008 da alle bokollektiv med
flere enn 12 beboere kontaktet, var gjennomsnittet
pa7,3.

Pa dagvakt i ukedagene var det 3,5 beboere per
ansatt, sammenlignet med kartleggingen fra 2010-
2011 var det ingen store endringer i bemanning pa
dagtid. Det samme er tilfelle for kveld og helg. I
2008 var bokollektiv i gjennomsnittlig bemannet
likt som skjermet enhet i sykehjem. Ved de to siste
kartleggingene, har bokollektivene rapportert noe
lavere bemanning enn skjermede enheter.

I alle tilrettelagte botilbud for personer med
demens er den storste andelen ansatte helsefag-
arbeidere (hjelpepleiere/omsorgsarbeidere) og
sykepleiere. Andel helsefagarbeidere var noe hoyere
i bokollektivene enn i skjermet enhet. Andel
sykepleiere var noe lavere i bokollektivene enn i
skjermet og forsterket skjermet enhet. Dette er
sammenfallende med informasjon man fant ved
kartleggingen i 2010-2011. Det er en noe hgyere
andel bade helsefagarbeidere og sykepleiere med
videreutdanning og mastergrad ved skjermede
enheter enn i bokollektivene.

Virksomhetsintern oppleering ved bruk av Demens-
omsorgens og Eldreomsorgens ABC, utgjor i
perioden fra 2011 til 2014 en stor del av kompe-
tansetilbudet for ansatte i tilrettelagte botilbud for
personer med demens. Samlet rapporterer kom-
munene at personale fra om lag 80 prosent av
enhetene har deltatt i slik oppleering. Personell i
de fleste enhetene har ogsa hatt andre kurstilbud.
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KAPITTEL 8

Eldre med utviklingshemning

I Demensplan 2015 er personer med utviklings-
hemning som utvikler demens, nevnt som en av
gruppene med saerskilte behov. I rapporten
Glemsk, men ikke glemt! pekes det pa behov for
implementering av utredning og tiltak for denne
gruppen (Helsedirektoratet 2007).

Frem mot 2020 forventes en betydelig gkning i
antall voksne og eldre med Downs syndrom. I 2050
forventes andelen av personer med Downs syn-
drom over 40 ar, & vaere det doble i forhold til i dag.
(Larsen 2014). Vi vet at spesielt denne gruppen
personer med utviklingshemning har en betydelig
okt risiko for utvikling av tidlig demens.

Det ble i denne kartleggingen tatt med en del
spogrsmal spesielt rettet mot tilbudet til personer
med utviklingshemning og demens.

Ikke alle kommuner har besvart alle spgrsmal i
denne delen av kartleggingen, men til sammen 381
kommuner oppga hvor mange av kommunens
innbyggere med utviklingshemning som var 40 ar
og eldre og mottok kommunale tjenester. I alt 20
kommuner opplyste at de ikke hadde personer med
utviklingshemning som var over 40 ar som mottok
tjenester. De gvrige 361, ga tjenester til 7583
personer i denne gruppen. Oslo kommune er
medregnet med 390 personer, dette tallet skulle
trolig veert noe hgyere da tre av femten bydeler

ikke oppga antall personer med utviklingshemning.
Ved tilsvarende kartlegging i 2008, ble det regis-
trert 7312 personer med utviklingshemning fra
40 ar og eldre som mottok kommunale tjenester
(Westerberg 2013).

Eldre med utviklingshemning

pa sykehjem

Til sammen 402 kommuner besvarte spgrsmalet
om de ga tilbud til personer med utviklings-
hemning i sykehjem. I 138 kommuner hadde til
sammen 314 personer med utviklingshemning

Antall personer
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Figur 8.1.

Antall personer med utviklingshemning i syke-
hjem, fordelt pa alder. (N=314)



plass pa sykehjem, 43 av disse, fordelt pa 28
kommuner, hadde plass i skjermet enhet for
personer med demens. Sju kommuner hadde eget
sykehjemstilbud spesielt tilrettelagt for personer
med utviklingshemning. Til sammen 41 av de 314
personene med utviklingshemning som bodde i
sykehjem, hadde et slikt tilbud. Figur 8.1 viser
aldersfordeling for personer med utviklings-
hemning som bor i sykehjem.

12008 bodde det 373 personer med utviklings-
hemning pa sykehjem fordelt pa 173 kommuner,
og av disse var det 61 personer pa sykehjem
spesielt tilrettelagt for personer med utviklings-
hemning (Westerberg 2013).

Oppsummering

Det er flere personer med utviklingshemning som
er over 40 ar og mottar kommunale tjenester na
enn det var i 2008. Det reelle tallet er trolig enda
noe hgyere enn det som kommer frem her da
svarprosenten pa dette omréadet er lavere enn ved
kartleggingen i 2008.

Det er feerre personer med utviklingshemning som
bor pa sykehjem na enn det var da dette ble
kartlagt i 2008. Her ma det tas forbehold om at
ikke alle kommunene besvarte dette spgrsmalet.
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Nasjonal kartlegging av tilbudet
til personer med demens

Denne undersgkelsen er gjennomfert pa oppdrag av og i neert samarbeid med,
Helsedirektoratet, som en del av Demensplan 2015. Mélet er & gi en oversikt over
tilrettelagte tilbud for personer med demens i norske kommuner i siste del av denne
planperioden. Undersgkelsen er den sjette i en serie kartlegginger, den forste ved
arsskiftet 1996-1997, deretter 2000-2001 og 2004-2005. I forbindelse med oppstart av
Demensplan 2015, i 2007, ble det gjennomfart en detaljert kartlegging avgrenset til
satsingsomradene for utviklingsprogrammene om pdrorendeskoler og samtale-
grupper, om dagtilbud og aviastningsordninger og om diagnostikk og utredning av
demens. 12008 var tilrettelagte botilbud tema for en egen undersgkelse.

En ny undersgkelse ved arsskiftet 2010-2011, dekket hele spekteret av tilbud og
oppsummerte situasjonen nar en del av utviklingsprogrammene i Demensplan 2015
var giennomfgrt. Denne kartleggingen, som gir status per 1. oktober 2014, er noe
utvidet for & kunne ga enda mer i detalj pa en del omrader som har veert satsinger i
demensplanen.
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Forord

Demensplan 2015 — «Den gode dagen» ble lansert
av daveerende helse- og omsorgsminister Sylvia
Brustad i 2007 som en delplan til Omsorgsplan 2015
og en oppfelging av Stortingsmelding nr. 25
(2005-2006) «Mestring, muligheter og mening.
Framtidas omsorgsutfordringer».

I fagmiljoet vakte planen begeistring av flere arsaker.
Den lgftet utfordringene knyttet til demenssykdom-
mene og behandling av og omsorg for personer med
demens opp til & bli en politisk prioritert oppgave.
Den omtalte ikke bare personene med demens,
men ogsa deres pargrende. Den adresserte viktige
problemstillinger som utredning og diagnostikk og
satte fokus pa hva som kunne gjores for disse
pasientene for de var i behov av plass i sykehjem,
ved & legge vekt pa tilrettelagte tilbud utenfor
institusjon. Den signaliserte en omfattende satsing
pa tilbud til pargrende og la vekt pé situasjonen for
dem som opplever & fa en demenssykdom tidlig i
livet. Tilrettelegging av gode omsorgsmiljger, bade
fysisk og innholdsmessig, fikk oppmerksomhet.
Planen utmerket seg ogsa ved a gi klare malsettinger
der ordet «skal» gikk igjen. «Nar demensplanen er
gjennomfprt i 2015, skal ...» At man ogsa mente &
ha belegg for at den var blant de forste i verden i sitt
slag, om ikke den aller farste, ga oss en fglelse av &
vaere med pa noe stort.

I lopet av perioden gjennomgikk planen en revisjon
og ble styrket skonomisk ved oremerkede satsinger
bade til parerende og til utbygging av dagaktivitets-
tilbud. I planperioden ble det ogsa gjennomfert to
omfattende informasjonskampanjer.

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse
fikk i oppdrag av Helsedirektoratet a lede flere av
planens utviklingsprogrammer. Vi fikk mulighet til
a samarbeide bredt med andre kompetansemiljoer
og frivillige organisasjoner om gjennomfgring av
deler av planen, og med mange av landets kommuner
i deres arbeide med a bygge opp tilbud. I tillegg
giennomfgrte vi sammen med Helsedirektoratet

og landets fylkesmannsembeter tre nasjonale
kartlegginger for a skaffe en oversikt over hvordan
satsingsomradene ble fulgt opp i kommunene.

Denne rapporten er utarbeidet pa oppdrag av
Helsedirektoratet, for a gi en kortfattet oppsumme-
ring av erfaringene med de ulike satsingsomradene
og hva planen har fort til i landets kommuner i form
av tilbud. Framstillingen bygger i hovedsak pa mer
omfattende rapporter fra de enkelte satsingsom-
radene og fra de nasjonale kartleggingene. Vi takker
Linda Gjgra for hennes omfattende innsats med a
samle og sette sammen denne rapporten til en
lesverdig oversikt. Takk ogsa til gvrige medarbeider
ved Aldring og helse som har bidratt til rapporten.
Vi takker ogsd Helsedirektoratet for oppdraget og
for godt samarbeid underveis.

Tonsberg/Oslo april 2016

Kari Midthg Kristiansen
Daglig leder
Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse
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KAPITTEL 1
Innledning

Denne rapporten er skrevet pa oppdrag fra Helse-
direktoratet. Malet er & gi en kortfattet gjennom-
gang av de forskjellige satsingsomradene og se
neaermere pa hva satsingen har betydd for utviklingen
av tjenester til personer med demens og deres
pargrende.

I Demensplan 2015 ble det beskrevet fem
hovedstrategier for & mgte framtidas omsorgs-
utfordringer:

- Kuvalitetsutvikling, forskning og planlegging

- Kapasitetsvekst og kompetanseheving
- Bedre samhandling og medisinsk oppfolging
- Aktiv omsorg

- Partnerskap med familie og lokalsamfunn.

Med utgangspunkt i disse fem strategiene presen-
teres det i denne rapporten erfaringer og resultater
fra satsinger som har blitt gjennomfert i plan-
perioden som gikk fra 2007 til 2015. Resultater

fra de ulike satsingsomradene knyttes opp mot
informasjon fra de nasjonale kartleggingene av
tilrettelagte tilbud til personer med demens som
er gjennomfgrt i planperioden.

Rapporten bygger pa en rekke rapporter, hand-
beker og andre publikasjoner som er utarbeidet i
tilknytning til utviklingsprosjekter og satsinger i
Demensplan 2015, samt andre relevante kilder
produsert i samme tidsrom. Det har veert flere
bidragsytere til denne rapporten og det rettes en
stor takk til medarbeidere ved Nasjonal kompe-
tansetjeneste for aldring og helse som har bidratt
med skriftlig materiell; Betty Dgble, Marit Foss-
berg, Per Kristian Haugen, Kirsti Hotvedt, @yvind
Kirkevold, Marit Mjorud, Anne Marie Mork
Rokstad, Janne Rgsvik, Elin Aarg Strandli og Liv
Bjerknes Taranrgd. I tillegg rettes en spesiell takk
til Arnfinn Eek ved Aldring og helse for statte og
mange gode innspill underveis i skriveprosessen.



KAPITTEL 2
Kvalitetsutvikling, forskning

og planlegging

Ndr demensplanen er gjennomfort i 2015

— skal kunnskapsgrunnlaget for d utvikle gode tiltak og tjenestetilbud til mennesker
med demens veere vesentlig styrket gjennom forskning og utviklingstiltak

— skal framtidas omsorgsutfordringer sta pd dagsorden i det ordincere kommuneplan-
og okonomiplanarbeidet, med spesielt fokus pa et helse- og sosialtjenestetilbud som
er tilpasset et pkende antall personer med demens og deres pdrorende

Sammendrag

Kommunenes tilrettelagte tilbud til personer
med demens er kartlagt ved planperiodens start,
midtveis og ved utgangen av planperioden. Dette
har gitt oversikt over hvor langt arbeidet med a
tilrettelegge tjenestetilbudene har kommet i
kommunene, og hvor det har vart behov for
videre satsing. Det har vaert en markant gkning
i flere av tjenestetilbudene til personer med
demens og deres pargrende i planperioden.

Til sammen 80 prosent av kommunene i Norge
har beskrevet tjenester til personer med demens
i sine planverk. De kommunene som har
beskrevet dette i sine planverk tilbyr noen flere
tjenester til denne gruppen enn de kommunene

Demensplan 2015, side 15.

som ikke har tjenestetilbudet omtalt i planverket.
Dette er mest gjeldende for de sma kommunene.

I planperioden har forskning om demens gkt
betraktelig og det er pdgaende forskningsaktivitet
knyttet opp mot flere av satsingsomradene fra
demensplanen.

o Nasjonal faglig retningslinje om utredning av

demenssykdom og oppfolging av personer med
demens og deres pdrorende er under arbeid og
ferdigstilles 1 2017. Arbeidet er organisert i to
delprosjekter som omhandler henholdsvis
utredning, diagnostisering og medisinsk
behandling og oppfelging av personer med
demens og paregrende.



Nasjonal kartlegging av tilrettelagte
tjenestetilbud til personer med demens

Underveis i planperioden er det gjennomfert tre
nasjonale kartlegginger av kommunenes tilrette-
lagte tjenestetilbud for personer med demens.
Kartleggingene er gjennomfert i samarbeid
mellom Helsedirektoratet, fylkesmannsembetene
og Aldring og helse. Hensikten med kartleggingene
har veert a fa oversikt over hvor langt arbeidet med
a tilrettelegge tjenestetilbudene har kommet i
kommunene, og hvor det har vaert behov for videre
satsing. Kartleggingene omfatter opplysninger og
detaljer som ikke kan hentes fra kommunenes
KOSTRA-rapportering. I alle kartleggingene er det
etterspurt informasjon pa de samme hovedom-
radene, men etter hvert har det blitt innhentet
utdypende informasjon spesielt knyttet til satsings-
omradene i Demensplan 2015. De seneste kart-
leggingene har spesielt sett pa omradene diagnos-
tikk og utredning av demens, parorendeskoler og
samtalegrupper for pdarorende til personer med
demens og dagaktivitetstilbud til personer med
demens. 1 perioden 2007-2010 var det egne
utviklingsprogram pa disse omradene med satsing
pa oppbygging av denne typen tilbud i kommunene.
Alle omradene ble viderefort fra utviklingspro-
grammene til utgangen av 2015.

Til sammen er det gjennomfgrt seks nasjonale
kartlegginger av tilrettelagte tilbud til personer
med demens i kommunene i tidsperioden 1996-
2014. Den forste ble gjennomfert ved arsskiftet
1996-1997 (Eek og Nygard 1999), deretter til-
svarende 1 2000-2001 (Eek og Nygard 2003) og
2004-2005 (Eek og Nygard 2006). I forbindelse
med oppstart av Demensplan 2015 ble det i 2007
giennomfgrt en mer detaljert kartlegging, men
avgrenset til satsingsomradene som omfattet
utviklingsprogrammene om utredning av demens,
dagaktivitetstilbud og avlastningsordninger og
pargrendeskoler og samtalegrupper (Westerberg

2009). Undersgkelsen fra 2007 dekket ikke tilret-
telagte botilbud, dette ble kartlagt i en undersg-
kelse i 2008 (Westerberg 2010). Den femte nasjo-
nale kartleggingen ble gjennomfort ved arsskiftet
2010-2011 (Eek og Kirkevold 2011) og den sjette
kartleggingen i 2014 (Gjgra, Eek og Kirkevold
2015).

Kartleggingene viser at utviklingen har vert positiv
og det har skjedd store endringer i tjenestetilbudet
til personer med demens og deres pargrende, og
det er seerlig i planperioden gkning av tilbud har
vaert markant. I denne rapporten presenteres
relevante resultater fra de nasjonale kartleggingene
i tilknytning til de ulike satsingsomradene.

Kommunal planlegging av helse- og
omsorgstilbud

I Omsorgsplan 2015 beskrives viktigheten av a
sette de framtidige omsorgsutfordringene pa
dagsorden og a stimulere til at dette tas inn i
kommune- og gkonomiplanarbeidet i den enkelte
kommune (Helse- og omsorgsdepartementet
2007). 1 et delprosjekt under Resultatevaluering av
Omsorgsplan 2015 ble det sett pa kommunale
omsorgsplaner. Ved gjennomgang av planverk,
sparreunderspkelse og intervju kartla NOVA i
hvilken grad kommunene hadde utviklet lokale
omsorgsplaner og hvorvidt kommunene hadde tatt
med omsorgsutfordringene i det kommunale
planverket. Rundt 55 prosent av kommunene
hadde de framtidige omsorgsutfordringene
beskrevet i planverk. Det ble konkludert med at
utarbeidelse av lokale delplaner for helse- og
omsorgssektor bidro til at hovedsatsingsomrader
fra Omsorgsplan 2015 i storre grad ble en del av
det helhetlige planarbeidet i kommunene. Det
bidro ogsa til at ansatte i ulike deler av kommune-
administrasjonen, tjenestene og politikere utviklet
en felles forstaelse over hva som var utfordringer,



prioriteringer og mulige lgsninger i kommunens
helse- og omsorgssektor. Dersom en plan skal
fungere som et dokument som legger foringer for
praktisk politikk, ma den veere forankret hos
kommunepolitikere som fordeler ressurser og
legger faringer for det totale tilbudet av helse- og
omsorgstjenester. Samlet sett tyder resultatene pa
at en lokal delplan for helse- og omsorgssektoren
er et egnet virkemiddel for & sette omsorgsutfor-
dringene pa dagsorden i kommunal planlegging
(Marijke, Kvale Havig og Gautun 2015).

Kommunale planverk og tjenester
til personer med demens

I den nasjonale kartleggingen i 2014 oppga
kommunene om de hadde omtalt tjenester til
personer med demens i kommunens handlings- og
gkonomiplan, kommuneplanens samfunnsdel, plan
for helse- og omsorgstjenesten og/eller i en egen
demensplan. Til sammen hadde 345 kommuner

(80,6 prosent) beskrevet tjenester til personer med
demens i sine planverk.

Det ble registrert om kommunene hadde atte ulike
tilbud: demensteam/demenskoordinator, dagakti-
vitetstilbud, stottekontakt, parorendeskoler,
samtalegrupper for parorende, samtalegrupper for
personer med demens, skjermede enhefer og
bokollektiv for personer med demens. Det var
gnskelig & se om de kommunene som hadde omtalt
tjenester til personer med demens i sine planer
hadde tilbud pa flere omrader enn de kommunene
som ikke hadde beskrevet dette i sine planverk. Det
er rimelig & anta at befolkningsrike kommuner har
storre variasjon i sine tilbud enn kommuner med
fa innbyggere.

Vi har valgt a dele kommunene i tre grupper etter
stgrrelse. Sma kommuner som de med faerre enn
4000 innbyggere, mellomstore med 4000 til 10000
og store med over 10000 innbyggere.

Tabell 2.1. Antall kommuner med tilrettelagte tilbud, ut fra storrelse (N=428) (%)

Sma kommuner Mellomstore Store kommuner
(n=194) (n=120) (n=114)

Har planer | Har ikke | Har planer | Harikke | Har planer | Har ikke

Tilbud i kommunen* (n=140) planer (n=102) planer (n=103) planer
(n=54) (n=18) (n=11)

Demensteam/ 111 (79,3) | 39(72,2) 75 (73,5) 161,1) 88 (85,4) 8(72,7)
demenskoordinator
Dagaktivitetstiloud 89 (63,6) 25 (46,3) 75(73,5) | 14 (77,8) 2 (89,3) 10 (90,9)
Stottekontakt 88 (62,9) 30 (55,6) 73 (71,6) 11 (61,1) 0 (68,0) 6 (54,5)
Pérerendeskole 75 (63,8) 24 (44,4) 78 (76,5) 12 (66,7) 91 (88,3) 9(81,8)
Samtalegruppe for parerende 29 (20,7) 5(9,3) 27 (26,5) 6 (33,3) 0 (58,3) 6 (54,5)
Samtalegruppe for personer 6 (4,3) 0(0,0) 6 (5,9) 0(0,0) 5(14,6) 0 (0,0)
med demens
Skjermede enheter 119 (85,0) | 38(70,4) 90 (88,2) 16 (88,9) 99 (96,1) 10 (90,9)
Bokollektiv 7 (0,5) (13,0) 26 (25,5) 4 (22,2) 56 (54,4) 2(18,2)

* Alle tilbud er spesielt tilrettelagte for personer med demens



Av de sma kommunene hadde 72 prosent omtalt
tjenester til personer med demens i sine planverk, i
de mellomstore 85 prosent, og i de store kommu-
nene hadde 90 prosent beskrevet dette i planverket.
Tabell 2.1. viser hvor mange kommuner i hver av
de tre gruppene som hadde tilbud pa de ulike
omradene i 2014.

Det er en klar tendens i de sma kommunene at de
som har beskrevet tjenester til personer med
demens i sine planer i storre grad har tilbud enn de
som ikke har dette omtalt i sine planer. Det er ogsa
tydelig at de store kommunene i storre grad har
tilbud enn de sma. Siden de fleste store kommu-
nene og mange av de mellomstore, har planverk pa
dette omradet, blir tallene for forskjell mellom det
a ha planer eller ikke, mer usikre.

For & se hvor mange tilrettelagte tilbud de ulike
kommunene hadde, ble dette regnet ut fra 0 til 8
tilbud per kommune (se tabell 2.1. for beskrivelse
av de atte ulike tilbudene). De sma kommunene
hadde i gjennomsnitt 3,6 tilbud (fra 0 til 7), de
mellomstore hadde 4,4 tilbud i gjennomsnitt (fra 1
til 7) og de store 5,5 tilbud i gjennomsnitt (fra 1 til
8). De kommunene som hadde beskrevet tjenester
til personer med demens i sine planverk hadde i
gjennomsnitt 4,5 (0 til 8) tilbud, og de som ikke
hadde dette med i sine planer hadde i gjennomsnitt
3,5 tilbud (0 til 6).

Ved a se kommunestgrrelse opp mot planer, synes
det som at det a ha tjenester til personer med
demens beskrevet i planverket, gker antall tilbud
med i gjennomsnitt 0,59 tilbud (sammenlignet
med a ikke ha en plan). Mens a ga fra sma til
mellomstore kommuner, og fra mellomstore til
store kommuner, gker antall tilbud med i gjen-
nomsnitt 0,87 for hvert steg (til sammen 1,74 fra
sma til store kommuner). Denne undersgkelsen
kan tyde pa at det a ha beskrevet tjenester til

personer med demens i kommunens planverk har
en betydning i forhold til hvor mange tilbud de
har, seerlig for de minste kommunene.

Demensforskning

I Demensplan 2015 ble demensforskning beskrevet
som et sentralt satsingsomrade. Siden 2007 har
forskning pa demens gkt betraktelig og det er
pagaende forskningsaktivitet knyttet opp mot flere
av satsingsomradene fra demensplanen. I plan-
perioden har demens og forskning pa dette omradet
fatt mer fokus enn tidligere bade gjennom demens-
planen og via flere andre initiativ. Aldring og helse
har laget en oversikt over fag- og forskningsmiljser
innen eldreforskning inkludert demensforskning,
fortrinnsvis fra Norge og Norden, der mange av
forskningsressursene presenteres (Nasjonal kompe-
tansetjeneste for aldring og helse 2016). Forskningen
pa demens strekker seg fra basalforskning med mal
om a finne arsaker til sykdommene, til hva som kan
virke forebyggende pa utvikling av demenssykdom
og til behandling og omsorgsforskning innen
tjenester til personer med demens og deres pargrende.
Mange av forskningsprosjektene pa dette omradet
foregar i samarbeid mellom flere av forskningsmil-
joene nasjonalt og flere i internasjonalt samarbeid.
Nasjonalforeningen for folkehelsen har startet et
storre demensforskningsprogram med midler fra
TV-aksjonen (Wallander 2014).

Helse- og omsorgsdepartementet finansierer forsk-
ning gjennom tre kanaler, de regionale helsefore-
takene, Norges forskningsrad og EU sitt ramme-
program for forskning. I denne planperioden har
det arlig gatt fem millioner kroner av demens-
planmidlene til forskningsradet. NevroNor er en
nasjonal satsing pa nevrovitenskapelig forskning,
under Norges forskningsrad, med mal om &
forbedre kunnskapsgrunnlaget for a forebygge,
diagnostisere og behandle sykdommer i hjernen



og gvrige deler av nervesystemet. NevroNor er en
samordnende instans i arbeidet med & styrke nasjonal
nevrovitenskapelig forskning i et internasjonalt
samarbeid, pa prosjektniva og gjennom & delta i EU
Joint Programme — Neurodegenerative Disease
Research (JPND) (Norges forskningsrad 2012).
JPND er et felleseuropeisk forskningsinitiativ og
norske forskere deltar na i flere av prosjektene.

Prosjektet Ressursbruk og sykdomsforlop ved
demens (REDIC) ble gjennomfgrt av Alderspsykia-
trisk forskningssenter ved Sykehuset Innlandet og
Regionalt kompetansesenter for eldremedisin og
samhandling i Helse Vest (SESAM) pa oppdrag fra
Helsedirektoratet som en del av Demensplan 2015.
Malsettingen med prosjektet var a kartlegge bruk
av kommunale helse- og omsorgstjenester, bruk av
spesialisthelsetjenester og omfanget av hjelp fra
pargrende til personer med demens i Norge. I
prosjektet ble det ogsa gjennomfgrt en framskriv-
ing av ressursbruk knyttet til demens frem til
2100, samt en analyse av ressursbruk og helse-
relatert livskvalitet (Vossius, Selbaek, Ydstebo et al.
2015).

Internasjonalt samarbeid

Helsedirektoratet og Aldring og helse deltar i
Nordisk demensnettverk, som er vedtatt av Nordisk
ministerrad og administreres av Nordens Velferds-
senter. Konstituerende oppstartsmete var i mai
2015. Det er etablert en overordnet koordinerings-
gruppe, og det arbeides med a etablere flere
underliggende temanettverk pa omrader der hvert
land har behov for & utvikle kunnskap, eller der det
er et saerlig behov for og nytte av samarbeid.
Mandat for Nordisk demensnettverk ble endelig
vedtatt pa mgte i Danmark hgsten 2015.

Helsedirektoratet og Aldring og helse er oppnevnt
av Helse- og omsorgsdepartementet som deltakere
i EU-kommisjonens Joint action on Dementia, som
formelt startet opp i mars 2016. Det er definert fire
arbeidspakker, og Norge deltar i to av disse, Diagnose
til rett tid og oppfolging etter diagnose, og Heldogns
omsorg. Arbeidspakken om heldogns omsorg skal
ledes av Aldring og helse. Helsedirektoratet og
Aldring og helse er ogsa oppnevnt av Helse- og
omsorgsdepartementet som Norges representanter
i Group of governmental experts on dementia i
EU/E@S. Gruppen ble etablert i 2014 og det har
veert avholdt to meter i aret 2014 og 2015 i
Luxembourg.

Demensfyrtarn

Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester
(USHT) har et saerlig ansvar for fag- og kompetanse-
utvikling i sine fylker og mange av dem har vektlagt
utviklingsprosjekter innen demens (Helse- og
omsorgsdepartementet 2012). Til sammen har seks
USHT bidratt som Demensfyrtarn i satsingsperioden.
Deres arbeid med & spre kunnskap og kompetanse
om demens er finansiert fra Helsedirektoratet. De
forste tre som startet var utviklingssenter for syke-
hjem: Kroken sykehjem i Tromsg, Abildsg sykehjem
i Oslo og Songdalstunet i Songdalen kommune.
Malsettingen har veert a arbeide for gkt kapasitet
og bedre kvaliteten i tjenestene til personer med
demens. Videre fikk tre utviklingssenter for
hjemmetjenester ogsa status som Demensfyrtarn.
Disse var lokalisert i Nordland (Vestvagay), Buske-
rud (Drammen) og Telemark (Porsgrunn). De har
arbeidet med kvalitetssikring i omsorgen for
hjemmeboende personer med demens, med
spesiell oppmerksombhet pa legemiddelbruk og
behandling.



Nasjonal faglig retningslinje om demens

Tjenestene til personer med demens omfatter bade
kommune- og spesialisthelsetjenesten og utgjor
store pkonomiske og personellmessige ressurser av
samfunnsgkonomisk betydning. Tjenester som ytes
er ofte grunnleggende viktig for liv, helse og
livskvalitet. Personer med demens tilhgrer en
utsatt gruppe som vanskelig vil kunne ivareta egne
interesser. Tjenester til personer med demens er et
omrade med stor fare for svikt og konsekvensene
av mangler ved tjenesteytingen kan vare alvorlige.
Et landsomfattende tilsyn i 2010-2011 avdekket
blant annet uklare ansvarsforhold og at kjent og
innarbeidet praksis var manglende. Mange ulike
aktgrer i demensomsorgen gjor at det er behov for
a tydeliggjore ansvar og oppgaver og a bedre
samhandlingen. Nasjonalt rad for kvalitet og
prioritering i helse- og omsorgstjenesten behand-
let 15.04.2013 sak om nasjonale retningslinjer for
utredning, omsorg og behandling av personer med
demens. Radet anbefalte ... af Helsedirektoratet i
ncert samarbeid med berorte parter utarbeider en
kombinasjon av helhetlige nasjonale faglige
retningslinjer og andre virkemidler for dette
omradet.

Arbeidet med Nasjonal faglig retningslinje om
utredning av demenssykdom og oppfolging av
personer med demens og deres pdrorende ex
organisert som to delprosjekter. Det ene gar pa
utredning/diagnostisering og medisinsk behand-
ling og det andre omhandler oppfelging av perso-
ner med demens og deres pargrende. Delen som
omhandler medisinsk behandling samt oppfelging
av personer med demens og deres pargrende
forventes ferdigstilt i 2016. Retningslinjearbeidet
som tar for seg utredning og diagnostisering
forventes ferdigstilt i 2017 (Helsedirektoratet
2016).
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KAPITTEL 3
Kapasitetsvekst og

kompetanseutvikling

Ndr demensplanen er gjennomfort i 2015

— skal nye sykehjemsplasser og omsorgsboliger som er bygd eller modernisert med
tilskudd fra Husbanken i planperioden, vere tilpasset og tilrettelagt for mennesker med

demens og fysisk og kognitiv svikt

— bor ansatte uten fagutdanning som yter tjenester til mennesker med demens ha fatt

tilbud om grunnoppleering i demens

— skal tilbudet om videreutdanning i geriatri og demens for hoyskoleutdannet personell og
personell med videregdende utdanning veere utvidet i trad med Kompetanseloftet 2015

Sammendrag

* Demensomsorgens ABC er utviklet for a
formidle kunnskap om demenssykdommene og
om god praksis til personell som arbeider i
kommunehelsetjenesten. I planperioden har

totalt 95 prosent av alle kommuner i Norge veert
involvert i ABC-opplaering og i alt 22 000 ansatte

er registrert i oppleeringen. Arlig har om lag
5000 deltakere hatt pagaende ABC aktivitet. Av
dem som starter i studiegruppene fullferer over
95 prosent minst ett ars oppleering. Om lag 11
prosent av dem som deltar i ABC-opplaringen
har ingen helsefaglig utdanning fra for.

Demensplan 2015, side 17.

o Et demensforlgp er estimert til & koste 2,9

millioner per person, hvorav opphold pa
institusjon utgjer 60 prosent. Over 92 prosent
av alle kommuner har tilrettelagte botilbud for
personer med demens i form av skjermet enhet i
sykehjem og/eller bokollektiv for personer med
demens i omsorgsbolig. Samlet har det vaert en
okning i plasser ved tilrettelagte botilbud pa
17,8 prosent i planperioden, gkningen har veert
beskjeden i siste del av perioden.



Kompetanseutvikling til personell i
helse- og omsorgstjenestene

Det er en stor utfordring a sikre tilgang pa tilstrek-
kelig, kompetent og kvalifisert personell innen
helse- og omsorgstjenestene til personer med demens.
I planperioden er det iverksatt flere tiltak for &
styrke kunnskap og kompetanse pa dette omradet
giennom Demensplan 2015 i sammenheng med
Omsorgsplan 2015 og Kompetanselgftet 2015
(Helse- og omsorgsdepartementet 2006, Helse- og
omsorgsdepartementet 2007).

Demensomsorgens ABC og annen
ABC-oppleering

Helt siden ABC-opplaeringens begynnelse i 1992
har det blitt arbeidet med videreutvikling pa dette
feltet. Det startet med utarbeidelse av Alderspsyk-
iatriens ABC som etter hvert ble viderefgrt som
Eldreomsorgens ABC. Demensomsorgens ABC ble
utviklet av Aldring og helse pa oppdrag av Helse-
direktoratet, som en del av kompetansesatsingen i
Demensplan 2015. Den ble utviklet for a formidle
oppdatert kunnskap om demenssykdommene og
om god praksis til personell som arbeider i
kommunehelsetjenesten. Det er i dag mulig a velge
mellom to oppleeringspakker: Demensomsorgens
ABC og Eldreomsorgens ABC. Opplaeringsmodellen
for Demensomsorgens ABC og Eldreomsorgens
ABC kjennetegnes ved at den er virksomhetsintern
og giennomfores fverrfaglig. Eldreomsorgens ABC
har gjennomgatt en vesentlig revisjon, og vil i
lgpet av varen 2016 besta av en basisperm om
aldring og omsorg og fordypningspermer innen
geriatri, psykiske sykdommer i eldre ar og funk-
sjonshemning og aldring.

Opplaeringsmateriellet i ABC-modellen bestar av
temahefter satt sammen i studiepermer, og har
som mal a presentere fagstoffet slik at alle som
arbeider i tjenestene pa egen hand kan lese og

forsta stoffet. Etter a ha lest et hefte mgtes man i
tverrfaglig sammensatte refleksjonsgrupper pa
arbeidsplassen. Her diskuteres det man har lest
opp mot erfaringer fra egen arbeidssituasjon med
utgangspunkt i spersmal og arbeidsoppgaver i
heftene. Deltakerne deltar pa undervisning og
erfaringsutveksling pa to fagseminarer for hver perm
de gjennomfgrer. Fylkesmannsembetene over hele
landet er involvert i ABC-satsingen og kommunene
har hatt mulighet for a sgke om midler til ABC-
opplaeringen fra Kompetanselgftet 2015. Gjennom-
foring av seminarene og oppfelging av kommunene
er gjort i samarbeid med kompetansemiljger i
spesialisthelsetjenesten, utviklingssentra for syke-
hjem og hjemmetjenester og andre kompetanse-
miljger.

Demensomsorgens ABC bestar av tre studiepermer.
De to forste permene inneholder aktuelt fagstoff
om demens, utredning og oppfelging for best
mulig behandling av personer med demens. Det
legges vekt pa pargrendes situasjon og hvordan
disse kan stpttes. Studieheftene introduserer
praktiske observasjonsredskaper og fglger anbefalt
behandling og tjenester som er beskrevet som
satsinger i Demensplan 2015. Den tredje studieper-
men, Demensomsorgens ABC — Miljobehandling
tar utgangspunkt i personsentrert omsorg og har
som mal at deltakerne skal sette det de har laert om
god miljgbehandling ut i praksis pa sitt arbeids-
sted. Det legges derfor spesielt vekt pa a involvere
ledere i oppleeringen (Dgble og Eek 2015). ABC-
oppleringen viderefgres som en del av satsingen i
Demensplan 2020 og Kompetanselgft 2020.

Aldring og helse har, pa oppdrag av Helsedirektoratet,
utviklet et opplaeringsverktoy kalt Dette md jeg
kunne — introduksjon til helse- og omsorgsarbeid,
som er beregnet pa opplaering av vikarer og
nyansatte som skal jobbe i helse- og omsorgstjen-
esten. Verktgyet gir en introduksjon til helse- og
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omsorgsarbeid, og malet er 4 sikre at alle som
arbeider i tjenestene skal ha et minimum av
relevant helsefaglig basiskunnskap. Opplaerings-
verktgyet bestar av et studiehefte til deltakerne og
stgttemateriell for kommunale fagfolk som star for
opplaeringen. Studieheftene var ved utgangen av
2015 distribuert i over 7000 eksemplarer til
kommuner som bruker det i opplaering.

Om lag 11 prosent av dem som deltar i ABC-opp-
leeringen har ingen helsefaglig utdanning. Pa
oppdrag av Helsedirektoratet er det utviklet et
opplaeringsprogram som gir ABC-deltakere uten
helsefaglig utdanning mulighet til & ta fagbrev og
fa autorisasjon som helsefagarbeidere. I prosjektet
Jeg vil bli helsefagarbeider — med ABC til fagbrev
folges nasjonale leereplaner for helsefagarbeider-
utdanningen. Opplaringen har deltakere fra hele
landet og ved utgangen av 2015 hadde 204 deltak-
ere avlagt skriftlig eksamen i helsearbeiderfaget
(Vg3) og 102 har tatt fagbrev (Reggestad 2014,
Reggestad 2015). Opplaeringen viderefgres med
midler fra Kompetanselgft 2020.

Fra 2014 har Aldring og helse arbeidet med
utvikling av en ny ABC-opplaring beregnet for
personell som arbeider i tjenester for personer med
utviklingshemning. Opplaeringsmateriellet som vil
vaere tilgjengelig bade i trykket og digital utgave,
har fatt navnet Mitt livs ABC. Oppleeringen er utviklet
pa oppdrag fra og i naert samarbeid med Helse-
direktoratet. Aldring og helse vil ha ansvaret for
implementeringen i samarbeid med kompetanse-
miljger over hele landet. De forste kommunene vil
starte hgsten 2016.

Ved utgangen av 2015 var det registrert over 22 000
ABC-deltakere som hadde startet pa minst en ABC
perm. Totalt 406 kommuner (95 prosent) har
deltatt i satsingen i planperioden 2007-2015, og
nermere 230 kommuner har til enhver tid hatt

aktivitet i oppleeringen. Om lag 5000 deltakere har
hatt arlig pagaende ABC aktivitet. Totalt er det
registrert deltakelse pa flere enn 39500 ABC-
permer (alle typer) i demensplansatsingen.

Den nasjonale kartleggingen av tilbud i 2014 viste
at en stor andel av tilrettelagte tilbud for personer
med demens na har tilbudt ABC-opplearing til sine
ansatte. Bare i perioden 2011-2014 hadde ansatte
ved neer tre av fire dagaktivitetstilbud for personer
med demens gjennomfgrt Demensomsorgens ABC
eller Eldreomsorgens ABC. Ansatte fra om lag 80
prosent av de tilrettelagte botilbudene for personer
med demens gjennomferte ABC-opplaering i
samme periode (Gjora, Eek og Kirkevold 2015).

ABC-satsingen har bidratt til gkt kunnskap og
faglig bevissthet om a uteve helsetjenester tilpasset
den enkelte pasientens behov for behandling og
omsorg. Deltakernes kunnskap om hva som er best
for pasienten og pargrende gker, og forventningene
til & kunne gjore noe med det gker. P4 samme mate
kan forventingene til egne kollegaer endres ved at
man blir mer kritisk. Dette medferer at opplaering
og dyktiggjering av personell vil fgre til utfordrin-
ger for organisasjonen. For 4 kunne nyttiggjore seg
potensialet som ligger i kompetanseheving, ma det
gjgres organisatoriske tilpasninger og det stiller
store krav til ledelsen (Fossli, Deble og Kirkevold
2011). Som Dgble og Eek (2015) skriver innehol-
der trolig ABC-arbeidet noe mer enn formidling av
kunnskap. Det er en prosess med elementer av
nettverksbygging, samhandling, og utvikling av
omsorgskultur.

Fagskolen aldring og helse

Aldring og helse har et nasjonalt fagskoletilbud
med to studieretninger: Demensomsorg og
alderspsykiatri og Utviklingshemning og aldring.
Fagskoleutdanningen er en yrkesrettet videreut-



danning for helsefagarbeidere, hjelpepleiere,
omsorgsarbeidere og aktivitorer. Den kompetansen
som helsefagarbeiderne tilegner seg gjennom
fagskolen passer inn i satsingen i Kompetanselpftet
2015 med fokus pa kompetanseutvikling innen
fagfeltet demensomsorg og alderspsykiatri (Gjel-
stad 2014). Det er rekruttert studenter fra 18 fylker
og ved utgangen av 2015 har til sammen 123 blitt
uteksaminert i studietilbudet i demensomsorg og
alderspsykiatri og 108 er underveis mot eksamen.

Fagutvikling om eldre innvandrere
og demens

En gkende andel eldre i Norge har minoritetsetnisk
bakgrunn, og som en konsekvens vil det ogsa i
denne gruppen bli flere som utvikler en demens-
sykdom (Helsedirektoratet 2007, Nielsen, Vogel,
Riepe et al. 2011). Eldre personer fra alle etniske
grupper kan fa demens, og dette gker behovet for &
rette oppmerksomhet mot utredning, behandling
og tjenester til denne sammensatte gruppen. Norsk
institutt for forskning om oppvekst, velferd og
aldring (NOVA) gjennomfgrte pa oppdrag fra Helse-
og omsorgsdepartementet en kartlegging av
kommunenes omsorgstjenester til personer med
etnisk minoritetsbakgrunn. De beskrev at utfor-
dringer i omsorgen var mest knyttet til sprak,
kommunikasjon, og ulikheter i kultur eller vaner
og religigs praksis. De trakk og fram at vurderinger
vedrgrende sykdomsutvikling ved demens var en
utfordring (Ingebretsen 2011).

Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshelse
(NAKMI) ledet det 3-arige (2011-2014) forsknings-
og fagutviklingsprogrammet om Demens og eldre
innvandrere. 1 et av delprosjektene ble det gjort
intervju av pargrende til personer med demens av
ulik landbakgrunn, sprak og religion. Malet var a
kartlegge den enkelte families situasjon og deres
erfaringer med informasjon og hjelpetilbud. Det

ble holdt fokusgrupper med innvandrere og med
ansatte i helse- og omsorgstjenesten for a utdype
holdninger, erfaringer og gnsker, med vektlegging
av hva som kunne bidra til a redusere barrierer
mot a sgke hjelp. Dette arbeidet ble gjort i sam-
arbeid mellom NAKMI og NOVA. Resultatene viste
at det var stor variasjon i holdninger til og kunn-
skap om demens. Behovet for informasjon bade
om demens og tjenestetilbud var stort. Informa-
sjon om demens bor gis pa ulike sprak og gjennom
ulike kanaler, bade skriftlig og muntlig. Dette
gjelder informasjon om demens til innvandrere
generelt og til personer med demens og pargrende
spesielt. Deltakerne i prosjektet tydeliggjor behovet
for kunnskap og kompetanse blant ansatte nar det
gjelder ulike holdninger til demens, familiens rolle
og samarbeid mellom familie og offentlige tjenester.
Det anbefales sterkere satsing pa utdanning og
oppfolging av ansatte i helse- og omsorgstjenesten
med tanke pa en kombinasjon av kulturkompetanse
og kunnskap om demensomsorg (Ingebretsen,
Spilker og Sagbakken 2015). I et av delprosjektene
har NAKMI utarbeidet brosjyremateriale for & na ut
med informasjon om hva demens er, hvordan leve
med demens og hvilken hjelp personer med demens
og deres pargrende kan fa. Brosjyrene oversettes til
engelsk, polsk og urdu og blir etter ferdigstillelse
gjort tilgjengelig fra helsenorge.no.

Helsetjenester for personer med
demens og samisk kulturbakgrunn

Den samiske befolkningens rettigheter er nedfelt i
internasjonale konvensjoner, norsk lov og erklaer-
inger gjeldende for urfolk. I perioden 2010-2012
ble Tredrig demensprogram for personer som har
samisk spraklig og kulturell identitet gjennomfort.
Programmet fulgte malene i Demensplan 2015,
men ble tilpasset personer med samisk spraklig og
kulturell identitet. Malet var a bidra til a gke kunn-
skapen om, og a tilrettelegge tjenestetilbudene til
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samiske personer som utvikler demens og deres
pargrende. Helsedirektoratets rapport fra program-
met beskriver tiltakene som ble gjennomfert i
lopet av satsingsperioden, og peker pa viktigheten
av at helsepersonell har forstaelse for ulike samiske
kulturer for & kunne gi tjenester av god kvalitet
(Helsedirektoratet 2013).

Temaheftet Helse- og omsorgstjenester til samiske
eldre har som malsetting & skape refleksjon og
heve kompetansen blant personell som gir helse-
og omsorgstjenester til samiske eldre. Heftet ble
utarbeidet av Senter for omsorgsforskning Nord i
samarbeid med Aldring og helse og Helsedirekto-
ratet. Arbeidet ble stgttet av en bredt sammensatt
referansegruppe med deltakere blant annet fra
Sametinget. Det anbefales som et kompetanse-
hevende tiltak for alle i helse- og omsorgstjenestene
som arbeider med eldre samiske tjenestemottakere.
Heftet inngar som en del av Demensomsorgens ABC
og det anbefales i tillegg til personell i helse- og
omsorgstjenesten eller andre som gnsker kunn-
skap pa feltet, uten at de deltar i ABC-opplaeringen.
Temaheftet er delt inn i en generell og en tematisk
del. Den generelle delen gir en innfering i tema
som historikk, befolkningsmgnster, relevant
lovverk, sprak og kulturforstaelse. I den tematiske
delen omtales tema som kommunikasjon, familie
og nettverk, aktivitet, mat, forstaelse av helse,
sykdom og behandling, livssyn og andelige behov,
omsorg ved livets slutt og deden. I den tematiske
delen inngar eksempler pa lokale tiltak rettet mot
béade institusjonsbeboere, familier, grupper og
enkeltpersoner. Hva som skal til for & sikre samiske
mottakere av helse- og omsorgstjenestene et godt
og likeverdig tilbud, er avhengig av hvor i landet
det er og hvem den eldre er. Det er altsa ikke
entydig, og derfor heller ingen enkel oppskrift pa
hvordan dette skal gjgres. Kunnskapen fra dette
temaheftet kan gjore helse- og omsorgspersonell
bedre rustet til a gi eldre samiske tjenestemot-

takere og deres familier et godt og likeverdig tilbud
(Blix og Hamran 2015).

Boliglgsninger for personer med demens

I folge Alzheimer Europe er det anslagsvis rundt
78000 personer med demens i Norge (Alzheimer
Europe 2014). Regner man med at om lag 40
prosent av alle med demens bor i sykehjem, utgjor
det i overkant av 31000 personer (Engedal og
Haugen 2009). Av alle beboerne pa sykehjem har
over 84 prosent en demenssykdom, og det er hgy
forekomst av atferdsmessige og psykiatriske
symptomer hos disse pasientene (Helvik, Engedal,
Benth et al. 2015). Med den sterke veksten i antall
eldre de kommende arene star kommunene overfor
store utfordringer knyttet til utbygging av tilstrek-
kelig med tilrettelagte botilbud av god kvalitet
(Hoyland, Kirkevold, Woods et al. 2015). En
litteraturgjennomgang gjennomfert av SINTEF, pa
oppdrag av KS, undersgkte hva som var gode bo-
og tjenestetilbud for personer med demens. Det ble
konkludert med at det ut fra perspektivet til personer
med demens er mindre bogrupper og personrettet
omsorg som er de viktigste faktorene. De fant at
det var relativt klare prinsipper for hva man gnsker
at de fysiske og organisatoriske rammene skal
stotte. Dette innebaerer oversiktlige og kjente
omgivelser, faerre personer a forholde seg til, lett
tilgang til utearealer og mulighet for a ta del i
meningsfulle aktiviteter. Bruk av disse prinsippene
bidrar til reduksjon av negativ atferd (Haugan,
Woods, Hoyland et al. 2015).

I REDIC-prosjektet presenterte Alderspsykiatrisk
forskningssenter ved Sykehuset Innlandet og SESAM
et kostnadsestimat knyttet til demens. Samlet over
hele sykdomsforlgpet beregnet de kostandene til &
veere 2,9 millioner kroner per person, eller 358 000
kroner per ar. Hele sykdomsforlgpet ble i gjennom-
snitt estimert til 8,1 ar og opphold pa institusjon



utgjorde 60 prosent av totalkostnadene (Vossius,
Selbxk, Ydstebg et al. 2015).

I den nasjonale kartleggingen i 2014 oppga 396
kommuner (92,5 prosent) at de hadde tilrettelagte
botilbud for personer med demens i form av
skjermet enhet i sykehjem og/eller bokollektiv for
personer med demens i omsorgsbolig. I lgpet av
planperioden har antall tilrettelagte plasser okt
med 17,8 prosent. Den stgrste gkningen kom tidlig
i planperioden, siden 2011 har gkningen veert mer
beskjeden med bare 5,7 prosent. Til sammen er det
registrert 1094 flere plasser i skjermet enhet i
planperioden, bare 296 av disse har kommet etter
2011. Tilsvarende er det registrert 737 flere plasser
i tilrettelagte bokollektiv i omsorgsboliger, men
bare 205 av disse er registrert etter 2011. Antall
plasser i forsterket skjermet enhet har gkt med 210
plasser (62 prosent). Dette henger sammen med at
antall kommuner med slike enheter har gkt fra 42
ved kartleggingen da planperioden startet til 71 i
2014. Det er na forsterkede skjermede enheter i
kommuner fra alle fylkene.

Den nasjonale kartleggingen i 2014 viste at gjen-
nomsnittsstorrelsen pa skjermede enheter er 7,9
plasser. Dette er likt med tidligere kartlegginger.
I gjennomsnitt er det 3,1 pasienter per ansatt pa
dagvakt i ukedagene. De tidligere kartleggingene
viser alle rundt tre pasienter per ansatt pa dagvakt.
Det er tilsvarende likhet i bemanning pa kveld og
helg som i foregaende kartlegginger. Selv om
bemanningen i enhetene synes a veere stabil i
giennomsnitt, virker det som helsepersonell de
siste arene har fatt stadig flere arbeidsoppgaver,
som klesvask, gulvvask og oppgaver i forbindelse
med maltider, som tidligere ble utfert av annet
personell. Det er ikke gjennomfgrt noen syste-
matisk undersgkelse av dette, men i mgte med
helsepersonell de senere ar har dette vaert en
tilbakemelding mange har kommet med.

Forsterket skjermet enhet har i gjennomsnitt 4,8
plasser. Her er det to pasienter per ansatt pa dagtid
i ukedagene, noe som er likt med tidligere kart-
legginger, og det er ingen store endringer i beman-
ningstetthet pa kveld og helg fra de tidligere
kartleggingene. I 102 kommuner er det bokollektiv
tilrettelagt for personer med demens. Disse er i
gjennomsnitt pa 8,3 plasser per enhet. Pa dagvakt i
ukedagene var det 3,5 beboere per ansatt. Sam-
menlignet med kartleggingen fra 2010-2011 var
det ingen store endringer i bemanning pa dagtid.
Det samme er tilfelle for kveld og helg. Kartleg-
gingen som ble gjennomfgrt i starten av planperio-
den viste at bokollektiv for personer med demens i
giennomsnitt var bemannet likt som en skjermet
enhet i sykehjem.

I alle tilrettelagte botilbud for personer med
demens er den storste andelen ansatte helsefag-
arbeidere (hjelpepleiere/omsorgsarbeidere) og
sykepleiere. Andel helsefagarbeidere var noe hoyere
i bokollektivene enn i skjermet enhet. Andel
sykepleiere var noe lavere i bokollektivene enn i
skjermet og forsterket skjermet enhet. Dette er
sammenfallende med informasjon man fant ved
kartleggingen i 2010-2011. Det er en noe hgyere
andel bade helsefagarbeidere og sykepleiere med
videreutdanning og mastergrad ved skjermede
enheter enn i bokollektivene. Virksomhetsintern
opplaering ved bruk av Demensomsorgens og
Eldreomsorgens ABC, utgjor i perioden fra 2011 til
2014 en stor del av kompetansetilbudet for ansatte
i tilrettelagte botilbud for personer med demens.
Samlet rapporterer kommunene at personale fra
om lag 80 prosent av enhetene har deltatt i slik
opplaering. Personell i de fleste enhetene har ogsa
hatt andre kurstilbud.
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KAPITTEL 4

Samhandling og helsefaglig oppfolging

Ndr demensplanen er gjennomfort i 2015
— skal den enkelte bruker veere sikret utredning og diagnostisering ved mistanke om

demens

— skal det veere utviklet et mer systematisk og forpliktende samarbeid mellom
kommunetjenestene og spesialisthelsetjenesten for a fa til effektive, sammen-
hengende og forutsigbare behandlingsforlop for den enkelte bruker

— skal helsetilbudet veere utviklet i trad med regjeringens strategi for styrking av

spesialisthelsetjenesten for eldre

— skal spesialisthelseljenesten kunne gi den kommunale helse- og sosialtjenesten
medisinsk og tverrfaglig oppfolging og veiledning pd det geriatriske omradet

— skal legetjenesten i sykehjem veere betydelig styrket

Sammendrag

* Naermere 80 prosent av kommunene i Norge
har et organisert tilbud for utredning av
demens, siden 2007 er dette en tredobling. Det
er hensiktsmessig a etablere demensteam for &
organisere utredning og oppfelging av personer
med demens i kommunen. Det er fortsatt en
betydelig andel kommuner som ikke har
organisert tilbud pa dette omradet. Demens-

Demensplan 2015, side 19.

teamenes oppfolging etter diagnose er svaert
ulik og det brukes relativt liten tid per person
med demens per ar til oppfelging.

Det er en utfordring at utredning av yngre
personer pa landsbasis er spredt pa mange
enheter. For a sikre tilstrekkelig erfaring med
denne typen utredning bgr antall steder som har
til oppgave & utrede yngre personer med demens
reduseres.



o Siden 2007 er antallet dagaktivitetstilbud
tilrettelagt for yngre personer med demens
fordoblet, tilbudene finnes i de befolkningsrike
kommunene.

* Hjelpeapparatet bgr i stgrre grad ta ansvar for
administrering, koordinering og gjennomfgring
av undersgkelser og tiltak for yngre personer
med demens. Det er et stort behov for stgtte,
veiledning og informasjon til pargrende og
personen med demens.

» Pasientsikkerhetskampanjen og Pasientsikker-
hetsprogrammet /I trygge hender 24-7 har fort
til bedre legemiddellister og diagnoselister,
bedre dokumentasjon og oppfelging av lege-
middelbehandling. Det har fert til gkt kunnskap
og bevissthet om riktig bruk av legemidler til
eldre og gkt kunnskap om sykdommene til
pasientene.

Demensutredning og demensteam

Under hele satsingen har organisering av demens-
utredning i kommunene blitt viet mye oppmerk-
somhet. Det ble gjennomfgrt et 3-arig utviklings-
program om utredning og diagnostisering av
demens (2007-2009). I dette programmet deltok 27
kommuner som ikke hadde tilbud om utredning
og diagnostikk i 2007, men som hadde planer om
dette. I alt 26 av disse kommunene opprettet eget
demensteam i lgpet av prosjektperioden. I tillegg
deltok sju ressurskommuner med solid erfaring
om utredning og som hadde et etablert demens-
team. Demensteam ble definert som en tverrfaglig
gruppe av helsepersonell i kommunehelsetjenesten
som i samarbeid med fastlegene har ansvar for
utredning av personer med mistanke om demens
og oppfelging av personer med demens og deres
pargrende. Demenskoordinator var noen steder
leder for demensteamet. Andre steder arbeidet de
mer alene eller med etablerte nettverk av ressurs-

personer som bisto i utredning og oppfelging
(Helsedirektoratet 2011).

I hele perioden, 2007-2015, har Aldring og helse
holdt kurs om utredning av demens i kommune-
helsetjenesten og om etablering og drift av
demensteam. Alle kurs har veert subsidiert fra
Helsedirektoratet. Ogsa andre kompetansemiljger
har gjennomfgrt slike kurs med stotte fra Helse-
direktoratet. Programmets medarbeidere har
tilbudt veiledning til kommuner som har veert i
gang med a opprette demensteam. I 2011 ble det
utgitt en Hdandbok om etablering og drift av
demensteam (Helsedirektoratet 2011). Malet med
handboka er a veere til stotte for kommuner som
star i startgropa med etablering av demensteam.
Det beskrives modeller for organisering av demens-
team, for prosedyrer i utredning samt for sam-
handling med fastlegene og spesialisthelsetjenesten.
Ogsa etablerte team kan ha nytte av innholdet i
boka. Denne handboka er na under revidering
(Strandenaes 2016). I den nye versjonen er oppfalg-
ingen etter at diagnosen er stilt og brukermedvirk-
ning vektlagt i stgrre grad. Det er laget undervis-
ningsfilmer om utredning i primeerhelsetjenesten
og om etablering og drift av demensteam (Helse-
direktoratet 2011, Gausdal og Gjora 2013, Gausdal,
Haugen, Galle et al. 2013). Det er ogsa samlet inn
erfaringer fra kommunenes oppbygging av demens-
team (Gausdal og Michelet 2011) og innhentet
utdypende informasjon om demensteamenes og
demenskoordinatorenes arbeid (Michelet 2015). I
2013 ble det sendt ut en temakoffert til alle landets
kommuner. Denne kofferten inneholdt et omfat-
tende informasjonsmateriale om utredning og
etablering av demensteam.

Det er utviklet et utredningsverktoy til bruk ved
demensutredning i kommunehelsetjenesten.
Verktoyet er anbefalt av Helsedirektoratet og 97
prosent av kommunene som har etablert demens-



team/demenskoordinator benytter det i pasientut-
redning (Helsedirektoratet 2011, Gjora, Eek og
Kirkevold 2015). Kommunene har gitt tilbakemel-
ding om at utredningsverktoyet bidrar til & gi
struktur i utredningsarbeidet de utforer. En viktig
erfaring er at bruk av verktgyet utlgser tiltak som
har betydning i hverdagen for personen som har
demens og deres pargrende. I prosjektperioden har
det fortlgpende blitt arbeidet med a videreutvikle
verktoyet. Dette gjelder forst og fremst den delen
som omhandler vurdering av kognitiv funksjon.
Det er behov for & videreutvikle verktgyet for &
kunne fange opp gnsker og behov som personen
med demens og pargrende har om oppfelging og
tiltak etter at diagnosen er stilt. Det er ogsa behov
for & revidere verktoyet for bedre a kunne kartlegge
omrader som kognitiv fungering, nevropsykiatriske
symptomer og fungering i daglige aktiviteter.

Det har veert en markant gkning i antall kommuner
med demensteam/demenskoordinator fra starten
av demensplansatsingen i 2007, da 108 kommuner
(25,1 prosent) hadde et organisert tilbud om
demensutredning. Som illustrert i figur 4.1, ved
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Figur 4.1.
Antall kommuner med demensteam og/eller
koordinator (prosent).

arsskiftet 2010-2011 var det 244 kommuner (56,7
prosent) som hadde utredningstilbud og i 2014
hadde dette steget ytterligere til 332 kommuner
(77,6 prosent) (Westerberg 2009, Eek og Kirkevold
2011, Gjora, Eek og Kirkevold 2015).

I utviklingsprogrammet og den videre satsingen
fram til 2015 ble det bygd opp omfattende kunn-
skap om opprettelse og drift av demensteam og
hvordan teamene kunne videreutvikle kompetanse.
Noen forhold er spesielt av betydning for at
kommuner kan opprette og videreutvikle gode
utredningstilbud. Tilbudet ma forankres politisk og
administrativt i kommunen. Teamet bgr vaere
tverrfaglig sammensatt og besta av to til fem
personer som har faste stillinger eller fastsatte
dager. Fagpersoner i team som ikke har fast avsatt
tid, opplever dette som utilfredsstillende. Det er
pakrevd at personell som arbeider i utredningen
har hgy kompetanse om utredning av demens. Det
er ogsa ngdvendig at teamet har kvalifisert kunn-
skap til & kunne gi faglig stotte, veiledning og
informasjon til personer med demens og deres
pargrende. Gode faglige samarbeidspartnere innad
i kommunen og etablert samarbeid med spesialist-
helsetjenesten er viktig (Gjora og Gausdal 2011,
Strandenees 2016).

Det er mulig & etablere demensteam i sa vel sma,
mellomstore som store kommuner. Siden 2007 har
det vaert en tredobling i antall kommuner som har
organisert tilbud om utredning, noe som har
bidratt til at flere personer har fatt utredning ved
mistanke om demens. Norske kommuner er ulike i
stgrrelse og organisering og det er vanskelig &
kunne anbefale én modell for tilbud om demens-
utredning. Erfaringen er imidlertid at etablering av
demensteam er en hensiktsmessig mate a organi-
sere seg pa for a sikre utredning og oppfelging av
personer med demens. Samtidig er det fortsatt et
betydelig antall kommuner som ikke har et



organisert tilbud og mange etablerte team er i behov
av hgyere bemanning og mer fagkompetanse. En
annen utfordring er at demensteamenes oppfolging
etter diagnose er sveert ulik. Det brukes relativt liten
tid per person med demens per ar til oppfolging
(Michelet 2015). Det er derfor fortsatt et stort
behov for satsing pa undervisning og veiledning til
kommunene.

Det er fortsatt behov for videreutvikling av model-
ler for samhandling innad i kommunen i oppfelg-
ing av personer med demens og deres familier. Det
ma avklares hvilken kontakt det er mellom de som
utforer utredningen sammen med fastlegen — og
de som skal ha den kontinuerlige daglige oppfelg-
ingen (som kontaktperson eller primaerkontakt).
Uavhengig av hvilken modell det legges opp til i
kommunen, ma det overordnede prinsippet veere
at den enkelte familie har en kontaktperson som de
vet de kan henvende seg til og som har ansvar for
koordinering og gjennomfgring av tiltak.

Utredning av demens hos innvandrere
med ulike utdanningsnivd

Utredning og diagnostisering av demens hos
innvandrere var et av omradene NAKMI arbeidet
med i forsknings- og fagutviklingsprogrammet
Demens og eldre innvandrere. Noe av det som kom
fram var at det trengs informasjon om utredning,
om hvor man skal henvende seg, og om hva som
finnes av tilbud og tjenester. Ved demensutredning
ma det benyttes profesjonell tolk til personer som
har et annet morsmal enn norsk. Det anbefales
ogsa a benytte tolk der dette er nodvendig for
kommunikasjon og gjensidig forstaelse nar behov
for tjenester skal kartlegges. Det hele ma basere
seg pa samarbeid mellom ansatte i helse- og
omsorgstjenestene, personer med demens og deres
pargrende (Ingebretsen, Spilker og Sagbakken
2015).

I en undersgkelse med deltakere fra 15 europeiske
land fant man at 64 prosent av demensutrederne i
spesialisthelsetjenesten syntes det var vanskeligere
a utrede pasienter med innvandringsbakgrunn.
Hovedarsakene var kommunikasjonsproblemer
knyttet opp mot sprakbarrieren, ulike utdannings-
niva hos pasientene og mangel pa adekvate utred-
ningsverktgy som tar hgyde for kulturforskjeller
(Nielsen, Andersen, Kastrup et al. 2011, Nielsen,
Vogel, Riepe et al. 2011).

I et av delprosjektene i Demens og eldre innvan-
drere ble det arbeidet med normering av et
testbatteri til bruk ved utredning av kognitiv svikt
hos personer med minoritetsetnisk bakgrunn og
varierende utdanningsniva (Bekkhus-Wetterberg
2015). I samarbeid mellom NAKMI og Aldring og
helse ble det gjennomfgrt tre kurs i planperioden
der temaet var utredning av kognitiv svikt hos
denne gruppen. Pa kursdagene ble det lagt opp til
innfering i og praktisk gjennomgang av testbatte-
riet. Kursene var myntet pa helsepersonell med
erfaringer i utredning av kognitiv svikt og demens,
til sammen deltok 163 personer.

Utredning av demens hos personer
med samisk bakgrunn

Erfaringer fra det trearige samiske demens-
programmet tilsier at kommunene i varierende
grad er oppmerksomme pa behov for samisk
spraklig og kulturell tilpasning av demensutred-
ning. I regi av samisk demensprogram ble det, i
samarbeid med Aldring og helse, gjennomfgrt et
kurs i utredning av demens hos personer med
samisk bakgrunn. Malet med kurset var a heve
fagkunnskapen om demensutredning av samiske
pasienter og gke kvaliteten i utredningsprosessen.
Til sammen 36 personer deltok, flere av deltakerne
arbeidet i demensteam og representerte faggruppene
lege, sykepleier, ergoterapeut og helsefagarbeider.
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Tema pa kurset var utredning og diagnostisering av
samiske pasienter ved mistanke om utvikling av
demens, gjennomgang av utredningsskjema,
medikamentell behandling av kognitive symptomer
og atferdsproblematikk og legens rolle i demens-
team. Det var satt av tid til erfaringsutveksling og
refleksjon over utfordringer ved demensutredning
av personer med samisk bakgrunn. I denne sammen-
hengen ses det et behov for et kulturngytralt
utredningsverktgy som kan gi veiledning til
utredningsprosessen (Helsedirektoratet 2013).

Yngre personer med demens

Betegnelsen yngre personer med demens brukes
om personer som har demensdebut for de fyller

65 ar. A fi demens midt i livet medferer andre
utfordringer enn nar en rammes av en demens-
sykdom i alderdommen. Mange vil fortsatt veere i
arbeid, ha familiaere forpliktelser for mindreérige
barn og ungdom, og befinne seg sosialt og skono-
misk i en situasjon som vil vaere belastende ogsa
for de nermeste pargrende. Yngre personer med
demens har vaert et av satsingsomradene under
Demensplan 2015, og utviklingsprogrammet Yngre
personer med demens ble gjennomfert i perioden
2009-2011. Programmet hadde som mal & bidra til
okt kunnskap om belastning hos barn og ektefeller
til yngre personer som utvikler en demenssykdom,
kartlegge og iverksette tiltak som gir ektefeller og
barn bedre informasjon om demenssykdommen og
utvikle gode modeller for utredning og oppfelging
av yngre personer med demens (Haugen 2012).

Utviklingsprogrammet Yngre personer med
demens besto av fire delprosjekter:
- Diagnostikk av yngre personer med demens

- Tilbud for yngre personer med demens og deres
pargrende

- Yngre personer med demens og tekniske
hjelpemidler

- Familier til yngre personer med demens.

Diagnostikk av yngre personer med demens

For & kartlegge hvordan spesialisthelsetjenesten
arbeider med demensutredning og oppfelging, ble
det gjennomfert en kartleggingsundersgkelse hvor
26 poliklinikker og avdelinger som utreder yngre
personer deltok. Dette var 12 alderspsykiatriske, ni
geriatriske og fem nevrologiske enheter. En mal-
setting var & kartlegge hvor mange personer under
65 ar som i 2010 ble diagnostisert med en demens-
diagnose. Det er knyttet noe usikkerhet til dette
tallmaterialet da flere av enhetene ikke sikkert
kunne ansla antall utredete pasienter. De nevro-
logiske enhetene oppga ikke antall pasienter, slik at
det bgr betraktes som et overslag over antall som
er utredet og diagnostisert i de alderspsykiatriske
og geriatriske utredningsenhetene i Norge. Ut fra
opplysningene som er gitt fra enhetene ble i alt
696 pasienter under 65 ar forstegangsutredet for
mulig demens i 2010. Av disse ble 215 vurdert & ha
en mild kognitiv svikt (MCI) og 248 pasienter ble
diagnostisert til & ha demens, se tabell 4.1. I tillegg
kommer et ukjent antall personer som ble utredet i
nevrologiske enheter. Om en antar at antallet per
enhet er omtrent like stort var det anslagsvis
mellom 800 til 900 personer under 65 ar som ble
utredet for mistanke om kognitiv svikt og demens i
2010.

Kartleggingen viste at det ikke er konsensus om
hvordan utredning av yngre personer med demens
skal organiseres i Norge. Mange av enhetene som
utreder yngre med demens manglet kompetanse
innenfor en eller flere av de tre spesialitetene
nevrologi, psykiatri og geriatri. Bare litt over
halvparten av enhetene hadde psykolog. Det var
videre store forskjeller i hvordan enhetene fulgte



Tabell 4.1. Utredning og diagnostisering av demens hos personer under 65 ar i 2010

(Unntatt personer utredet i nevrologiske enheter)

Totalt (%) Andel kvinner (%)
Antall pasienter utredet i 2010 696 (100) 338 (49)
Diagnostisert med MCI 215 (31) 101 (47)
Diagnostisert med demensdiagnose 248 (36) 131 (54)
Diagnostisert uten MCI eller demens 233 (33) 106 (45)

opp yngre personer med demenssykdom og i hvordan
samarbeidet mellom spesialist- og kommunehelse-
tjenesten var organisert.

Erfaringen fra prosjektet er at det er uklarhet
omkring hvem som har ansvaret for oppfelgingen
av yngre personer med demens. Det er viktig at det
klargjgres neermere hvilke arbeidsoppgaver spesia-
list- og kommunehelsetjeneste skal ha i dette
arbeidet. Det vil bidra til & sikre at behovene til
personer med demens og pargrende blir bedre
ivaretatt etter at diagnosen er stilt. Arbeidet som
na gjgres for & utforme en nasjonal retningslinje
om demens, er derfor viktig for a avklare hvordan
utredning av yngre med demens skal organiseres
og hvordan ansvarsfordelingen mellom spesialist-
og kommunehelsetjenesten skal vaere i oppfelging.

I en dansk studie fant en at bare 70 prosent av
demensdiagnosene som var stilt hos yngre personer
medfgorte riktighet. Flere hadde blitt utredet ved
akuttinnleggelser, bare 24 prosent hadde blitt
utredet ut fra de danske evidensbaserte retnings-
linjene for utredning av demens (Sundhedsstyrel-
sen 2013). Det ble konkludert med at pasientene
burde veert henvist til en hukommelsesklinikk for
utredning siden diagnostisering av demens hos
yngre er komplekst og bgr gjgres av spesialister
med erfaring pa dette omradet (Salem, Andersen,

Nielsen et al. 2014). Halvparten av enhetene i Norge
utredet feerre enn 20 yngre pasienter i aret. Med et
samlet relativt lite antall nye pasienter per ar, er
det en utfordring at utredningen av denne gruppa
pa landsbasis er spredt pa mange steder. En reduksjon
av steder som har til oppgave a utrede yngre personer
med demens, ville gitt et bredere erfaringsgrunn-
lag for den enkelte enheten (Gjgra, Haugen og
Engedal 2013).

Tilbud for yngre personer med demens
og deres pdrgrende

12011 ble det det gjennomfert en kartlegging av
tilbud spesielt tilrettelagt for yngre personer med
demens og deres familier. Til sammen utgjorde
dette 53 tilbud og besto blant annet av dagaktivi-
tetstilbud, dggntilbud og samtalegrupper. Pa
landsbasis var det rundt 160 yngre personer med
demens som hadde et tilrettelagt dagaktivitets-
tilbud, og 70 personer som bodde i tilrettlagte
degntilbud (Gausdal 2012). Selv om antallet
tilrettelagte tilbud til yngre personer med demens
og deres pargrende i 2011 var relativt begrenset,
hadde antall dagaktivitetstilbud og heldggnstilbud
blitt fordoblet fra 2007 til 2011 (Westerberg 2009).
Det ble registrert 22 dagaktivitetstilbud fordelt pa
18 kommuner i 2011 (Gausdal 2012). Den nasjo-
nale kartleggingen av kommunale tilbud viste en
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ytterligere gkning fram til 2014. Det var da 54
dagaktivitetstilbud, fordelt pa 44 ulike kommuner
(Gjora, Eek og Kirkevold 2015). Alle undersgkel-
sene har vist at de tilrettelagte tilbudene for yngre
stort sett befinner seg i de befolkningsrike kom-
munene i Norge.

I storre kommuner (over 20000 innbyggere) er det
mulig & etablere tilrettelagte tilboud som dagaktivi-
tets- og heldeggnstilbud til yngre personer med
demens. Kommuner med fa innbyggere og kort
avstand til nabokommunene, kan vurdere inter-
kommunale Igsninger for a etablere tilbud. Sma
kommuner med lange avstander ut av kommunen,
ber bygge opp individuelle tilbud basert pa de
tiltakene og ressursene som de har tilgjengelig. I
flere sma kommuner har en bygd opp egne
individuelle tilrettelagte tilbud for yngre i regi av
kommunens dagaktivitetstilbud for personer med
demens. I slike opplegg har en benyttet seg av
stottekontakter, brukerstyrt personlig assistent,
samarbeidet med frivillige organisasjoner og
etablert ansvarsgruppe (Gausdal 2012).

Yngre personer med demens og
tekniske hjelpemidler

Prosjektet Yngre personer med demens og hjelpe-
midler sa pa yngre personers bruk og nyttiggjer-
else av hjelpemidler i hverdagen. I hvilke situa-
sjoner og pa hvilket tidspunkt kan hjelpemidler
anbefales og hvilken betydning har det a fa hjelpe-
midler? Det ble forst gjennomfert fokusgruppe-
intervjuer med yngre personer med demens og
intervju med deres pargrende for & undersgke
hvilke hverdagsvansker de hadde og hvilke hjelpe-
midler de eventuelt hadde prgvd. Det ble deretter
giennomfert en intervensjonsstudie med utprgving
av tekniske hjelpemidler for yngre personer med
demens. Det deltok 12 personer som var yngre enn
65 ar og som nylig hadde fatt stilt en demensdiag-

nose. Deltakernes behov for hjelpemidler ble kartlagt.
Til sammen 20 ulike hjelpemidler ble prevd ut og
evaluert ut fra bruk og nytte for deltakerne. Deltak-
erne og deres pargrende ble fulgt opp i inntil 19
maneder med regelmessige intervju, observasjoner
og filming i bruk av hjelpemidlet (Holthe 2015).

Erfaringen fra utprgvingene er at hjelpemidler kan
stgtte yngre personer med demens og deres pargr-
ende. Ofte kan personen med demens og pargrende
vare uvitende om hva som finnes av hjelpemidler
og hva disse kan bidra med, det kan derfor vaere
vanskelig for dem a konkretisere tydelige behov.
Det kreves en kartlegging av den enkeltes behov
for & komme fram til mulige Igsninger med hjelpe-
midler. Mange av lgsningene kan ha god effekt en
periode. Siden demens er en progredierende sykdom
ma hjelpemiddelet alltid folges opp, og en ma veere
rede til & endre, tilpasse eller fjerne hjelpemidler
som ikke lengre har en funksjon, eller som ikke
lenger mgter behovet til personen med demens og
pargrende. Med utgangspunkt i erfaringene fra
dette delprosjektet er det utarbeidet en handbok
om formidling av kognitive hjelpemidler til
personer med demens. Handboka er ment som
hjelp til helsepersonell som er involvert i a vurdere
tiltak, der tekniske hjelpemidler kan veere aktuelt
for & stgtte opp om aktivitet og deltagelse i hver-
dagen til personer med demens (Holthe 2013).

Familier til yngre personer med demens

For & fa mer kunnskap om familiene til yngre
personer med demens, ble det gjennomfart tre
parallelle undersgkelser. Det ble foretatt intervju av
barn/ungdom som hadde en forelder med demens,
ektefeller til yngre personer med demens og yngre
personer med demens. I disse undersgkelsene
deltok det 45 ektefeller/samboere, 14 ungdommer
og 20 personer som selv hadde en demenssykdom.
Det kom fram i intervjuene at perioden etter at



diagnosen er stilt, er en svaert sarbar fase for mange
familier. Et medlem av familien hadde fatt en
alvorlig diagnose som i de fleste tilfeller over tid vil
resultere i en forverring, og at en etter hvert blir
helt avhengig av andre. Pargrende opplever ofte &
vaere alene med ansvaret. Hjelpeapparatet bor i
storre grad ta ansvar for administrering, koordi-
nering og giennomfering av underspkelser og
tiltak. Det er et stort behov for statte, veiledning
og informasjon til s& vel ektefeller/samboere, barn
og personen selv med demens. Dette kan dreie seg
om fa faktakunnskap om sykdommen og praktiske
rad for & mestre hverdagen (Haugen 2012, Johan-
nessen, Haugen og Moller 2012). Av intervjuene
med ungdommene med en mor eller far med demens,
gikk det fram hvor forskjelligartet demenssykdom-
men kommer til uttrykk. Ungdommene reagerte
og tilpasset seg ulikt nar en av foreldrene hadde
blitt mentalt redusert og endret seg i vaeremate.
Det er viktig at barn og ungdom far mulighet til &
uttrykke tanker, forestillinger, folelser og opp-
fatninger, og far mulighet til & mote andre ung-
dommer som er i samme situasjon som dem selv
(Haugen 2012, Barca, Johannessen, Engedal et al.
2014).

Viderefaring av utviklingsprogrammet om
yngre personer med demens

Erfaringene fra alle delprosjektene i utviklings-
programmet om yngre personer med demens
gjorde at det i viderefgringen fra 2012 til 2015 ble
prioritert tiltak for & oke kompetansen hos helse-
personell. Det ble utarbeidet fagstoff og gjennom-
fort kurs og konferanser om temaet yngre personer
med demens. Kursvirksomheten ble stattet gko-
nomisk ved at deltakeravgiften var subsidiert fra
Helsedirektoratet. En viktig oppgave i prosjektet
har vert a tilby veiledning og stette til fagpersoner.
Pargrende har ogsa henvendt seg for a fa hjelp.
Behovet for stotte, radgivning og informasjon

dreier seg om a fa faktakunnskap om sykdommen,
veiledning om hvordan en kan na fram i hjelpe-
apparatet eller praktiske rad for & kunne mestre
hverdagen. Det er behov for a etablere radgivnings-
og veiledningstjenester for familier til yngre
personer med demens. Et slikt tilbud kan for
eksempel etableres ved & bygge pa de erfaringene
som er gjort i allerede etablerte tilbud som
Rddgivnings- og veiledningstjenesten pa Villa
Enerhaugen i Oslo kommune og hos Nasjonal-
foreningen for folkehelsen (Brovold, Helleborg og
Isaksen 2012). Ved planperiodens slutt er det
fortsatt stor ettersparsel fra ulike instanser om
undervisning og veiledning knyttet opp mot yngre
personer med demens.

I samarbeid med pargrendesatsingen ble det arran-
gert kurs om pargrende til yngre personer med
demens og gitt ut to bgker, en for helsepersonell
og en for personer med demens og deres pargrende.
Tor Atle Rosness har skrevet en leerebok for fag-
personer. I denne boka beskrives de ulike demens-
sykdommene og betydningen av stotte, tilbud og
behandling for pasient og pargrende (Rosness
2014). Ragnhild Eidem Kruiger har gitt ut en bok
rettet til pargrende (Kriiger 2013). Denne boka
bygger pa intervju med et utvalg av personer som
har demens, ektefeller og ungdommer med en mor
eller far med demens.

Anne Braekhus har utarbeidet en handbok om
utredning og diagnostikk av yngre personer med
demens. I denne boka legges det spesiell vekt pa a
beskrive prosedyrer og undersgkelser som er
nedvendige for & kunne stille ulike demensdiag-
noser (Brakhus 2016). Peter Horndalsveen har
skrevet en bok om hvilke arbeidsoppgaver spesia-
list- og kommunehelsetjenesten har i oppfelging
av yngre personer med demens (Horndalsveen
2016). I denne beskrives det hva som bgr innga i
oppfelgingen og hvordan samhandlingen mellom
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spesialist- og kommunehelsetjeneste kan legges
opp.

Legemiddelbehandling

I Demensplan 2015 beskrives legemiddelhand-
tering og riktig legemiddelbruk som en krevende
oppgave for de kommunale helse- 0og omsorgs-
tjenestene. Undersgkelser har vist at personer med
demens som bor i sykehjem ofte bruker mange
ulike legemidler og at nesten tre firedeler av
pasientene far psykofarmaka som fast forskrivning
(Selbzk, Kirkevold og Engedal 2007). I en studie
av sammenheng mellom uhensiktsmessig lege-
middelbruk, nedsatt funksjonsniva og sykehus-
innleggelse hos eldre mennesker viste det seg at
mange av pasientene ble innlagt pa sykehus pa grunn
av alvorlige legemiddelbivirkninger (Kersten,
Hvidsten, Gloersen et al. 2015). En stor andel av
ugnskede hendelser, bade i spesialisthelsetjenestene
og den kommunale helse- og omsorgstjenesten, er
knyttet til legemidler. Avvik i legemiddelbehand-
ling kan besta av feil i oversikten over pasientens
legemidler, svikt i kommunikasjon mellom ulike
behandlere/omsorgsniva og manglende oppfolging
av helsetjenesten. Dette kan fgre til at pasientene
far feil type legemiddel, feil dose, eller kombina-
sjoner av legemidler som fgrer til skade. Det er helt
ngdvendig at alle ledd som deltar i legemiddel-
behandling av pasienter har innfert gode og
kvalitetssikrede rutiner for a sikre riktig behand-
ling og legemiddelhandtering. Det er ogsa behov
for gkt kunnskap hos helsepersonell om legemidler
til eldre og til personer med demens.

Pasientsikkerhetskampanjen / trygge hender 24-7
(2011-2013) omhandlet tre av innsatsomradene
legemiddelbehandling: legemiddelsamstemming,
riktig legemiddelbruk i sykehjem og riktig lege-
middelbruk i hjemmeltjenesten. Pasientsikkerhets-
kampanjen ble fra 2014 viderefort i et femarig

nasjonalt pasientsikkerhetsprogram for a bidra til a
redusere pasientskader i hele helsetjenesten. I
programmet har ytterligere to innsatsomrader
startet opp: samstemming av legemiddellister og
forebygging av fall. Kampanjen og programmet
startet pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet. Samstemming av legemidler handler om
at sykehus, fastlege, hjemmetjeneste, sykehjem,
pargrende og pasient skal ha lik informasjon om
pasientens bruk av legemidler. Prinsippet for
samstemming er at man ved hver overgang i
pasientforlgpet iverksetter tiltak for & sikre at
endringer blir dokumentert, og at korrekt liste
overfores til behandlende instanser. Manglende
legemiddelsamstemming er kjent som et betydelig
pasientsikkerhetsproblem (Skjellanger, Deilkas,
Serensen et al. 2014). I samstemming av legemid-
dellister er tiltakene rettet mot bade helseforetak
og fastleger, og fokuserer pa viktigheten av & alltid
ha korrekt og oppdatert legemiddelliste for alle
pasienter.

Tiltakene innenfor innsatsomradene riktig lege-
middelbruk i sykehjem og hjemmetjeneste, skal
bidra til & optimalisere legemiddelbehandlingen av
langtidspasienter pa sykehjem og hos hjemme-
boende over 65 ar som har vedtak om legemiddel-
hjelp. Man finner mange av de samme utfordringene
nar det gjelder avvik i legemiddelbehandlingen i
hjemmetjenesten som i sykehjem. Det er en ekstra
utfordring at aktgrene som er involvert i legemid-
delbehandlingen til tjenestemottakere av hjemme-
tjenesten ikke er lokalisert samme sted. I Igpet av
Pasientsikkerhetskampanjen, ble tiltakene for
riktig legemiddelbruk i sykehjem implementert i
alle landets Utviklingssentre for sykehjem gjennom
et nasjonalt leeringsnettverk i 2012. 12013 ble det
giennomfert tilsvarende leeringsnettverk for
Utviklingssenter for hjemmetjenester med sam-
stemming av legemiddellister og legemiddel-
gjennomgang som tema. I etterkant av dette har



utviklingssentrene i de fleste fylkene arrangert
tilsvarende laeringsnettverk for kommunene i sitt
fylke, og gitt veiledning til team i etterkant av
leeringsnettverkene. Utviklingssentrene for syke-
hjem og hjemmetjenester anses & veere hensikts-
messige og gode arenaer for spredning pa dette
satsingsomradet. I folge Helsedirektoratet var 62
prosent av landets kommuner involvert i Pasient-
sikkerhetsprogrammet pa ett eller flere innsats-
omrader per november 2015. Innsatsomradene
innen legemiddelbruk er de omradene kommunene
har kommet lengst med.

Tilbakemeldinger fra praksisfeltet, gjennom blant
annet sluttrapporter fra nasjonale og fylkesvise

leeringsnettverk, er at strukturert legemiddel-
giennomgang i team fremmer det tverrfaglige
samarbeidet mellom sykehjemsleger, fastleger,
sykepleiere, helsefagarbeidere og farmasgyter. I
tillegg har tiltakene fort til bedre legemiddellister
og diagnoselister, bedre dokumentasjon og
oppfolging av legemiddelbehandling. I tillegg har
fokus pa legemiddelbruk gitt gkt kunnskap og
bevissthet om riktig bruk av legemidler til eldre
og okt kunnskap om sykdommene til pasientene.
Det har gitt mer objektive malinger, fort til tettere
kontakt med farmasgyt og tettere dialog med
pasienter og pargrende om legemiddelbehandling
(Helsedirektoratet 2015).
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KAPITTEL 5
Aktiv omsorg

Ndr demensplanen er gjennomfort i 2015

— bor alle landets kommuner kunne tilby et tilrettelagt dagaktivitetstilbud for personer
med demens, enten i eget hjem, i sykehjem eller som dagsentertilbud

— skal omsorgstjenesten ha et storre faglig repertoar a spille pa, med okt vekt pd
aktivisering, sosialpedagogikk, ergoterapi, fysioterapi og sosialt arbeid

— skal kultur, trivselstiltak, maltider og hverdagslivets aktiviteter ha okt oppmerksomhet

Demensplan 2015, side 20.

— skal kapasiteten av avlastningstiltak ha okt betydelig og dagaktivitetstilbud ha blitt et
sentralt ledd i tiltakskjeden til mennesker med demens og deres pdrorende

Sammendrag

o Tilrettelagte dagaktivitetstilbud er et viktig
tiltak for a bedre livskvalitet for hjemmeboende
personer med demens og deres pargrende. Det
kan bidra til at personen kan bo lengre hjemme
og kan vaere god og ngdvendig avlastning for
pargrende.
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Demensplan 2015, side 17.

e Over 70 prosent av kommunene i Norge tilbyr

na dagaktivitetstilbud spesielt tilrettelagt for
personer med demens. Antallet personer som
mottar tilbud er neermere tredoblet siden 2007.
Med kapasiteten i de tilbudene som er i drift per
i dag, far i beste fall bare hver sjette hjemme-
boende person med demens et tilbud om
dagaktivitetstilbud.



o Spekteret av miljobehandlingstiltak som er i
bruk i dag er bredt og spenner fra generelle
trivselstiltak til individuelt tilpasset behandling
basert pa kartlegging og utredning. Utvikling av
personsentrert demensomsorg krever langsiktig
innsats. Det ma formuleres et verdigrunnlag
som ansatte og ledere i organisasjonen slutter
opp om og ledelsen ma legge til rette for at
miljebehandling prioriteres i det daglige
arbeidet pa lik linje med annen behandling. Det
finnes ikke en fullstendig oversikt over i hvilken
grad eller pa hvilken mate miljgbehandling
benyttes i helse- og omsorgstjenestene.

Dagaktivitetstilbud

Dagaktivitetstilbud er beskrevet som den manglende
delen i omsorgstjenesten og utvikling av denne
typen tilbud har veert en viktig del av satsingen i
Demensplan 2015. Utviklingsprogram om dagtilbud
og avlastningsordninger for personer med demens
(2007-2010) fulgte utviklingen av 34 dagtilbud i 28
kommuner fra hele landet. Malet var a skaffe
kunnskap om etablering og drift av tilrettelagte
dagaktivitetstilbud og beskrive gode modeller. Det
ble samlet inn data fra 219 tjenestemottakere av
dagaktivitetstilbud og 195 paregrende som bidro
med informasjon om sin situasjon. Dagaktivitets-
tilbudets plass i tiltakskjeden, innhold og kostnader
relatert til tjenesten ble kartlagt (Taranred 2011).

I den videre satsingen fra 2012-2015 var det en
stigende ettersporsel og interesse i kommunene for
etablering og drift av dagaktivitetstilbud. Under
hele perioden har kurs og konferanser om ulike
aspekter ved planlegging, etablering og drift vakt
stor interesse i kommunehelsetjenesten og hos
andre aktuelle aktorer. Det ble arrangert inntil tre
kurs per ar. Malgruppen for dette har vaert ledere,
beslutningstakere i kommunen, ansatte i dagakti-

vitetstilbud og demensteam. I tillegg har det blitt
arrangert arlige konferanser for a gi faglig pafyll og
inspirasjon og skape rom for a utveksle erfaringer.
Alle kursene og konferansene ble subsidiert fra
Helsedirektoratet. Det har ogsé blitt undervist om
temaet pa andre kurs/seminar gjennom Aldring og
helse og i regi av kommuner og fylkesmanns-
embeter. Spesielt har kunnskap om dagaktivitets-
tilbud innen modellen Inn pa tunet blitt etterspurt.
Samarbeid med Fylkesmannen har vert viktig for
a promotere dagaktivitetstilbud, og flere steder har
de veert padrivere for a fa kommuner til & etablere
tilbud. Det har veert utstrakt veiledning i etable-
ring, implementering og videreutvikling av tilbud.

Materiell til bruk i oppleering og som inspirasjon er
utviklet for & bidra til utvikling av gode dagaktivi-
tetstilbud tilpasset brukernes behov. I 2012 ble
Handbok om etablering og drift av dagaktivitets-
tilbud for personer med demens utgitt. Hindboka er
ment som et praktisk stotteverktay for kommuner
i planlegging, etablering og drift av tilrettelagte
dagaktivitetstilbud (Helsedirektoratet 2012). Det
ble utviklet egne temahefter om ernzering og fysisk
aktivitet (Berg 2012, Fossli 2015, Sudmann 2015).
Relevant informasjon og faglitteratur ble samlet i
Temakoffert — dagaktivitetstilbud og sendt til alle
kommuner og etter hvert som det har kommet til
nytt informasjonsmateriale har dette blitt etter-
sendt til kommunene (Wallander, Strandli og
Taranred 2012). Stiftelsen Kirkens Bymisjon Oslo
har i samarbeid med Aldring og helse laget en
inspirasjonsbok om ulike dagaktivitetstilbud. Bokas
malgruppe er planleggere av tilbud, politikere,
dagaktivitetspersonale og allmennheten (Reinaas
2015). Etter mal fra Demensomsorgens ABC
arbeides det med et hefte om dagaktivitetstilbud
som er planlagt ferdig i lgpet av 2016.
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Tilskuddsordning for etablering og
drift av dagaktivitetstilbud

Siden 2012 har det veert en betydelig statlig satsing
pa dagaktivitetstilbud med mulighet for kommunene
til & spke oremerkede midler til etablering og drift
av dagaktivitetstilbud gjennom tilskuddsordningen
Etablering og drift av dagaktivitetstilbud til
hjemmeboende personer med demens (Helse-
direktoratet 2015). Satsingen administreres av
Helsedirektoratet, og ifplge Helsedirektoratet
hadde rundt 280 kommuner fatt midler fra
tilskuddsordningen ved utgangen av 2015. Til
sammen var dette tilskudd til om lag 2630 plasser
med om lag 5650 tjenestemottakere.

Satsingen pa dagaktivitetstilbud, inkludert til-
skuddsordningen, har bidratt til stor gkning i
andelen kommuner med dagaktivitetstilbud. I 305
kommuner (71,3 prosent) tilbys det na dagaktivi-
tetstilbud spesielt tilrettelagt for personer med
demens og antall personer som mottar tilbud er
naermere tredoblet siden den nasjonale kartleggin-
geni2007, se tabell 5.1. Ved arsskifte 2014-2015
hadde 6318 personer med demens et tilrettelagt
dagaktivitetstilbud hver uke. Til sammen hadde
dagaktivitetstilbudene 3443 daglige tjenestemot-
takere. Settes antall plasser likt med antall daglige
brukere, var det i gjennomsnitt 1,8 brukere per
plass.

Ved a benytte de samme prevalenstallene som
Demensplan 2015 (Ott, Breteler, van Harskamp et
al. 1995), var det noe over 72 000 personer med
demens over 65 ar i Norge i 2014. Forutsetter en at
om lag halvparten av disse bor i eget hjem, vil noe
over 17 prosent ha et dagaktivitetstilbud. Legger
en til grunn at om lag 60 prosent bor hjemme vil
dekningsgraden bli redusert til noe over 14 prosent.
Legger man i tillegg til personer med demens under
65 ar, vil dekningsgraden falle ytterligere. Ved &
legge til grunn prevalenstallene fra Alzheimer
Europe som anslar at det er 78000 personer med
demens i Norge blir dekningsgraden enda noe lavere
(Alzheimer Europe 2014). Til tross for en meget
positiv utvikling av dagaktivitetstilbud viser slike
anslag at det fortsatt er behov for en betydelig
satsing i arene som kommer for & mgte behovet for
denne typen tilbud hos personer med demens og
deres pargrende.

Kostnadene for drift av dagaktivitetstilbud varierer
med tilbudets stgrrelse og organisering. Beregn-
ingene som ble gjennomfgrt basert pa ni dag-
aktivitetstilbud i institusjon i utviklingsprogrammet
ga en gjennomsnittlig dagspris pa 700 kroner. Det
tilsvarte en til to timer hjemmesykepleie per dag
og harmonerte med en lignende undersgkelse
gjiennomfert i Sverige (Socialstyrelsen 2010,
Taranrgd 2011). I en kostnadsberegning der 45
dagsentertilbud lokalisert i og utenfor institusjon,

Tabell 5.1. Tilrettelagte dagaktivitetsplasser for personer med demens

2007 2010-2011 2014
Andel kommuner med dagtilbud 30,2 % 43,7 % 71,3 %
Antall kommuner med dagtilbud 130 188 305
Antall brukere totalt 2351* 3257 6318

*  Tallene er beheftet med noe usikkerhet, mangelfull informasjon fra 11 kommuner.

** Tallene fra Oslo er beheftet med noe usikkerhet.



var inkludert, ble gjennomsnittskostnaden bereg-
net til 868 kroner per dag per plass. I gjennomsnitt
ble 10 prosent av kostnaden dekket av pasientenes
egenandeler, personalkostnader utgjorde 65 prosent.
Dagtilbud tilknyttet sykehjem og eldresenter hadde
lavere kostnader enn andre modeller. Arsaken ligger
sannsynligvis i tilbudenes stgrrelse. Dagtilbud
lokalisert i sykehjem og eldresenter har vanligvis
flere plasser, lavere bemanning og derfor lavere
personalkostnader per plass (Vossius, Selbaek og
Luras 2012). Dagaktivitetstilbud utenfor de vanlige
institusjonsbaserte Igsningene ses som hensikts-
messig for a rekruttere personer med demens som
er i en tidlig fase av sykdomsutviklingen. Allikevel
er det er fortsatt slik at opp mot 70 prosent av
dagaktivitetstilbudene er knyttet opp mot institu-
sjoner som sykehjem og bokollektiv. Nermere 16
prosent av alle plassene er lokalisert i tilbud som er
organisert i lokaler uten direkte tilknytning til
helse- og omsorgstjenester. Det har vaert en positiv
pkning i tilbud organisert som Inn pd tunet, men
fortsatt er det under ni prosent av plassene som gis
i slike tilbud (Gjora, Eek og Kirkevold 2015).

I den nasjonale kartleggingen oppga 88 prosent av
dagtilbudene at de krevde egenandel for dagaktivi-
tetstilbudet og det var store variasjoner i storrelsen
pa egenandelene (Gjgra, Eek og Kirkevold 2015).
Mange ganger vil dagaktivitetstilbud for personer
med demens gis som ngdvendige tjenester etter
helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-1 og 3-2. For
tjenester som innvilges pa dette grunnlaget kan
det kun tas egenandel nar dette folges av egen-
andelsforskriften. Dagaktivitetstilbud som gis som
avlastning kan det ikke kreves betaling for. Dersom
dagaktivitetstilbudet gis som et ikke lovpalagt
kommunalt tilbud, det vil si at kommunen tilbyr
dagaktivitetstilbud ut over deres ansvar etter
helse- og omsorgstjenesteloven, star kommunen i
utgangspunktet fritt til & vurdere stgrrelsen pa
egenandelen. Dette beskrives i brev fra Helsedirek-

toratet til Fylkesmannen i Hedmark av 30.05.2014.
Ut fra hensynet til likebehandling understreker
Helsedirektoratet at kommunen likevel bgr legge
opp til lik egenbetaling, uavhengig av om tilbudet
er lovpalagt eller ikke (Helsedirektoratet 2014).
Den nasjonale kartleggingen undersgkte ikke om
kommunene gir dagaktivitetstilbud til personer
med demens som ngdvendige tjenester etter
helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-1 og 3-2.

Brukere og pargrende ved dagaktivitetstilbud er
opptatt av at tilbudet ma tilrettelegges for aktivitet
hvor det tas hensyn til den enkeltes funksjonsniva.
Videre er de opptatt av at omgivelsene skal preges
minst mulig av uniformering og sterilt preg. Det
beskrives i handboka at dagaktivitetstilbudene bgr
inneholde aktiviteter og miljgtiltak som er tilrette-
lagt for a bidra til trivsel, mestring og livskvalitet
for dem som mottar tjenestetilbudet. Nar aktivite-
tene tar hensyn til personens interesser, stgtter de
opp under identitet og verdighet. En slik tilnaer-
ming bygger pa prinsipper for miljgbehandling
med utspring i personsentrert omsorg der malet er
at personen skal oppleve respekt, tillit og trygghet.
I miljgbehandlingen er personalets evne til a
kommunisere disse verdiene avgjorende for
kvaliteten i tilbudet. Ut fra en slik tilnaerming vil
dagaktivitetstilbudet virke forebyggende pa utvik-
ling av atferdsmessige og psykiske symptomer ved
demens, bista til a vedlikeholde ferdigheter, og
lette belastning pa parerende (Helsedirektoratet
2012). Det etterlyses alternative og mer fleksible
avlastningstilbud gjennom hele dognet, med mulig-
het for apent om ettermiddag, i helger og for
overnatting. Tilbud som er mer tilpasset den
enkeltes funksjonsniva, alder og interesser enn
dagens tilbud i institusjon etterspgrres. Parorende
etterlyser bedre dialog mellom hjem og tilbud.
Flytting mellom omsorgsnivaer er en utfordring

for bade personen med demens og deres pargrende.

Videre er det behov for utvikling av gode modeller
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for smidige overforinger mellom ulike tiltak og
omsorgsniva. Det er fortsatt behov for kunnskaps-
formidling til planleggere og politiske beslutnings-
tagere om hvorfor det er viktig med stabile,
fleksible og kvalitetssikrede dagaktivitetstilbud for
personer med demens.

Bemanningen i dagaktivitetstilbudene varierer
mye, og dette kan henge sammen med type tilbud
og brukernes behov for bistand. Tilbud der det bare
er én ansatt til stede er sarbare uavhengig av antall
personer og deres funksjonsniva. I alt 70 tilbud
opplyste i den nasjonale kartleggingen at det bare
var en ansatt til stede i apningstiden, en tredel av
disse tilbudene hadde fra 5 til 10 brukere. Gjen-
nomsnittet for alle tilbudene var 3,5 brukere per
ansatt. Neermere 78 prosent av dagaktivitetstil-
budene hadde ansatte som var utdannet helsefag-
arbeider (hjelpepleier/omsorgsarbeider) og i 33
prosent av tilbudene var det aktivitgr. Naermere

38 prosent av tilbudene hadde ansatt sykepleier,

11 prosent hadde vernepleier og 7 prosent hadde
ergoterapeut. I nermere 90 prosent av tilbudene
ble det gitt oppleering om demens i perioden
2011-2014, og i naer tre firedeler av tilbudene har
ansatte deltatt i virksomhetsintern opplaering med
Demensomsorgens ABC eller Eldreomsorgens ABC
(Gjora, Eek og Kirkevold 2015). I videreutvikling
av gode dagaktivitetstilbud er kompetanse og
kvalitetsutvikling viktig. Dette for a gi bruker-
orienterte, virkningsfulle og koordinerte tjenester
som utnytter ressursene pa en god mate (Helse-
direktoratet 2012).

Tilrettelagte dagaktivitetstilbud er et viktig tiltak
for a bedre livskvalitet for hjemmeboende personer
med demens og deres pargrende. Et individuelt
tilrettelagt tjenestetilbud og et godt fungerende
dagaktivitetstilbud kan bidra til at personen kan bo
lengre hjemme. Resultatene fra planperioden tyder
péa at mange har fatt tilbud om dagaktivitet for

seint i sykdomsforlgpet og at mange ble tilbudt for
fa dager per uke. Det er viktig at dagaktivitets-
tilbudet introduseres tidlig i sykdomsutviklingen.
Det gir personen med demens og pargrende mulighet
for & venne seg til tilbudet, etablere gode rutiner
for situasjonen blir for belastende for pargrende
og/eller for utrygg for personen med demens. Et
dagaktivitetstilbud kan veere god og nedvendig
avlastning for pargrende. Effekten av avlastning er
storst nar dagaktivitetstilbudet gis tre dager eller
mer per uke (Taranred 2011, Helsedirektoratet
2012). Med kapasiteten i de tilbud som er i drift per
i dag, far i beste fall bare hver sjette hjemmeboende
person med demens et tilbud om dagaktivitets-
tilbud. Politiske foringer tilsier at alle kommuner
skal ha en lovpalagt plikt om & tilby dagaktivitets-
tilbud fra 1. januar 2020. Det er fortsatt en vei a ga
for alle kommuner kan innfri dette.

Miljgbehandling

En malsetting innen miljobehandling for personer
med demens er a sette den enkelte i stand til a bruke
sine ressurser maksimalt og bidra til & opprett-
holde deres selvstendighet sa lenge som mulig.

A skape glede, trivsel og livskvalitet og dermed
redusere angst og uro er viktige mal. Denne
malsettingen ma hele tiden tilpasses pasientens
forutsetninger (Rokstad og Smebye 2008).

Utviklingsprogram om miljobehandling (miljg-
programmet) gijennomforte Aldring og helse i
samarbeid med NKS Olaviken alderspsykiatriske
sykehus og Alderspsykiatrisk forskningssenter ved
Sykehuset Innlandet HF (2009-2011). Hovedmal-
settingen med miljoprogrammet var a utvikle og
formidle kunnskap om hvordan livskvalitet og
trivsel hos personer med demens kan bedres. Felles
for de metodene som ble brukt i programmet var
personsentrert omsorg, et verdigrunnlag som er
bredt anbefalt innen demensomsorgen. Miljg-



programmet innebar utprgving av rammeverk for
refleksjon og utvikling av personsentrert omsorg i
praksis (VIPS-modellen) (Brooker 2007). Det ble
giennomfert prosjekter med bruk av Dementia Care
Mapping (DCM), en strukturert metode for kart-
legging, evaluering og utvikling av personsentret
omsorg (Kitwood 1997). Marte Meo praktiker-
utdanning ble gjennomfart i flere sykehjem. Marte
Meo er en kommunikasjonsbasert og lgsnings-
orientert veiledningsmetode som kan benyttes i
veiledning av personell og video benyttes som
verktay (Aarts 2000, Rokstad 2012). Videre ble et
strukturert miljgbehandlingsprogram pa individ-,
gruppe- og ledelsesniva pregvd ut (Gunderson
1978). Det ble etablert fagnettverk innen miljg-
behandling i Sogn og Fjordane og gjort en kart-
legging av kompetansemiljger innen miljg-
behandling og metoder som er i bruk i praksis.
Miljgbehandling til personer med demens i enheter
for heldegns pleie- og omsorg ble vektlagt, sarlig
miljgbehandling i sykehjem.

Utpreving av VIPS-modellen for utvikling av
personsentrert omsorg viste at elementene som var
beskrevet teoretisk matte konkretiseres og gjares
praktisk tilgjengelig for personalet for modellen fikk
nytteverdi. I sitt doktorgradsarbeid utarbeidet Janne
Rgsvik en ny méte a bruke VIPS-rammeverket pa
(Rasvik, Brooker, Mjgrud et al. 2013). Ramme-
verket ble brukt til & analysere konkrete pasient-
situasjoner i strukturerte fagmeter hvor personalet
i avdelingen hadde definerte roller. Det ble laget en
manual med eksempler pa personsentrert omsorg
til hver indikator i VIPS-rammeverket og metoden
har fatt navn VIPS praksismodell (VPM) for
personsentrert omsorg (Mjgrud 2012).

Personalet og lederne som deltok i utprgving av
DCM opplevde at metoden bidro til & skape bevisst-
gjoring, engasjement og refleksjon rundt behand-
lingstiltak. Resultatene av pasientevalueringen

viste en tendens til redusert agitasjon i pasient-
gruppene samt redusert bruk av antipsykotika
(Rokstad 2012).

Marte Meo-praktikerutdanning ble vurdert som en
virkningsfull metode for bevisstgjoring og utvikling
av kompetanse i samhandling og kommunikasjon
med beboerne. Evalueringen viste at metoden ga
omsorgspersonell opplevelsen av & vaere bedre i
stand til & yte personsentrert omsorg i krevende
samhandlingssituasjoner, og skoleringen ga i tillegg
okt jobbtilfredshet (Lunde, Munch og Skram 2012).

Utviklingen av strukturert miljgbehandlings-
program var basert pa en modell der trygghet,
stotte, struktur, engasjement og beskjeftigelse star
sentralt, og hvor organisering og ansvarliggjering
pa individ-, gruppe og ledelsesniva vektlegges
(Gunderson 1978). Det ble utviklet konkrete
planverktgy for a sikre gjennomfgring av miljg-
behandling. Planverktgyene ga oversikt, forutsig-
barhet og sikret gjennomfgring av miljgbehand-
lingstiltak bade overfor den enkelte pasient og pa
avdelingsniva. I startfasen opplevdes det tidvis
tidkrevende & fylle ut planene og a holde dem
oppdatert. Etter at de var innarbeidet og de ble
benyttet som en rutine, opplevdes de som rammer
rundt en hverdag der det var frihet og tid til &
utgve god miljobehandling for den enkelte pasient.
For at modellen skal kunne implementeres pa
samtlige niva (individ, gruppe og ledelse) kreves
det at leder er engasjert og deltar aktivt i plan-
legging av miljgbehandlingen. Der arbeidet ble
organisert pa en slik mate at personalet deltok i
utforming av planene og hadde rom for refleksjon i
denne prosessen, fremmet modellen samarbeid og
fagutvikling i personalgruppa (Rgen og Storlien
2012, Rgen og Storlien 2015).

Et prosjekt for a preve ut samkjoring av de fire
metodene VIPS praksismodell, DCM, Marte Meo og
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Strukturert miljgbehandling ble gjennomfert pa to
sykehjem i Stavanger fra mars til oktober 2015.
Erfaringene fra prosjektet var at de fire metodene
utfylte hverandre godt og at de bidro til at perso-
nale med ulik kulturbakgrunn fikk en felles
tilneermingsmate.

Kartleggingen av miljobehandling i praksis viste en
hey grad av bevissthet og intensjoner om a utgve
personsentrert omsorg og behandling i sykehjem.
Ledelsens narveer, engasjement og deltakelse i den
daglige virksomheten hadde betydning for a
giennomfere miljgbehandling. Lokal tradisjon,
historie og kultur hadde en vesentlig betydning i
miljgbehandlingen og frivillig innsats, inklusive
pargrende, representerte en betydelig ressurs i
miljgtiltak i sykehjem (Fermann 2012).

Det finnes flere kompetansemiljger pa dette
omradet og de har god geografisk spredning. Ikke
minst utgjer spesialisthelsetjenesten innen
alderspsykiatri en ressurs overfor kommunene.
Klinisk virksomhet kombineres med kunnskapsut-
vikling og formidling. Etablering av et fagnettverk
for miljgbehandling i Sogn og Fjordane, etter
modell fra Hordaland, ble vurdert som vellykket og
hadde stor deltakelse fra fylkets kommuner. Noen
av faktorene som var viktige for a lykkes med
nettverkene var de praktiske, enkle tiltakene som
kunne iverksettes raskt i egen organisasjon uten
tilfarsel av ekstra ressurser. Det ble sett som nyttig
at det var en ekstern koordinator med ansvar for
praktisk organisering og ledelse av samlingene.
Positivt var det ogsa at det ble gitt presentasjoner
av teori og metodikk med rom for faglig refleksjon,
og at taus kunnskap ble satt ord pa. Etter hvert var
det hensiktsmessig med flere faglige innlegg fra

nettverksdeltakere om egne tiltak. Det var viktig &
ha ledere og medarbeidere i samme nettverk,
avklare forventninger til deltagelsen og involvere
lokale fagmiljg til & delta i nettverket (Fermann
2012, Skram og Helland 2012).

Gjennom hele miljgprogrammet og i videreforingen
fra 2012 til 2015 har det vaert utstrakt kursvirksom-
het om personsentrert omsorg og temakurs i de
spesifikke metodene. Det har ogsa blitt gitt vei-
ledning og arrangert arlige erfaringskonferanser
for personell og ledere som arbeider pa dette feltet.
I viderefgringen har samkjering av de ulike metodene
blitt vektlagt, og det er hgstet erfaringer med hvordan
man kan kombinere flere metoder for & utvikle en
personsentrert og systematisk miljgbehandling.
Utviklingen av Demensomsorgens ABC — Miljo-
behandling ble gjennomfgrt som en del av
satsingen i viderefgringen av miljoprogrammet
(Dgble og Eek 2015).

Miljgprogrammet og videreforingen har gitt nyttige
erfaringer om betydningen av ledelse, organisering
og struktur, samt betydningen av motivasjon og
godt psykososialt miljg blant personalet. Utvikling
av personsentrert demensomsorg krever langsiktig
innsats. Det ma formuleres et verdigrunnlag som
ansatte og ledere i organisasjonen slutter opp om,
og ledelsen ma legge til rette for at miljgbehand-
ling prioriteres i det daglige arbeidet pa lik linje
med annen behandling. Spekteret av miljsbehand-
lingstiltak som er i bruk er bredt og spenner fra
generelle trivselstiltak til individuelt tilpasset
behandling basert pa kartlegging og utredning. Det
finnes imidlertid ikke en fullstendig oversikt over i
hvilken grad eller pa hvilken mate miljgbehandling
brukes i helse- og omsorgstjenestene.



KAPITTEL 6
Partnerskap med familie og lokalsamfunn

Ndr demensplanen er gjennomfort i 2015
— bor pdrorendeskoler og samtalegrupper veere tilgjengelig i hele landet

— skal det veere gjennomfort et systematisk informasjons- og opplysningsarbeid for
ansatte, parorende, allmennheten og frivillige

— skal samordningen med den frivillige innsatsen pd demensomrddet veere styrket
Demensplan 2015, side 21.

Sammendrag ogsa vaert samarbeidspartnere i drift av tilbudene
i pargrendesatsingen. Over en tredel av de
tilrettelagte dagaktivitetstilbudene for personer
med demens har tilknyttet seg frivillige.

o I planperioden har over to tredeler av kommunene
giennomfprt pargrendeskole og narmere en
tredel av kommunene tilbyr nd samtalegrupper.

Andelen kommuner som tilbyr pargrendeskole o I planperioden ble det arrangert to nasjonale
har steget fra 4 til 67 prosent siden 2007. informasjonskampanjer om demens for a bidra
Pargrendesatsingen har skapt nye leerings- og til mer kunnskap og apenhet om demens i
mestringstilbud til flere grupper som tidligere samfunnet. Den siste ble gjennomfgrt i 2013 og
ikke har hatt et tilpasset pargrendetilbud. over to tredeler av kommunene iverksatte egne

informasjonstiltak i forbindelse med denne
informasjonskampanjen. I etterkant av kampanjen
hadde andelen som gnsket a snakke apent om
demens okt fra 57 prosent til 77 prosent.

o Totalt 270 ulike frivillige instanser har veert
samarbeidspartnere inn i pargrendeskolene og
samtalegruppene som har blitt arrangert i
planperioden. En betydelig andel frivillige har
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Pargrendesatsing

Ved demenssykdom bergres ikke bare personen
som far sykdommen, men ogsa familie, venner og
andre i nettverket. I de ulike fasene av sykdoms-
utviklingen, vil en person med demens i skende
grad ha behov for stgtte bade fra pargrende og
helsetjenesten (Engedal og Haugen 2009). Under-
spkelser viser at pargrende assisterer og hjelper
personen som er syk i en lang periode for de
offentlige omsorgstjenestene kommer inn i bildet.
Omsorg for en person med demens kan oppleves
som belastende for pargrende og fore til redusert
helse (Ulstein 2007). Bade personer med demens
og deres pargrende vil ha behov for tilrettelagte
leerings- og mestringstilbud, utvikling av denne
typen tilbud har vart en sentral del satsingen i
Demensplan 2015 (Helse- og omsorgsdepartementet
2007). I fglge de nasjonale kartleggingsundersgk-
elsene har det veert en gkning av antall kommuner
med pargrendeskole fra 4,7 prosent i 2007 til 67,5 i
2014. 12007 var det tilbud om samtalegrupper i
9,5 prosent av kommunene, i 2014 hadde tallet
steget til 31,1 prosent (Westerberg 2009, Eek og
Kirkevold 2011, Gjgra, Eek og Kirkevold 2015).

Veiledning og kompetansehevende tiltak for
arranggrer av pargrendetilbud har vert en sentral
del av pargrendesatsingen. Til sammen er det
avholdt 39 regionale veiledningsseminarer som
totalt samlet 1 270 deltakere. I hovedsak har
seminarene omhandlet etablering og drift av
pargrendeskoler og samtalegrupper. Noen av
seminarene var i samarbeid med prosjektet Yngre
personer med demens og omhandlet tilpasninger
av informasjonstilbud til denne malgruppen. Pa
temadagen En pdrorende forteller har det blitt gitt
veiledning til pargrende som gnsker & sta fram med
sine egne erfaringer og holde innlegg ved paror-
endetilbud rundt i landet. I tillegg til veilednings-
seminarene ble den forste landskonferansen om
DEMENS - Familieomsorg og omsorg for familien

arrangert i 2015 som en avslutning for pargrende-
satsingen i Demensplan 2015, totalt deltok det 252
deltakere pa konferansen. Kursvirksomheten har
blitt subsidiert fra Helsedirektoratet. Det er utviklet
mye informasjons- og undervisningsmateriale som
temahefter, filmer med mer til bruk i parerendetil-
budene. Dette ble samlet i Temakoffert — pdrorende.
I lgpet av prosjektperioden ble det sendt ut 770
temakofferter til arranggrer av de ulike tilbudene
og innholdet viste seg a veare til stor nytte bade for
arranggrene og deltakere. For & supplere tema-
koffertene ble det etter hvert som det ble utviklet
nytt informasjonsmateriale ettersendt til arran-
gorene.

Utviklingsprogram om tilbud til pdrerende
- pdrarendeskoler og samtalegrupper

Den aller forste pargrendeskolen i landet ble etablert
i Oslo i 1992 (Borg og Hotvedt 2007). Malsettingen
er & gi pargrende stgtte til & mestre omstillingene
og utfordringene som fglger med omsorgen for en
person med demens. Pargrendeskole holdes over
flere samlinger og bestar av faglige forelesninger
og temabaserte gruppesamtaler der deltakerne far
informasjon, kunnskap og mulighet til a utveksle
erfaringer (Hotvedt 2010).

Utviklingsprogrammet Tilbud til parorende —
pdrorendeskoler og samtalegrupper (2007-2010)
ble gjennomfgrt ved Aldring og helse pa oppdrag
fra Helsedirektoratet. Malet var a prove ut pargren-
detilbud i et utvalg av norske kommuner og bidra
til erfaringsdeling mellom kommunene. I alt 49
kommuner deltok i utpreving av 38 pargrende-
skoler. I tillegg deltok det fem kommuner med
god erfaring fra drift av slike tilbud som bisto med
informasjon og rad. Det totale deltakerantallet pa
pargrendeskolene var 1439, hvorav 78 prosent var
kvinner. Deltakerantallet pa skolene varierte fra
under 10 deltakere i mindre kommuner, opptil 50



deltakere i storre kommuner. Omtrent en tredel av
alle deltakerne var i aldersgruppen 51-60 ar. Nesten
halvparten (46 prosent) av deltakerne var dotre, og
32 prosent var ektefeller eller samboere. Evaluer-
ingen viste at kurset hadde hatt stor nytteverdi for
de pargrende og en hgy andel svarte at de taklet
omsorgsoppgavene bedre etter a ha deltatt pa
pargrendeskole. Nesten alle arranggrene ga uttrykk
for at de gnsket & viderefore tilbudet (Hotvedt
2016). Med bakgrunn i erfaringene fra utviklings-
programmet ble det utviklet en handbok i etable-
ring og drift av pargrendeskole (Hotvedt 2010).

Videre satsing pd pdrarendeskoler
og samtalegrupper

12011 bevilget Stortinget ekstra midler for & oppna
malsettingen med pargrendesatsingen. Prosjektet
Pdrprendesatsing — Pdrorendeskoler og samtale-
grupper i demensomsorgen har bestatt av en
tilskuddsordning og flere delprosjekter. Helse-
direktoratet valgte a legge ansvaret for prosjekt-
giennomfgringen til Aldring og helse i et sam-
arbeid med Nasjonalforeningen for folkehelsen.

Tilskuddsordning

I tilskuddsordningen har kommuner og spesialist-
helsetjeneste hatt mulighet til & sske om midler til
giennomfering av pargrendeskoler og samtalegrupper,
og frivillige organisasjoner kunne sgke om midler
til samtalegrupper. Ved utgangen av 2015 var 351
(82 prosent) av kommunene representert med
spknad i tilskuddsordningen, som hovedsgker og/
eller som samarbeidspart i interkommunalt
samarbeid. Totalt ble det innvilget midler til 1405
tilbud, hvorav 444 var paregrendeskoler i regi av én
kommune, 233 interkommunale pargrendeskoler
og 728 samtalegrupper. Over 50 prosent av
kommunene i alle fylkene har arrangert pargrende-
skole og/eller samtalegruppe i satsingsperioden.

I 15 fylker var over 70 prosent av kommunene
deltagende, ni av fylkene hadde med 90 prosent
eller flere av kommunene.

Totalt har det deltatt 10952 pargrende pa de
gjiennomfgrte pargrendeskolene, av disse var 74
prosent kvinner. Det var flest barn og ektefeller/
samboere. Neermere 75 prosent av deltakerne var
pargrende til hjemmeboende personer med
demens. Malgruppen for samtalegruppene var i
hovedsak pargrende, men noen steder ble det
provd ut samtalegruppe for personer med demens.
I samtalegruppene for pargrende har det til
sammen deltatt 4444 personer, 72 prosent kvinner.
I disse gruppene var ektefeller/samboere, dernest
barn, de hyppigst nevnte relasjonene. Neermere to
tredeler (62 prosent) var pargrende til hjemme-
boende personer med demens. I gruppene for
personer med demens har det til sammen deltatt
461 deltakere, 48 prosent kvinner.

Mateplass for mestring - Demens midt i livet

Mange yngre personer med demens er i en livsfase
med yrkesaktivitet og omsorgsansvar for mindre-
arige barn (Haugen 2012). Studier har vist at
informasjons- og stettetiltak som involverer bade
personen som selv har sykdommen og pargrende
har god effekt (Vifladt og Hopen 2013). Moteplass
for mestring er et kurstilbud der yngre personer
med demens deltar sammen med en pargrende. A
treffe andre som er i en lignende situasjon er av
stor betydning for & oppleve mestring og fellesskap
(Mittelman, Haley, Clay et al. 2006). Kurset har
vaert en viderefgring av et prosjekt (2007-2010)
drevet med midler fra Extratiftelsen Helse og Reha-
bilitering som ble gjennomfgrt i samarbeid mellom
Nasjonalforeningen for folkehelsen og spesialist-
helsetjenesten i More og Romsdal.
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Malsettingen for Mateplass for mestring er a bidra
til at yngre personer med demens og deres paror-
ende (fortrinnsvis ektefelle/partner) skal fa infor-
masjon, kunnskap, veiledning og stgtte til & hand-
tere en ny livssituasjon. Moteplass for mestring er
arrangert i alle landets helseregioner med totalt 27
kurs, kursene har gatt over fire dager med over-
natting. I alt har 486 personer deltatt, herav 242
personer med demens og 244 pargrende. Blant
personene med demens var 44 prosent kvinner, og
giennomsnittsalderen har vaert mellom 59,5 og 62
ar. Kursene er arrangert i samarbeid med kompe-
tansemiljger i de ulike regionene og lokale
instanser i Nasjonalforeningen for folkehelsen.
Kursopplegget bestar av felles forelesninger og
gruppesamtaler der personene med demens og
pargrende deltar i hver sine grupper. I tillegg
legges det til rette for sosialt samveer og felles
aktiviteter. I etterkant av kursene er det arrangert
15 oppfelgingssamlinger med totalt 253 deltakere i
form av dagsamlinger, helgesamlinger og sosiale
tiltak.

Via sporreskjemaer og intervjuer pa kurset og i
etterkant, oppga deltakerne at de hadde hatt godt
utbytte av undervisningen, ikke minst om demens-
sykdommene og om det a leve best mulig med
demens. Flere ga uttrykk for at det var fint a fa
presentert den samme informasjonen. Korte under-
visningsgkter der foreleserne unngikk vanskelige
faguttrykk og fremmedord ble beskrevet som
viktig. Nesten alle deltakerne vurderte gruppe-
samtalene som nyttige og at det var laeererikt a dele
erfaringer med andre. Kursopplegget og rammene
rundt med felles maltider og sosialt program
opplevdes av mange a gi trygghet til & apne opp og
dele erfaringer, samt gkt forstaelse for egen og
andres situasjon.

Mange pargrende lgftet fram fellesskap og statte
som det viktigste ved kurset. A treffe andre i samme

situasjon ga gjenkjennelse, felles referanseramme
og opplevelsen av ikke & vere alene. Apenhet var et
giennomgaende tema og flere personer med demens
ga uttrykk for at de tidligere hadde snakket lite om
sykdommen hjemme, men at det var lettere a vaere
apen om sykdommen etter kurset. En viktig effekt
av Moteplass for mestring var at det hadde blitt
lettere for parene a snakke sammen om de vanske-
lige folelsene knyttet til demenssykdom. Flere viste
omsorg og forstielse for at ektefellen ogsa trengte
a treffe andre i samme sitasjon, at dette kunne
vaere positivt for begge parter (Hotvedt, Fossberg
og Garden 2016).

Tilbud til barn og unge som har en forelder
med demens

Omtrent en tredel som far en demenssykdom for
65 ars alder har barn under 18 ar pa det tidspunktet
sykdommen starter (Haugen 2006). I arene fram-
over forventes det en gkning av barn og unge som
omsorgsgivere til personer med demens. Dette pa
grunn av gkning i husholdninger med enslige
foreldre og hgyere alder ved barnefgdsler (Gelman
og Greer 2011). De fa undersgkelsene som har
inkludert barn og unge, konkluderer med at denne
gruppen har et seerlig behov for tilpasset informa-
sjon og oppfelging nar mor eller far blir syk. Mange
kan ogsa ha nytte av & mgte andre jevnaldrende i
samme situasjon (Beattie, Daker-White, Gilliard et
al. 2002, Barca, Johannessen, Engedal et al. 2014).

Tid til d veere ung? — Helgekurs for ungdom som
har en forelder med demens

Tid til d veere ung? er et landsdekkende tilbud med
helgesamlinger for unge i alderen 18-30 ar som
har en forelder med demens. Malsettingen er a gi
ungdommene informasjon og kunnskap om demens,
mulighet til & snakke med fagpersoner og dele rad
og erfaringer med andre samt delta pa felles
aktiviteter. Kursene ble arrangert i samarbeid med



spesialisthelsetjenesten, kommuner og lokale
instanser i Nasjonalforeningen for folkehelsen.
Fagpersoner og brukerrepresentanter fra disse
miljgene har deltatt pa kursene og bidratt med
faglige innlegg og gruppeledelse. Kursene varte fra
fredag til sendag, og programmet bestar av
forelesninger, samtalegrupper, felles aktiviteter og
sosialt samveer. Til sammen er det gjennomfort ti
helgesamlinger, de to forste kursene ble gjennom-
fort med midler fra Extrastiftelsen Helse og
rehabilitering, deretter som et delprosjekt i
pargrendesatsingen. Atte av samlingene har vert
for nye deltakere og to har veert oppfalgingssam-
linger. I alt 78 ungdommer med en gjennomsnitts-
alder pa 24 ar har deltatt, og over en tredel av disse
har vaert med pa flere enn en samling. Etter en
forsiktig start har tilbudet blitt bedre kjent i bade
spesialist- og kommunehelsetjeneste, noe som har
resultert i en markert gkning fra sju deltakere i
2011 til 531 2015.

Kursene ble evaluert med sporreskjema pa siste
kursdag og tre maneder etter endt kurs. Ungdom-
mene evaluerte deltagelsen pa helgekursene som
utbytterikt. Spesielt la de vekt pa betydningen av
det sosiale samveeret. Mange ungdommer beskrev
samtalegruppene som sveert viktige og onsket det
hadde vaert mer tid til dette. De formidlet ogsa at
det var av stor betydning a fa informasjon om
sykdommen, samt rad og stgtte til & mestre fglelser
og praktiske omsorgsoppgaver i hverdagen.
Deltakerne beskrev stor nytte av a kunne mote
andre som forstar og er i samme situasjon som en
selv (Hotvedt, Fossberg og Garden 2016).

Hvem ser meg? — Barn av personer med demens
Hovedmalet med prosjektet Hvem ser meg?
(2015-2016) er a utvikle tilbud til barn under 18 ar
som har en forelder med demens. I prosjektet
foretas det en kartlegging med hensyn til hvor
mange barn i Norge som har en forelder med

demens, om barn far egnet og tilstrekkelig infor-
masjon og hvilke tilbud barn far fra spesialisthelse-
tjenesten. Det er pabegynt et arbeid med a utvikle
skriftlig informasjonsmateriale og filmer til barn,
tenaringer og foreldre pa egne nettsider (hvemser-
meg.no og tidenflyr.no). Det utvikles informasjons-
materiell til ansatte i barnehage, skole og helse-
personell som mgter barn som er pargrende til en
forelder som har demens. Det er utarbeidet en
animasjonsfilm rettet mot barn under 12 ar, for &
vise barn og foreldre hvordan det kan oppleves a ha
en mamma eller pappa med demens. Filmen kan
0gsa vaere nyttig for helsepersonell og andre som
skal stotte disse barna. Det skal arrangeres en
sommerleir for mindrearige barn sommeren 2016,
der ogsa frisk forelder eller annen omsorgsperson
deltar. Malet med sommerleiren er at deltakerne
skal fa kunnskap om demens og fa stille sparsmal
og fa stotte fra fagpersoner med kompetanse pa
demens. Videre a fa treffe andre som er i samme
situasjon og ogsa a ha det goy.

Pdrarende til personer med
utviklingshemning og demens

Forekomsten av demens er hgyere hos personer
med utviklingshemning enn i befolkningen generelt,
og personer med Downs syndrom kan fa demens i
yngre alder (Wigaard 2009, Larsen 2011). For a bidra
til at pargrende, verger og andre neaerpersoner til
personer med utviklingshemning skulle f& infor-
masjon og gkt kunnskap om aldring og demens,
ble det arrangert kurs for denne malgruppen.
Kursvirksomheten bygger pa erfaringer fra det
tidligere STERK-prosjektet, Stotte, erfaring og
kunnskap (Hotvedt, Johansen, Larsen et al. 2013).
Det ble holdt henholdsvis to kurs i Lorenskog
kommune og ett i Trondheim. Tema som ble belyst
var aldring og demens, vergemal, individuell plan,
forebygging og handtering av vold og aktuelle
tilbud i kommunehelsetjenesten. I hovedsak var
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det foreldre og sosken til personer med utviklings-
hemning som deltok. Deltakere ga uttrykk for at de
hadde savnet et slikt tilbud og at de gnsket flere
samlinger (Hotvedt, Fossberg og Garden 2016).
Det er samlet egnet informasjonsmateriale til bruk
pa kurs i Temakoftert — utviklingshemning og
demens.

Pdrarende til personer med demens
som har samisk kulturbakgrunn

Det har veert et mal i pargrendesatsingen a tilpasse
informasjons- og stgttetilbud til pargrende til
personer med demens som har en samisk kultur-
bakgrunn. I mange samiske samfunn har familie
og familiestruktur en annen betydning enn i det
norske majoritetssamfunnet. Hvem en samisk
person regner som sine nermeste pargrende kan
dermed vaere noe annerledes enn i majoritets-
samfunnet (Blix og Hamran 2015). Utgangspunktet
etter pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 (1999)
er at pargrende er den pasienten selv oppgir som
pargrende og narmeste pargrende.

For a gi pargrende tilpasset kunnskap og stotte, ble
det sammen med flere samarbeidspartnere arran-
gert et tredagers kurs i Karasjok. Kurset var lagt
opp med forelesninger knyttet til demens, gruppe-
samtaler, sosialt samvaer og aktiviteter. Det var et
mal 3 tilpasse forelesningstemaer etter deltakernes
behov for informasjon, samisk kultur og sprak. I
tillegg til gruppesamtalene ble individuelle samtaler
tilbudt etter behov. Brosjyremateriale og pameld-
ingsblanketter ble laget pa norsk og samisk
(Helsedirektoratet 2013). Det var 11 pargrende
som deltok, via spgrreskjema vurderte deltakerne
kurset som positivt og utbytterikt. Kurset hadde
gitt mer kunnskap og forstaelse om demens. Det er
pabegynt et arbeid med & utvikle film om demens
péa nord-, sgr- og lulesamisk til bruk i lokale
informasjons- og veiledningstilbud til personer

med demens og deres pargrende. Malet med filmen
er a informere om ulike sider ved demens med
utgangspunkt i et samisk perspektiv. For a bidra til
at innholdet vekker gjenkjennelse og blir nyttig for
malgruppen, er det utarbeidet et sporreskjema for
innhenting av innspill og erfaringer fra personer
med demens og paregrende med samisk kulturbak-
grunn (Hotvedt, Fossberg og Garden 2016).

Pdrarende til eldre innvandrere med demens

NAKMI sine undersgkelser i forsknings- og
fagutviklingsprogrammet Eldre innvandrere med
demens viste at parerende kan mangle kunnskap
om og tillit til tjenestene, og terskelen for a be om
hjelp kan veere hgy. Mange av de pargrende bidro
med en stor omsorgsinnsats for de sgkte offentlige
hjelpetilbud til personen med demens. Det ble
etterspurt en mer familieorientert tilneerming fra
helsepersonell og det ble konkludert med at det er
behov for tilpasning av kurs for pargrende til eldre
innvandrere med demens (Ingebretsen, Spilker og
Sagbakken 2015). Malsettingen med dette del-
prosjektet har veert & prave ut kurs for pargrende
og andre ressurspersoner til eldre innvandrere med
demens.

Kurs om demens for pdrorende med

pakistansk bakgrunn

Aldring og helse og Nasjonalforeningen for folke-
helsen arrangerte et apent mgte om demens i Oslo
for pargrende og andre interesserte med pakistansk
bakgrunn. Det ble gjennomfert i et samarbeid med
NAKMI og ressurspersoner fra kommune, spesia-
listhelsetjenesten, kompetansemiljger og frivillige
organisasjoner. Til sammen deltok det 55 personer,
hvorav 17 var kvinner. De fleste vurderte mgtet
som meget nyttig. Et pafolgende pargrendekurs ble
gjiennomfert med tre samlinger 4 tre timer. Bade
til det &pne mgatet og kurset ble det utarbeidet
plakater og foldere pa urdu og norsk og rekruttert



forelesere med bade pakistansk- og norskspraklig
bakgrunn. Det ble delt ut brosjyremateriell pa urdu
pa kurset som var utviklet av Nasjonalforeningen
for folkehelsen. Det ble engasjert tolker, noe
deltakerne mente var av stor betydning. Prosjekt-
medarbeider med pakistansk bakgrunn bisto med
utforming av kurset og hadde ansvar for markeds-
foring. Totalt var det 77 deltakere pa pargrende-
kurset. Kurset ble evaluert med hjelp av sparre-
skjemaer pa kurskveldene og fokusgruppe i
etterkant av kurset. Deltakerne var forngyde med
kursopplegget. Temaene ble vurdert som interes-
sante og laererike, viktigheten av a fa kunnskap om
demens, og at det & glemme ikke bare hadde med
aldring & gjore ble poengtert. Apenhet og aksept
om demens og viktigheten av a bryte tabuer ble
ogsa trukket fram, samt betydningen av a gi
informasjon pa tvers av generasjoner. Inntrykket
var at mange opplevde trygghet ved 4 ha med seg
noen de kjente og ved at det deltok noen som
hadde en viktig funksjon i det pakistanske miljget
(Hotvedt, Fossberg og Garden 2016).

Kurs om demens for pdrorende med

ulik innvandrerbakgrunn

Pargrendeskolen i Oslo og Primeermedisinsk
Verksted, begge virksomheter i Stiftelsen Kirkens
Bymisjon Oslo, arrangerte kurs om demens for
pargrende og andre interesserte med innvandrer-
bakgrunn. Kurset samlet 38 deltakere med bakgrunn
fra Irak, Palestina og Somalia. Dette ble viderefart
med ytterligere to kurs og evaluert i samarbeid
med Aldring og helse og NAKMI. Kursene ble lagt
opp over to samlinger og til sammen deltok 73
personer fra ulike nasjoner, alle kvinner. Undervis-
ningen ble holdt pa norsk og vurdert som nyttig,
men rundt halvparten oppga at de ville foretrukket
undervisningen pa morsmalet eller med tolk.
Viktigheten av spraktilpasning var ogsa den
hyppigste tilbakemeldingen pa rad for framtidige
kurs (Hotvedt, Fossberg og Garden 2016).

Frivillig innsats

Innsamlingen under TV-aksjonen i 2013 Ingen tid
a miste gikk til Nasjonalforeningen for folkehelsen
og deres arbeid med a bedre livskvaliteten for
personer med demens. Nasjonalforeningen for
folkehelsen har ved bruk av midler fra TV-aksjonen
satt i gang en rekke tilbud som bidrar til utstrakt
frivillighet i demensomsorgen. For eksempel
gjennom prosjektet Aktivitetsvenn som gir personer
med demens mulighet til & opprettholde sine
aktiviteter sammen med en frivillig (Nasjonal-
foreningen for folkehelsen 2016).

Under satsingen i Demensplan 2015 publiserte
Helsedirektoratet i samarbeid med Nasjonalfore-
ningen for folkehelsen i 2009 brosjyren Bli med!
Denne rettet seg til frivillige organisasjoner med
tips til hvordan inkludere eldre og personer med
demens i sitt frivillige arbeid (Helsedirektoratet og
Nasjonalforeningen for folkehelsen 2009). 1 2013
ble det pa initiativ fra parerendesatsingen arrangert
et dialogmgte der 17 ngkkelpersoner fra aktuelle
frivillige organisasjoner, utviklingsprosjekter i
Demensplan 2015 og Helsedirektoratet deltok. Malet
var a gi gjensidig informasjon om ulike tilbud og
prosjekter i demenssatsingen og stimulere til ideer
om aktuelle samarbeidsarenaer mellom frivillige
og offentlige organisasjoner. Kvalitetssikring av
den frivillige tjenesten og hvilke behov organisa-
sjonen har med hensyn til oppleering av frivillige
var noen av temaene. Dialogmetet ble en inn-
ledning til et fortsatt samarbeid mellom organisa-
sjonene.

Som det beskrives innledningsvis i idehandboka
Frivillighet i omsorgssektoren kan ingen kreve
frivillig engasjement, en vellykket frivilligpolitikk
er avhengig av at den utvikles pa de frivilliges
premisser og dette kan veere krevende for et offentlig
hjelpeapparat som fungerer pa helt andre premisser
(Rgnning 2015). Et mal i pargrendesatsingen har
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vaert a forankre tilbudene til de parerende og
personer med demens inn de offentlige helse- og
omsorgstjenestene, med oppfordring til samarbeid
med frivillige organisasjoner (Helse- og omsorgs-
departementet 2007). En betydelig andel frivillige
har vaert samarbeidspart i drift av mange av til-
budene i pargrendesatsingen. I tilskuddsordningen
for pargrendeskoler og samtalegrupper oppga 61
prosent av spkerne at tilbudet var i samarbeid med
frivillige organisasjoner. Totalt ble 270 ulike frivillige
instanser oppgitt som samarbeidspartnere i
pargrendeskoler og samtalegrupper i planperioden,
med Nasjonalforeningens demensforeninger og/
eller helselag som den hyppigst nevnte. I tillegg
har frivillige bidratt som likepersoner, forelesere,
medarbeidere i gjennomfgring av tilbud og i
arbeidsgrupper. Samarbeid med frivillige og
kvalitetssikring av frivillige tjenester i demens-
omsorgen er vektlagt i veiledning og undervisning
i pargrendesatsingen. Det ble ogsa undervist om
dette pa kurs og konferanser knyttet opp mot
dagaktivitetstilbud. Over en tredel av de tilrette-
lagte dagaktivitetstilbudene for personer med
demens har tilknyttet seg frivillige hjelpere

(Gjora, Eek og Kirkevold 2015).

Informasjonstiltak om demens pa nett

Helsedirektoratet arrangerte nasjonale informa-
sjonskampanjer om demens i 2010 og 2013. Malet
med informasjonskampanjene var a bidra til mer
kunnskap og apenhet om demenssykdom i sam-
funnet og bidra til at personer ved mistanke om
demens og deres pargrende oppsgker fastlegen/
demensteam for utredning og diagnostisering.
Pargrende og personer med demens skal ha lett
tilgang til informasjon om demenssykdom og
tjenestetilbud som finnes. Hovedtiltakene var
kampanjefilm pa TV, betalt sgk pa Google til

helsenorge.no og ny informasjon pa dette nett-
stedet. Det ble ogsa satset pa at kommunene lokalt
skulle legge ut informasjon om demens og aktuelle
tilbud pa sine nettsider. I den nasjonale kartleggingen
i 2014 oppga naermere 37 prosent av kommunene
at de hadde iverksatt egne informasjonstiltak i
forbindelse med den nyeste informasjonskampanjen.
Disse iverksatte flere tiltak, mediesaker om demens
i lokalpresse, oppdatert informasjon om demens pa
sine nettsider og informasjonsmgter om demens
for innbyggerne. Flere hadde ogsa hatt informa-
sjonsstands pa ulike steder i kommunen og en god
del hadde gitt ut informasjonsmateriell (Gjgra, Eek
og Kirkevold 2015). I en undersgkelse gjennomfart
av Opinion Perduco pa oppdrag fra Helsedirektoratet,
fant de at andelen som vil snakke dpent om demens
hadde gkt fra 57 prosent til 77 prosent i etterkant
av informasjonskampanjen i 2013.

Demensinfo og Fagnett demens

Aldring og helse har pa oppdrag fra Helsedirektoratet
utviklet den nettbaserte erfaringsbanken Demens-
info som et av tiltakene under demensplansatsingen.
I erfaringsbanken er det beskrevet gode eksempler
fra demensomsorg i praksis fra kommuner rundt i
landet, med grunnleggende bakgrunnsstoff og
veier til videre informasjon. Malet er & informere
og inspirere til & etablere gode, tilrettelagte tjeneste-
tilbud til personer med demens. Malgruppen til
erfaringsbanken er i hovedsak personell som arbeider
eller planlegger tilrettelegging av tjenester til
personer med demens. I 2014 ble erfaringsbanken
flyttet fra nettstedet demensinfo.no til aldringog-
helse.no. Overforingen innebar i all hovedsak
kosmetiske endringer (Nasjonal kompetanse-
tjeneste for aldring og helse 2014).



I trdd med demensplanens malsetting om a styrke
kompetanse og kunnskap om demens ble det
opprettet et eget fagnett for helsepersonell innen
fagomradet demens. Fagnelt demens har gitt infor-
masjon om satsingsomrader innen Demensplan
2015 og har hatt som mal a formidle erfaring fra
prosjekter som er gjennomfgrt innenfor planens
satsingsomrader. Fagnettet skulle veere til stotte
for fagfolk og planleggere i utvikling av tilbud til
personer med demens og deres pargrende. Portalen
ble finansiert av Helsedirektoratet som en del av
Demensplan 2015. Aldring og helse har statt
ansvarlig for det faglige innholdet, portalen ble
utviklet i samarbeid med Nasjonalt senter for
samhandling og telemedisin (NST).

Malet med Fagnett demens var & etablere en felles
mgteplass for informasjon, kunnskapsbygging og
erfaringsutveksling. Det ble utviklet seks under-
omrader pa fagnettet: ABC, dagaktivitetstilbud,
demensteam, miljgbehandling, pargrendesatsing
og et om yngre personer med demens. Under de
ulike omradene i portalen ble det lagt inn infor-
masjon som kunne leses pa nett eller lastes ned for
bruk i eget arbeid. Det ble etablert diskusjonsfora
pa de ulike temaomradene der fagfolk kunne
diskutere og utveksle erfaringer (Helsekompetanse
2013). Besgk pa fagnettet av enkeltpersoner ble
registrert av NST i Google Analytics. Antall
besgkende i portalen totalt i perioden 2013 til 2015
var 20 350. Besgkstoppen i alle fagnettene var i
2014, mens dagaktivitet og demensteam var de to
som ble startet forst og hadde besgkstopp allerede i
2013.
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Wi§ Helsedirektoratet

Helhetlig gjennomgang av nasjonale
kompetansetjenester i spesialisthelsetjenesten 2018

Spgrsmal til tienestens faglige referansegruppe

SETT MARK@REN | DET GRA FELTET F@R DU STARTER SKRIVINGEN.

Navn pa tjenesten: | Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse

Lokalisering: Sykehuset i Vestfold HF og Oslo Universitetssykehus, Ulleval

1. Erdet lagt til rette for at referansegruppen kan utgve sin funksjon i trad med sitt
mandat ? (jf. kiernemandat for referansegruppene)

Ja; referansegruppen tas med i diskusjoner om utvikling og endring av tjenesten. Det er
arlige mgter i referansegruppen som organiseres av sekretariatet til Aldring og helse.
Referansegruppen blir gitt innsikt i oppgaver, prioriteringer og drift av tjensten og gis derfor
mulighet til 3 gi tilbakemelding pa hvorvidt tjenesten er drevet i tr&d med kriteriene.

Oppfelging av ICD-10 koder er ansett som lite relevant for akkurat denne tjenesten, som
omfatter ulike grupper eldre.

Referansegruppen deltar i diskusjoner om tilrettelegging for vitenskapelige studier og
oppbygning av forskningsmiljg i de ulike helseregionene.

2. Erreferansegruppens sammensetning dekkende for kompetansetjenestens
ansvarsomrade og oppgaver?

Referansegruppen har deltakere fra alle regionale helseforetak. De har ulik fagbakgrunn
og faglige interesseomrader. Det er medlemmer fra bade spesialisthelsetjeneste og
kommunehelsetjeneste. Til sammen dekker dette hovedinnsatsomradene til Aldring og
helse; demens, alderspsykiatri og eldre med funksjonshemning og utviklingshemning. |
tillegg har referansegruppen 2 brukerrepresentanter.

3. Erdet lagt til rette for aktiv brukermedvirkning i referansegruppens arbeid?

Brukerrepresentantene deltar i referansegruppen pa samme vilkar og med samme roller
som de andre deltakerne i referansegruppen.

4. Hvor ofte arrangeres det mgter mellom tjenesten og referansegruppen?




Det er ett fast mgte i aret for hele referansegruppen. Referansegruppen inviteres ogsa
til & delta p& demensdagene. Aktivitet ut over dette skjer per mail. | tillegg har leder for
referansegruppen jevnlig telefon og mgte-kontakt med daglig leder av Aldring og helse.

5. Far den enkelte helseregion dekket sitt behov for kompetanseoppbygging innenfor
kompetansetjenestens ansvarsomrade? Gi en kort beskrivelse.

Referansegruppen har gitt tilbekemelding pa kompetanseoppbygning i alle landets
helseforetak i sine drsrapporter. Dette er noe tjenesten forsgker a fglge opp og leder av
refereransegruppen har dialog med tjenesten om dette.

6. Beskriv hvilke tiltak som er iverksatt for a viderefgre kompetansetjenestens arbeid i alle

regionene — evt. nasjonalt.

-Stgtte til oppbygning av forskningsmiljg i alle helseregioner. Referansegruppen
anbefaler i sin siste rapport (for 2017) at tjenesten oppretter en koordinatorfunksjon i alle
helseregioner for & ivareta spredning og implementering av kunnskap i alle helseregioner.

7. Dersom det er behov for & viderefgre kompetansetjenestens virksomhet, gi en
begrunnet beskrivelse av hvorfor dette er ngdvendig.

Fokusomradene til Aldring og helse er mer aktuelle enn noen gang, sett i lys av
demografiske endringer med en gkt levealder og gkt andel eldre i arene som kommer.
Det er ikke sannsynlig at sma kommuner og distrikter har tilstrekkelig fagkompetanse til
3 utvikle, sette i verk og drifte gode faglige tiltak for opplaering av personell og
forebyggende og behandlende tiltak for brukerne. Aldring og helse har gjennom mange
ar bygget opp en infrastruktur for effektiv spredning av kunnskap som er ngdvendig for
a bidra til & spre kunnskap pd nasjonal basis. Aldring og helse ivaretar pa en utmerket
mate formidling av kompetanse til pargrende og helsepersonell pa alle
kompetanseomradene, samtidig som de bidrar sterkt innen forskning pa sentrale tema.
En viktig satsing er opprettelse og drift av to register (demens og alderspsykiatri) som
er/holder pé & bli nasjonale. Videre har Aldring og helse i oppdrag fra Helsedirektoratet
a4 implementere satsinger i Demensplan 2020, og bistar ogsa direktoratet med
kunnskapsutvikling innen omradet.

Oppsummert, mener vi det er behov for & viderefgre kompetansetjenestens virksomhet.
Vi stiller imidlertid spgrsmal til om nasjonal kompetansetjeneste er riktig virkemiddel.

Tilleggsinformasjon

8. Det bes om eventuell tilleggsinformasjon som er viktig a ta hensyn til ved helhetlig
vurdering av denne nasjonale kompetansetjenesten.

Det er startet en dialog med Helsedirektoratet om hvilken form tjenesten skal ha i
framtiden og hvordan tjenesten eventuelt skal organiseres. Refereransegruppen er aktive




stgttespillere til Aldring og helse i denne prosessen.

Signering av ansvarlig leder

Dato og navnet pa den som har skrevet denne tilbakemeldingen:

T~ (O 0 20 &

Jorunn L Helbostad (leder for referansegruppen for Alding og helse), med innspill fra
resten av referansegruppen

040118 arl
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