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1 Innleiing

Det har dei seinare ara vore lagt stor vekt pa a byggje ut dei kommunale tenes-
tene for dei som har krav pa hjelp etter lov om helsetenesta i kommunane og
lov om sosiale tenester, under dette det som i denne meldinga blir kalla
omsorgstenestene. Ansvarsreforma for menneske med psykisk utviklings-
hemming, handlingsplanen for ei betre eldreomsorg, handlingsplanen for
funksjonshemma og opptrappingsplanen for psykisk helse er deme pa det.
Handlingsplanen for redusert bruk av rusmiddel, handlingsplanen for helse-
og sosialpersonell og planen for kompetansebygging i sosialtenesta er andre
deme. Felles for desse tiltaka er at dei saerleg har fokusert pa kapasitet og
strukturelle rammer og mindre pa sjglve innhaldet i tenestene. | denne mel-
dinga gnskjer Regjeringa a setje sgkelyset pa innhald og kvalitet. Regjeringa
hapar & fa til ein brei debatt om verdigrunnlaget for og innhaldet i tenestene.

Regjeringa vil vise til at Stortinget ved behandlinga av handlingsplanen for
eldreomsorga (St. meld. 50 (1996-97)) ba om & fa lagt fram ei ny vurdering av
behovsanslag og verkemiddel etter to ars erfaringar med planen. Dette vil bli
lagt fram for Stortinget som eiga sak varen 2000. Spgrsmal om kapasitet og til-
tak for & auka kapasiteten blir difor ikkje drgfta i denne meldinga.

Det overordna malet for omsorgstenestene er a gi eit tilfredsstillande og
mest mogeleg likeverdig tenestetilbod uavhengig av kvar den enkelte bur, av
inntekt og sosial status. Ressursar nar det gjeld skonomi, personell og bygnin-
gar vil vere viktige rammefgresetnader for & kunne gi god omsorg, men dette
er ikkje nok i seg sjelv. Regjeringa ser det slik at god omsorg farst oppstar i
mgtet mellom menneske, mellom dei som gir hjelp og dei som far, og i mange
tilfelle ogsa i matet med pargrande og lokalsamfunnet. Regjeringa vil under-
streke den eigenverdi og det likeverd mennesket har ogsa nar den enkelte er
i ein slik situasjon at vedkomande treng hjelp.

Mange av dei som arbeider i dei kommunale helse- og sosialtenestene gjer
dagleg ein stor innsats. Dei yrkesetiske retningslinjene for den enkelte gruppe
av arbeidstakarar gir fgringar for korleis tenesta skal utfgrast. Det er naudsynt
med varige, gode haldningar, og medvit ute pa den enkelte tenestestad om
korleis ein skal oppna god omsorg og kvalitet pa tenestene.

Omsorgstenestene som skal omfatte alle innbyggjarar i kommunen med
behov for slike tenester anten dei er gamle, funksjonshemma, i ferd med a
dey, har ei psykisk liding eller eit alvorleg rusmiddelproblem, ma kvile pa eta-
blerte samfunnsverdiar som solidaritet med enkeltmennesket og respekt for
integriteten og sjglvstendet, tryggleik, medverknad og valfridom for den
enkelte. I den omskiftande situasjonen vi har i dag, med aukande krav til
omstilling og effektivitet, er det viktig a setje fokus pa verdiar, etiske dilemma
og kvaliteten pa tenestene.

Ansvaret for 4 ta vare pa eiga helse og & medverke til & utvikle meinings-
fulle sosiale fellesskap, ma liggje hos den enkelte. Det myndige mennesket
med ansvar og sjglvstende er ryggrada i samfunnet. Ein del av dette ansvaret
er a yte omsorg i familie og gjennom frivillig innsats elles. Det offentlege har
det overordna ansvaret for at menneske som treng hjelp og omsorg far tilgang
til tenester dei har krav pa etter lovverket. Det offentlege har ogsa eit ansvar
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for & informere om kva slags hjelp det er i stand til & gi, slik at mottakarane er
kjent med og far eit realistisk inntrykk av kva hjelpeapparatet kan gjere.

Kommunane har fatt eit stadig meir utvida og klargjort ansvar for utfor-
ming, utbygging og organisering av omsorgstenestene. Fgremalet med & kon-
sentrere ansvaret til kommunane har vore a utvikle tenester som best moge-
leg tek vare pa behova til mottakarane. Slik kan ein betre arbeide for mal-
setjinga om at den enkelte, s& langt det er mogeleg, skal kunne fa naudsynt
hjelp til & bu og til & vere eit verdsett og aktivt medlem av familie og lokalsam-
funn gjennom heile livslgpet. Kommunen kan skreddarsy treffsikre, koordi-
nerte og individuelt tilpassa tenester, og medverke til & skape eit lokalsamfunn
som er godt for alle.

Staten har ansvar for & sikre overordna mal og leggje til rette for tenestene
gjennom lov- og regelverk, og gjennom gkonomiske og andre verkemiddel.
Vidare er det eit statleg ansvar a sikre god nok tilgang pa personell. | dette ligg
0gsa a sikre likeverd i tilbod og a sja til at lov og regelverk blir fglgt i teneste-
ytinga.

Innanfor rammene av lovgjevinga og dei overordna mala for tenestene, er
det vesentleg at utforminga av innhaldet i rollene blir gjort av aktgrane innan
dei ulike yrkesgruppene. Dei fleste yrkesgruppene har nedfelt etiske prinsipp
i skriftlege retningslinjer. Utforminga ma likevel ikkje berre skje ved arbeid
internt i forhold til eiga yrkesgruppe, men ved samarbeid yrkesgruppene i
mellom og i forhold til mottakarar, pargrande og folk flest.

Etter Regjeringa sitt syn ber den omsorg og hjelp vi gir kvarandre i familie,
venekrets og nabolag i seg viktige verdiar og er eit naudsynt fundament i eit
solidarisk og humant samfunn der vi tek ansvar for kvarandre. Det er verken
gnskjeleg eller mogeleg a erstatte denne omsorga med offentlege tenester.
Familieomsorga er uttrykk for vesentlege kvalitetar ved samfunnet som det er
viktig a ta vare pa. Det er difor ei sentral oppgave a innrette dei offentlege
tenestene slik at dei kan statte opp om denne omsorga. Men samstundes ma
ikkje dei som treng hjelp til & leve eit vanleg liv bli avhengige av frivillig innsats
fra pargrande og lokalsamfunn.

Frivillig innsats frd andre enn pargrande spelar og ei viktig rolle i omsorgs-
arbeidet. Denne omsorga har ei rekkje positive eigenskaper ved seg, ogsa
fordi den byggjer opp under solidariteten og samfunnsansvaret. Regjeringa vil
stimulere til at den frivillige innsatsen skal halde fram. Auka satsing pa lokal
frivillig innsats har ikkje som faremal & privatisere dei offentlege ordningane
eller & frita det offentlege for ansvar og utgifter, men & mobilisere til auka
ansvar og fellesskap i neermiljg og lokalsamfunn.

Regjeringa legg til grunn at kommunane framleis skal ha ansvaret for
utforming, organisering og drift av omsorgstenestene. Med det mangfald av
behov ein mgter i desse tenestene blir dette ei stor utfordring framover. Sam-
spel og samarbeid med andre aktgrar, enten dette er familie og pargrande
eller frivillige organisasjonar ma framleis vere ein viktig baerebjelke i dei kom-
ande ara. | Noreg er det farebels etter maten fa kommersielle tenesteytarar i
omsorgssektoren, sjglv om omfanget har auka noko dei seinare ara. Det & yte
omsorgstenester kan ikkje utan vidare samanliknast med sal eller formidling
av kva andre varer som helst eller tenester som blir tilbydde pa ein tradisjonell
marknad i gkonomisk forstand, og det kan difor ikkje berre byggje pa mar-
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knadsmekanismar. Omsorgstenestene ma ha eit sterkt innslag av menneske-
leg varme og solidaritet, og ein ma kunne handle i samsvar med interessene
til den som tek imot tenestene, utan omsyn til kva nytte det har for teneste-
ytaren eller samfunnet.

Regjeringa meiner at tre sentrale faktorar bgr prege organiseringa av
tenestene i ara som kjem:
— Individuell utforming
— Heilskap
- Mangfald

Individuell utforming inneber at tenestene sa langt det er mogeleg skal ta
omsyn til dei spesielle behov som mottakaren har. Heilskap vil seie at dei ulike
tenestene ikkje framstar som fragmenterte eller oppdelte etter sektorar.
Mangfald inneber at det ma opnast for samarbeid med mange ulike aktgrar,
anten dette er pargrande, frivillige organisasjonar, grupper for sjglvhjelp eller
andre.
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2 Samandrag

Denne meldinga set sgkelyset pa innhaldet og kvaliteten i omsorgstenestene.

@konomi, personell og infrastruktur vil vere viktige rammefgresetnader for a

kunne gi god omsorg, men aleine er ikkje dette nok. Gode omsorgstenester

har ikkje berre med kapasitet og strukturelle rammer & gjere. Verdiar, hald-
ningar og kulturar i omsorgssektoren paverkar ogsa kvaliteten pa arbeidet
som blir utfgrt. Regjeringa gnskjer med denne meldinga a fa til ein brei debatt
om verdigrunnlaget for og innhaldet i omsorgstenestene.

| kapittel tre er omgrepet omsorg drefta, bAde omfang gitt i offentleg regi,

i familien, av vener, i na&rmiljg og av frivillige. Det blir gjort greie for dei over-

ordna verdiane som Regjeringa meiner bgr gjelde for omsorgstenestene. |

praksis er det knytt ei lang rekkje etiske dilemma til tenestene, som staten
ikkje kan ga inn og gi eintydige og avklarte svar pa. Prinsippet ma vere at det
er mottakarane av tenestene som sa langt dei er i stand til det, sjglve skal med-
verke i forhold til korleis tenestene skal leggjast til rette. Stat og kommune bgr
likevel som arbeidsgivarar gi arbeidstakarane rom og fridom til & arbeide kon-
tinuerleg med slike spgrsmal, og leggje til rette for vegleiing, samtale og
refleksjon i det daglege arbeidet. Dette krev mgtestader og tilrettelegging
bade fysisk og nar det gjeld organisasjonen. I tillegg ma etiske problemstillin-
gar vere sentrale i utdanningane til yrke i omsorgssektoren. Regjeringa mei-
ner at dette ma prege utviklinga av det framtidige tenestetilbodet, bade nar det
gjeld organisasjon og infrastruktur, og det ma spesielt sjaast pa i have til dei
store satsingane som no er i gang i sektoren.

| kapittel fire, Kvalitet, er omtalt kva som er meint med god kvalitet, kvali-
tetsutvikling, tilsyn og kontroll. Vidare er det gitt eit oversyn over det vi veit
om kvaliteten i omsorgstenestene i dag. Sjglv om forskarane ikkje har kome
fram til tilfredsstillande kvalitetsmal i omsorgstenestene, meiner Regjeringa
det likevel er naudsynt bade for offentlege styresmakter, den enkelte teneste-
stad, tenestemotakaren og den enkelte tenesteytar a preve a definere kvalitet
og seie noko om kva god omsorg ber vere. Det er ikkje mogeleg a gi eit full-
stendig oversyn over korleis kvaliteten i tenestene er i dag. Det er store varia-
sjonar, og undersgkingar gir ogsa eit motstridande inntrykk av tilstanden. Pa
den eine sida skjer det mykje positivt i norske kommunar, pa den andre sida
er det framleis tilhgve som ma rettast opp. Det vil vere ei viktig oppgave fram-
over a finne ut korleis kvaliteten pa tenestetilbodet er, mellom anna gjennom
arleg rapportering og brukarundersgkingar. Ulike tiltak som Regjeringa fere-
slar for & betre kvaliteten i tenestene er:

— Oppfelging av hgyringsnotatet om heimel i sosialtenestelova for kvalitets-
forskrift, kommunal internkontrollplikt, statleg tilsyn med heimetenes-
tene og omlegging til systemrevisjon med eventuelt forslag til lovendring.

— Ei vurdering av & heimle kommunane si plikt til internkontroll i kommu-
nehelsetenestelova.

— Revidere rundskrivet om kvalitet i pleie- og omsorgstenesta slik at ein far
fram at den gjeld alle tenestemottakarar og heimetenestene.

— Styrkje opplaering, rekruttering og kompetanse for saksbehandling. Inn-
skjerpe saksbehandlingsreglane for tildeling av kommunale helse- og sosi-
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altenester og utarbeide et tilbod om eit samla rettleiingsopplegg til kom-
munane for internkontroll og sakshandsaming (mellom anna enkeltved-
tak og klagesakshandsaming).

— Etablere eit statleg radgivarprogram (liknande kvalitetsradgivarprogram-
met for helsetenesta) med vekt pa utvikling av dei kommunale helse- og
sosialtenestene og samordning og styrking av det statlege tilsynsarbeidet
fra 2002.

— Rettleiar om individuelle planar.

Kapittel fem omtalar trekk ved mottakarane av tenestene, utviklinga og status,
og dei viktigaste utfordringane som vi star overfor. Felles for det vi kallar
tenestemottakarar er at det er menneske med hjelpebehov av starre eller min-
dre omfang, og som kommunane etter lovverket har plikt til & hjelpe. Hjelpe-
behovet og arsakene til dette varierer. Eldre, dgyande, psykisk utviklings-
hemma, menneske med psykiske lidingar, fysisk funksjonshemma og rusmid-
delmisbrukarar er karakteristika som blir brukte for & definere dei ulike grup-
pene som mottek hjelp.

A yte omsorg er i Noreg i dag eit samspel mellom det offentlege, familien
og dei frivillige. For & kunne mgte utfordringane framover ma alle desse fram-
leis medverke pa kvar sin mate og saman. Regjeringa gnskjer framleis & stimu-
lere til frivillig innsats. Institusjonar som er drivne av frivillige organisasjonar
skal framleis ha ei viktig rolle i det samla omsorgstenestetilbodet. Regjeringa
vil ogsa stette opp om den nye typen av frivillig hjelp som har vakse fram dei
seinare ara, der enkeltpersonar medverker til dgmes i frivilligsentralane og
eldresentra. Eit utviklingstrekk dei seinare ara er at det har kome private
aktgrar inn i omsorgssektoren, som kommunane kjgper tenester fra. Regje-
ringa vil oppfordre kommunane til & vere tilbakehaldne med dette. | staden
ber dei mgte utfordringane innan omsorgssektoren ved sjglve & ha ein medvi-
ten strategi med omsyn til utvikling av organisasjon, kvalitet og effektivise-
ring. Kommunal drift er lettast a planleggje, og skaper stabilitet og ro for mot-
takarane og dei tilsette.

Utfordringane er store nar det gjeld & kunne gi tenester med god kvalitet
i ara som kjem. Dette skuldast bade den venta auken i talet pd personar over
80 ar, og behovet for & utforme ei teneste som ogsa kan mgte eit auka ansvar
for forskjellige mottakarar. Endringar nar det gjeld den delen av befolkninga
som bur aleine, helsetilstand og funksjonsniva i heile befolkninga, og endrin-
gar i det fgrebyggjande arbeidet vil vere viktige for tenestebehovet framover.
For & fa betre kunnskap om utviklinga i tenestebehovet er det sett i gang eit
arbeid for & kartleggje eldres helse. Vidare vil den teknologiske og faglege
utviklinga kunne ha innverknad, samt endringar i dei forventningar
befolkninga, fagfolk, mottakarar og pargrande har til det offentlege hjelpeap-
paratet, bade med omsyn til organisering og omfang av tenester. Andre
moment er eventuell endringar i familieomsorga og det frivillige arbeidet.

For & mgte utfordringane med a gjere arbeidsplassane i helse- og sosial-
sektoren sa meiningsfulle og interessante at dei tiltrekkjer ungdommen vil
Regjeringa:

- Gjennomfgre ei rekrutteringskampanje over tre ar der formalet m.a. er a
auke rekrutteringa av unge til sektoren.

— Betra utdanningsplanane.

— Innfgre ein eigen pris til gode omsorgskommunar.
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Kapittel seks, Utforming av tenestene i ara som kjem, understrekar behovet

for utvikling innan leiing og organisasjon, gode strategiar for a rekruttere og

halde pa personell, kvalitetsutvikling og kontroll, og haldningsskapande

arbeid. Regjeringa meiner det er behov for ulike tiltak som kan vere med &

utvikle tenestene. Seerleg bgr organisasjon og leiing og betre arbeidsmiljg i

omsorgssektoren i kommunane sta sentralt og felgjande tiltak blir fareslatt:

- Auka fokus pa organisasjon og leiing i helse- og sosialfag ved hggskulane.

— Samarbeidsprosjekt om organisasjon og leiing mellom Sosial- og helsede-
partementet og Kommunenes Sentralforbund (KS).

— Utviklingsprogram retta mot arbeidsmiljg og helse i helse- og sosialtenes-
tene.

Kapittel sju handlar om problemstillingar i forhold til enkelte grupper. For
menneske med demens er utfordringane knytt bade til det medisinske diag-
nostiserings- og behandlingstilbodet, oppbygging av eit godt fungerande hjel-
peapparat ute i kommunane, hjelp og stette til pargrande, og ikkje minst til
rettstryggleiken for denne gruppa. Det er ogsa eit behov for vidare forsking
og utviklingsarbeid nar det gjeld demente. Regjeringa fareslar ulike tiltak for

a styrkije tilbodet til menneske med demens:

— Oppretting av fleire demenstelefonar for pargrande og pargrandegrupper
over heile landet.

— Fleire kompetansehevande tiltak.

— Lovregulere skadeavverging i naudsituasjonar som er tilpassa pleie- og
omsorgstenestene og som byggjer pa prinsippa i straffelova sine naudre-
glar.

— Lovfeste den etiske omsorgsplikta.

— Girepresentasjonsreglar for tiltak der den demente ikkje motset seqg tiltak.

— Regulera bruk av alarmar og andre tekniske lgysingar for a varsla om eller
hindre ulykker og faresituasjonar.

— Drgfta bruk av tilbakeholding/lasing og mekaniske tvangsmidlar i dei til-
fella den demente manglar samtykkekompetanse og motset seg tiltaket.

— Det tas sikte pa 4 leggje fram konkrete forslag til lovreglar varen 2001 nar
det ligg fare resultat fra ei kartlegging som Nasjonalt kompetansesenter
for aldersdemens utferer.

Regjeringa frarar bruk av overvakingssystem mot einskildpersonar.

Ei arbeidsgruppe nedsett av sosialministeren har levert tre delrapportar
der tilbodet til alle grupper rusmiddelmisbrukarar er gjennomgatt. Rappor-
tane vart sende ut pa ei brei hgyring hausten 1999. Arbeidsgruppa sine kon-
klusjonar i to av delrapportane (1 og 3) reiser fleire vanskelege faglege, gko-
nomiske og juridiske problemstillingar. Desse problemstillingane krev ei
grundig behandling, og Regjeringa vil kome tilbake til Stortinget med dette i
ei eiga sak. | delrapport 2 har arbeidsgruppa hatt som mandat a vurdere tiltak
for kvalitetssikring av hjelpe- og behandlingstilbodet til rusmiddelmisbruka-
rar. Regjeringa foreslar som oppfglging av denne rapporten felgjande tiltak:
— Sikring av kvaliteten i behandlings- og rehabiliteringstiltak for rusmiddel-

misbrukarar gjennom ei ny forskrift om kvalitet bade i fylkeskommunale

og kommunale tiltak. Forskrifta som er under arbeid vert heimlai § 7-14 i

sosialtenestelova.

— Omlegging av tilsynet med institusjonane for rusmiddelmisbrukarar.
— Ikkje foresla & innfgre ei godkjenningsordning for dggntiltak.
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Andre grupper som blir omtalt er menneske med psykiske lidingar, deyande
og funksjonshemma. Kapittel 7 handlar ogsa om spesielle spgrsmal, som
omsorgsarbeid ved kriser og katastrofar og den framtidige rolla til sjukehei-
mane. Sosial- og helsedepartementet har utgreidd spgrsmalet om sjukehei-
mane og aldersheimane sine roller i framtida - sett i samanheng med mellom
anna plassen til omsorgsbustadene. Utgreiinga er no sendt ut pa ei brei hgy-
ring, og forslag til eventuelle endringar vil bli fremja etter at hgyringa er over.

Kapittel 8 inneheld ein analyse av gkonomiske og administrative konse-
kvensar. Meldinga inneheld forslag til tiltak som Regjeringa meiner vil med-
verke til & betre innhaldet og kvaliteten pa tenestene. Dei budsjettmessige
konsekvensane av t.d. forslag til lovendringar vil ein koma tilbake til i dei kon-
krete lovforslaga til Stortinget og vil bli fglgt opp i dei ordingere budsjettpro-

Sessane.
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3 Omsorg

Omsorg gis bade i offentleg regi, i familien, av vener, i naermiljget og av frivil-
lige. Meldinga fokuserer szrleg pa offentleg tenesteyting, men omsorgsar-
beid som foregar mellom private personar i og/eller utanfor hushaldet, eller
som sKijer i regi av frivillige organisasjonar og gjennom marknaden blir ogsa
omtalt. Gode omsorgstenester har ikkje berre med kapasitet og strukturelle
rammer a gjere. Verdiar, haldningar og kulturen i omsorgssektoren paverkar
0g kvaliteten pa arbeidet som blir utfert. Brukarperspektivet ma leggjast til
grunn for tenestene. Dette inneber bade at tenestene blir tilpassa det individu-
elle behovet hos den enkelte, at den enkelte har rett pa informasjon som gir
eit realistisk inntrykk av den hjelpa han eller ho kan fa, og at den enkelte mot-
takar ma kunne medverke med sin kunnskap om behov og mogelege lgysin-
gar.

3.1 Omsorg

Omgrepet omsorg er ikkje enkelt & definere og avgrense. Men sjglv om det er
vanskeleg a seie eksakt kva det er, «veit vi» som oftast kva det dreiar seg om.
Vi kjenner omsorga nar vi mgter den, og pa same maten forstar vi intuitivt kva
omsorg ikkje er. Omsorg er bade eit kvardagsleg ord og eit fagleg analytisk
omgrep som dekkjer ein mangfaldig praksis i mange ulike sosiale samanhen-
gar, som i familien, av offentlege tenester, av vener, i neermiljg og av frivillige.
Omgrepet er komplekst, omfattande og uklart, og innhaldet varierer. | tillegg
til & beskrive ei verksemd star omgrepet omsorg for eit ideal, ein intensjon om
a ha omtanke for og syte for nokon. Omsorgsomgrepet kan altsa sjaast pa som
eit ideologisk, verdiladd og normativt omgrep som forpliktar med tanke pa
korleis omsorga bgr utfgrast. At vi til demes snakkar om eldreomsorg og ikkje
om eldrehjelp, er uttrykk for ein ambisjon om & leve opp til eit ideal om ikkje

a redusere omsorg berre til instrumentelle oppgaver. Omsorgsomgrepet inne-
held fleire dimensjonar og sider, i falgje Martha Szebehely (1996), og det seier
noko om:

— kva (arbeidet) som blir gjort

— relasjonen mellom dei involverte partane

— kvaliteten i det utfarte arbeidet

Omsorg er bade eit arbeid, hjelp som blir gitt i ulike situasjonar, ein tilstand
som oppstar i mgtet mellom menneske og ein kvalitet i arbeidet som blir gjort.
Omsorg skjer i ein relasjon mellom to eller fleire personar der den eine har
personleg omtanke for, og vil syte for a hjelpe den eller dei andre. Ein studie
av kvalitet i eldreomsorga viser til demes at den personlege relasjonen mellom
tenesteytar og tenestemottakar er sveert viktig for korleis mottakaren vurde-
rer omsorga (Rgnning 1994). Omsorg handlar om a vere til stades, bry seg om,
forsta, vise medkjensle, gmheit - alt dette omsett i praksis. I tillegg ma respekt
framhevast. Tenesteutgvarane sine haldningar til tenestemottakarane har
mykje & seie for den omsorga som blir gitt. Kvaliteten i relasjonar mellom men-
neske treng ikkje vere det same som kvaliteten i det utfgrte arbeidet. Sjglv om
den personlege relasjonen er viktig, er ikkje det a «vere likandes» det einaste
som har noko a seie. Dugleik - oppfatninga av at tenesteytarane kan jobben sin
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- blir av. mange mottakarar sett pa som basiskompetansen. Eit omsorgsfullt
utfert arbeid er altsa handlingar som blir utferte pa ein engasjert og ein fagleg
kunnig mate.

3.2 Omsorgstenester

Med omsorgstenester meiner vi i denne samanhengen tenester som til demes
heimesjukepleie, heimehjelp og anna praktisk hjelp, sjukeheimar og alders-
heimar. Dette er deme pa tenester som ofte er kalla pleie- og omsorgstenester.
Mange tek ogsa imot andre tenester for & dekkje omsorgsbehov og hjelp til eit
mest mogeleg sjglvstendig og meiningsfylt liv, som til demes brukarstyrt per-
sonleg assistanse, stgttekontakt, avlastingstiltak, tilbod om fritidsassistent,
heimkonsulent og personleg vegleiing. Desse tenestene er til dels forankra i
sosialtenestelova og dels i kommunehelsetenestelova. Tenestene er retta mot
ulike grupper som treng hjelp. Dgme pa hjelp er stell, pleie, tilsyn og praktisk
hjelp, oppleering til daglege gjeremal, hjelp til meistring av ein vanskeleg livs-
situasjon, liding og sjukdom og sorg, tilrettelegging av miljg, nettverksarbeid
og ferebygging.

Mottakarar av omsorgstenester i kommunane og innhaldet i tenestene har
endra seg over tid. Det har kome til nye og yngre mottakargrupper, og prefe-
ransane hos tradisjonelle mottakargrupper har endra seg. Dette gjer at
omsorgstenestene ma imgtekome andre behov og gnskjer enn dei som tidle-
gare har vore i fokus. For mange mottakarar vil omsorgstenestene ha mykije a
seie for a kunne fa eller oppretthalde eit aktivt, meiningsfylt og sjglvstendig liv.
Dette fareset tenester som medverkar til at den enkelte opplever kontroll over
eigen livssituasjon, og som stimulerer til deltaking. Av NOU 1998:18 om styr-
king av arbeidet med folkehelsa framgar det at a delta i, pAverke og ha innverk-
nad pa utforminga av samfunnet i seg sjelv er eit helsegode. Det er viktig at
«svake grupper» bade blant unge og vaksne, far ta del i dette. Lag sjglvkjensle,
apati, kjensle av makteslgyse og manglande deltaking i samfunnet er mellom
dei problem mange mottakarar opplever.

3.3 Verdiar og verdival

| Voksenaserklaeringa som Regjeringa har tufta sin politikk pa, er det lagt vekt
pa eit solidarisk og humant samfunn der menneske tek omsorg for kvarandre
og dei svakaste. Ein viktig dimensjon i dette er menneskeverdet. Alle, inklu-
dert dei som er avhengige av a fa hjelp av andre, er like mykje verd.
Omsorgstenestene skal i stgrst mogeleg grad dekkje dei grunnleggjande
behov hos mottakarane, og dermed medverke til & gi den enkelte eit best
mogeleg liv. Behov eller dimensjonar som blir sett pa som sentrale for velferd
og livskvalitet hos dei fleste menneske er:

— grunnleggjande fysiologiske behov

- helse

- tryggleik

— sjelvstende, meistring av eigen kvardag, styring av eige liv

— respekt, individualitet, privatliv

- fellesskap/det & hayre til

— aktivitet

— valfridom/fleksibilitet
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| denne meldinga er det serleg fokusert pa kvaliteten i relasjonen mellom
tenesteytar og tenestemottakar og i omsorga som blir gitt. Ei sentral mal-
setjing for det offentlege vil vere & leggje til rette for at tenesteytarar blir i stand
til & yte ei kvalitativt god omsorg ut fra behovet til mottakaren. Opplering,
utbygging og organisering av tenestetilbodet ma leggjast opp med utgangs-
punkt i dette. Verdiar som er grunnleggjande for alle tenestene er:

— tryggleik

—  respekt

— individuelle omsyn og valfridom

— medverknad

— fagleg god kvalitet

Blir desse prinsippa oppfylte vil det leggje grunnlaget for kvalitet i tenestene.
Med tryggleik er meint at alle som ikkje kan dra omsorg for seg sjglve,

eller som er heilt avhengige av praktisk, personleg hjelp eller pleie for & greie
gjeremala i dagleglivet, skal kjenne seq sikre pa at dei far hjelp. Det inneber
ogsa at den som tek imot tenestene kjenner seg trygg i mgtet og samhandlinga
med hjelpeapparatet og dei som utgver tenestene. Dei som treng hjelp, og
deira pargrande, ma vite kvar og til kven dei skal vende seg, og kva tilbod og
avgrensingar som ligg i tenestene.

Respekt dreier seg om & ha visse grunnleggjande haldningar til andre
menneske. Kvart enkelt menneske har i vart samfunn eit ukrenkeleg verde.
Alle har krav pa vern om og respekt for sin integritet uavhengig av etnisk bak-
grunn, hudfarge, kjenn, sprak, religion, politisk syn eller andre meiningar,
nasjonalt eller sosialt opphav, eigedom, funksjonsevne eller andre tilhgve. Det
a vise respekt ma kome til uttrykk pa matar som gjer at den enkelte kjenner
aksept av seg sjglv og sitt eige verde. Regjeringa legg til grunn at tenestene ma
byggje pa respekt for den personlege integriteten og eigenverdet, og sa langt
som rad er for livsfarselen til det enkelte mennesket. Dette inneber mellom
anna a vise respekt for mottakaren sine verdiar og vanar, uansett eige livssyn
og personlege oppfatningar. Det inneber ogsa a respektere det behov motta-
karen har for privatliv og for & kunne styre eigen kvardag.

Den enkelte mottakaren av tenester er unik. Det ma i sterst mogeleg grad
takast individuelle omsyn bade ved utforming av tilbod og i den daglege
omgang med tenestemottakaren. Behova til ein ung funksjonshemma vil til
degmes vere annleis enn behova til ein eldre innvandrar, eller ein rusmiddel-
misbrukar. Mottakaren skal alltid takast med pa rad nar det gjeld val, planleg-
ging, utforming og endring av tenestetilbodet.

Den enkelte mottakar ma fa hgve til & ha eit mest mogeleg sjglvbestemt
liv, ogsa i ein periode med sterkt omsorgsbehov. Mange personar krev i dag
starre valfridom og at ogsa offentlege tenestetilbod blir betre tilpassa individu-
elle gnskjer og behov. Regjeringa vil framheve at den enkelte ma fa starst
mogeleg rom for val i den daglege omsorga.

Da kunnskapen er for darleg, veit vi ikkje sikkert om auka valfridom kan
fare til ugnskte forskjellar i tenestetilbodet. Det er store utfordringar knytt til
det & utvikle omsorgstenestene slik at dei bade gir eit forsvarleg tenestetilbod
til alle som treng det, samstundes som det ogsa blir gitt rom for den enkelte
til & paverke utforminga av det konkrete tenestetilbodet i sitt tilfelle.
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Alle menneske har rett til & bestemme over forhold som gjeld dei sjglve.
Med medverknad er meint at mottakarar av tenester far innsyn og innverknad
pa hjelpetilbodet gjennom eit samarbeid med dei som yter hjelp. Medverknad
kan ogsa fremje meistring. Det handlar om & minske kjensla av avmakt og av
a vere avhengig, mobilisere ressursane i mennesket og leggje til rette for at
tenestemottakarane sjglve kan ta kontroll og vinne tilbake styringa over eigne
liv. Samstundes er medverknad ein metode for kvalitetssikring av tenester og
avgjerder.

| enkelte situasjonar vil mottakarar av helse- og sosialtenester oppleve a
ikkje ha fgresetnader eller kompetanse til & gjere eigne val, anten fordi helse-
tilstanden ikkje tillet det, eller ogsa fordi den enkelte ikkje heilt ser konse-
kvensane av dei val som blir gjort. | slike situasjonar er det spesielt viktig at
mottakarar og pargrande blir informerte om konsekvensane av dei val som
blir gjort. Tenesteytarane ma sa langt som rad er prgve a ta den andre sitt per-
spektiv og sgkje a kompensere for den manglande evna mottakaren har til a
formidle eigne preferansar og behov.

Tenesteytaren har eit ansvar for at tenestene blir utgvd i samsvar med
aksepterte faglege normer. Kravet om fagleg forsvarleg verksemd har tradi-
sjonelt statt sentralt i den norske helselovgivinga. Dette blir vidarefert gjen-
nom dei nye helsetenestelovene som Stortinget vedtok varen 1999. | sosialko-
miteen si innstilling til helsepersonellova, (Innst. O.nr.58 (1998-99)), blir det
peikt pd at kravet til forsvarleg verksemd inneber ei plikt for alt helsepersonell
til & halde seg innan sitt fagomrade og ikkje ga ut over sine faglege kvalifika-
sjonar. Ei fagleg forsvarleg verksemd gir tryggleik for dei som tek imot
tenesta. Kunnskapsgrunnlaget som ein skal byggje den faglege aktiviteten pa
i omsorgstenestene er knytt til dei kunnskapstradisjonane dei ulike yrkes-
gruppene har. Kunnskapsgrunnlaget skal bade byggje pa tradisjonar og prak-
sis i dei ulike faga og det best mogeleg teoretiske grunnlaget som finst til ei
kvar tid.

Anten den som treng hjelp lever i eigen heim eller i ein heim «borte», stil-
ler det krav til den etiske praksisen hos personar som skal tra over dgrstokken
til den andre, anten det er profesjonelle eller ufagleerte som skal inn til den
som treng hjelp for a gjere reint eller utfgre andre praktiske oppgaver. Gode
haldningar blant dei som arbeider i helse- og sosialtenestene er heilt avgje-
rande for kvaliteten p& omsorga som blir gitt. A mgte den hjelpetrengjande
som medmenneske er den stgrste og viktigaste etiske utfordringa. For a klare
det ma hjelparen vite noko om mennesket bak rolla som avhengig, og om dei
rammevilkara dette mennesket lever under.

Kommunen har som arbeidsgjevar ansvar for vegleiing og kompetansehe-
ving. Dette inneber at dei tilsette i sektoren har rom for a ta dei ngdvendige
etiske diskusjonane. Det offentlege skal ha ansvaret for rammene for ei god
omsorg, bade nar det gjeld ressursar og i forhold til lov- og regelverk. Sam-
stundes er det i alle yrke og innan alle arbeidsomrade der ein arbeider med
menneske i ein hjelpesgkjande eller hjelpetrengjande situasjon, naudsynt a
tenke gjennom korleis arbeidet som blir utfgrt verkar inn pa den enkelte mot-
takar og a ta godt nok omsyn til mottakaren sine gnskjer. Dei fleste yrkesgrup-
pene innan helse- og sosialsektoren har utvikla yrkesetiske retningslinjer, og
uttrykkjer sin eigen yrkesetikk med yrkesetiske utval og mogelege sanksjo-
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nar ved brot pa reglane. Dette gir likevel ikkje yrkesutevaren ein fasit pa
bestemte handlingsval. Yrkesutgvaren ma sjglv finne lgysingane innanfor ram-
mene av vedtekne lover og forskrifter og dei verdiane yrkesgruppa har slutta
seq til.

Loks 3.1 Utprgving av refleksjonsgrupper ved llen Menighets Sykehjem,
Trondheim

Ved llen Menighets Sykehjem i Trondheim vart det i 1999 gjennom-
fort eit prosjekt med ei praktisk utpreving av refleksjonsgrupper. Pro-
sjektet vart sett i gang fordi det var eit gnskje om at leiarar og det utg-
vande personalet i sjukeheimar skulle setje tema som haldningar, over-
grep, tvang og krenkingar pa dagsorden. Det & bli medviten eigne og
andre sine haldningar, og auke fokus pa mogelege og faktiske overgrep,
vart sett pd som ein naudsynt start for & betre kvardagen for dei som bur
i sjukeheimar. For & endre rutinar i sjukeheimar vart det ogsa sett pa
som viktig & vere medviten om korleis enkelte rutinar kan fremje eller
hemme overgrep og krenkingar. Trondheim kommune gnskte difor m.a.
a fa utarbeidd eit opplegg med refleksjonsgrupper som kan gjennom-
fgrast i alle eldreinstitusjonar i Trondheim. Erfaringar fra prosjektet
viser at gruppedeltakarane har teke med seg noko av det dei har jobba
med i gruppene tilbake til avdelingane. Tema fra samlingane har mellom
anna blitt diskuterte i avdelingsmgte. Det har i ettertid blitt arrangert ein
kursdag med «endring av rutinar i sjukeheim» som tema. Vidare vart det
nedsett arbeidsgrupper med konkrete arbeidsmal for hausten 1999 og ar
2000. Arbeidet med & gjere personalet medvite om eigne handlingar og
haldningar blir difor vidarefart ved a fokusere pa endring av eiga atferd
og a innarbeide rutinar i sjukeheimar.

1990 ara er blitt kalla etikken sitt tiar. Stadig fleire grupper er opptekne av
a stake ut ei retning og eit verdigrunnlag for dei oppgavene dei er sette til &
lgyse. | helse- og sosialsektoren der det oppstar mange verdival, synest det
som om behovet for a utvikle god yrkes- og fagetikk er sveert stort. Etikk ma
ogsa liggje til grunn for yrkesgrupper som ikkje har utvikla eigne etiske ret-
ningsliner. Det er i dag 25-28 000 ufagleerte innan omsorgstenestene. Gode
haldningar og etisk medvit blant desse er sjglvsagt like viktig som for andre
som arbeider i sektoren. Bade fagleerte og ufaglaerte har behov for auka med-
vit og oppleering for & sikre god kvalitet pa tenestene og respekt for integrite-
ten til mottakarane.

| fglgje Lingas (1996) er det meir treffande & snakke om omradeetikk for
eit bestemt arbeidsfelt enn yrkesetikk for ufagleerte. Eit deme er heile det fel-
tet som handlar om & utfgre omsorgsoppgaver i andre sin heim, og som er eit
omrade der ein meter spesifikke etiske utfordringar. Arbeidet med etiske pro-
blemstillingar gjer at fagforeiningane far ei meiningsfull oppgave med a halde
oppe den faglege standarden blant medlemene sine. Dette kan vere ei utfor-
dring framover for fagforbund som organiserer ufagleerte i denne sektoren.
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Dei mest utbreidde etiske retningslinene som finst i helse- og sosialsekto-
ren ber preg av paverknaden fra den tradisjonelle legeetikken. Det er tre vik-
tige kjenneteikn ved slike retningsliner. Det eine er verdigrunnlaget som vekt-
legg demokratiske og humanistiske prinsipp og som set mennesket i sentrum.
Det andre er at arbeidsfeltet blir avgrensa og beskrive. Det tredje er at norma-
tive reglar klargjer korleis den tilsette skal ga fram i hgve til den hjelpetren-
gjande, sine kollegaer, profesjonen, arbeidsgivaren, samarbeidspartnarane og
samfunnet. Ein gjennomgang av yrkesetiske retningsliner for ulike profesjo-
nar viser at ei rekkje aspekt gar igjen (Strengehagenutvalet 1994). Dette gjeld
searleg respekt for eigenverdet til det enkelte mennesket, vern om fortrulege
opplysningar, informasjon til klientar og pargrande, vern i forhold til uforsvar-
leg praksis, og plikt til & halde sine kunnskapar ved like og fornye dei.

3.4 Etiske dilemma

Det er i praksis ei lang rekkje etiske dilemma knytt til omsorgstenestene.
Dette er ikkje eit omrade der staten kan ga inn og gi eintydige og avklarte svar.
Utgvarane av tenestene ma heile tida gjere lgpande vurderingar av kva omsyn
som skal vege tyngst. | stor grad handlar dette om fornuft. Stat og kommune
kan likevel som arbeidsgivarar gi arbeidstakarane rom og fridom til & arbeide
kontinuerleg med slike spgrsmal, og leggije til rette for vegleiing, samtale og
refleksjon i det daglege arbeidet. Dette krev bade mgtestader og tilretteleg-
ging fysisk og organisatorisk. | tillegg ma etiske problemstillingar vere sen-
trale i utdanningane til yrke i sektoren. Regjeringa meiner at dette ma prege
utviklinga av tenestetilbodet i framtida, bade nar det gjeld organisasjon og
bygningar. Dette ma takast spesielt omsyn til i samband med dei store satsin-
gane som no er i gang i sektoren, giennom handlingsplanen for eldreomsorga
og opptrappingsplanen for psykisk helse.

A bry seg - utan & kome i konflikt med retten til & bestemme sjolv

Ein tenesteytar som gir god omsorg prever a sja hjelpebehova ut fra mottaka-
ren sin stastad, utan a utslette seg sjelv. Ho eller han har evne til 4 setje gren-
ser nar det er naudsynt. For & kunne oppfatte tenestemottakarane sine behov
ma tenesteutgvaren vere sensitiv og ha evne til innleving og til & oppfatte den
andre personen ut fra dei faresetnader denne har. I nokre tilfelle vil likevel
givarar og mottakarar vere usamde i om hjelp er naudsynt, om kva type hjelp
som er passande og om kva omfang som trengst. Dgme pa dette kan vere i
situasjonar der ein rusmiddelmisbrukar eller ein aldersdement oppfattar
omsorga som inngrep og restriksjonar. Ho eller han kan vere djupt usamd i og
ogsa reagere aggressivt pa innblanding. Det kan i fleire tilfelle vere problema-
tisk a fastsetje kvar grensa mellom «legitim» omsorg og tvang og formynderi
gar. Dette er ein balansegang i eit vanskeleg etisk farvatn, der grensa mellom
overgrep, formynderi og skadeleg ettergivnad heile tida ma gaast etter. Spgrs-
malet ma stadig stillast pa nytt. Dette er eitt av dei dilemma omsorgsarbeida-
rar alltid vil matte leve med, og som krev medvit i heile hjelpeapparatet.
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Respekt for integriteten til tenestemottakaren og ulikskap i makt

Det er i utgangspunktet eit asymmetrisk forhold mellom den som gir tenester
og den som tek imot. Mottakaren er avhengig av hjelpeapparatet og teneste-
ytaren. Grad av asymmetri og kor avhengig mottakaren er varierer og kan
vere sveert ulikt, til demes for ein som bur pa sjukeheim og ein som tek imot
tenester heime. Det er hjelpeapparatet som definerer behovet for hjelp, og
som tildeler og gir hjelpa. Den som yter omsorgsarbeid vil ha mest makt og
innverknad pa relasjonen, men dette inneber ikkje at all makt er hos hjelparen,
og at mottakaren berre er i ein posisjon av avmakt. Mottakaren kan medverke
med bade positive og negative reaksjonar, og nytte seg av stgttepersonar med
makt som har kompetanse og innverknad pa systemet.

Til trass for at omsorgsrelasjonar er asymmetriske i utgangspunktet, viser
studiar at det kan etablerast relasjonar som mottakarane kan oppfatte som
jamstelte. Det beste malet pa kvalitet, og i denne samanheng jamstelling, er
korleis mottakaren oppfattar relasjonen til tenesteutgvaren. Jamstelte relasjo-
nar er kjenneteikna av at begge partar viser respekt for kvarandre, og at tenes-
teytaren er open og viser interesse for mottakaren som «heil» person. | desse
relasjonane kjenner ogsa mottakaren at ho eller han har noko a gi (Helset
1993).

Sjelvstende (autonomi) versus det d vere avhengig

Tenestene skal mgte behova bade til dei som treng a bli tekne vare pa og til
dei som treng hjelp, men som samstundes gnskjer sjglvstende. For dei sist-
nemnde kan det a bli mest mogeleg aktiv og sjglvhjelpen auke velngyet og
sjglvrespekten. Det & ta vare pa sjglvstende kan kome i konflikt med det 4 vere
avhengig, men det treng ikkje vere nokon motsetnad mellom det «a bli teken
vare pa» og det a skape optimale fgresetnader for eit sjglvstendig liv. Ikkje alle
kan eller gnskjer a vere sjglvstendige, aktive, medverkande, eller & kunne
velje. Det kan til demes vere stor forskjell i behovet for eigenaktivitet hos ein
ung funksjonshemma og ein eldre hjelpetrengjande som helst gnskjer & bli
teken vare pa. Idealet om autonomi kan likevel innebere ein fare for at ein
overvurderer graden av sjglvhjelp hos dei mest hjelpetrengjande. Ufrivillig
aktivitet kan vere like uheldig som ufrivillig mangel pa aktivitet. | omsorgssi-
tuasjonar kan mottakaren bli audmjuka bade om graden av sjglvhjelp blir
undervurdert og om den blir overvurdert. Det krevst bade kunnskap og profe-
sjonalitet, neerleik og evne til innleving fra tenesteutgvaren si side for & kunne
vurdere situasjonen rett.

Individuelle omsyn - utan G bryte tenesteytarane sine rettar

Det kan oppsta spenningar og konfliktar mellom idealet om 4 ta individuelle
omsyn i den tenesta som blir ytt og omsynet til tenesteytarane sine rettar som
arbeidstakarar. Individuelle omsyn kan og kome i konflikt med tenesteytarane
sin fridom til & nytte sin kompetanse og sin kunnskap basert pa erfaring til
beste for mottakaren. Balansegangen mellom 4 ta individuelle omsyn, sam-
stundes som den enkelte tenesteytar sine rettar og faglege kunnskap skal
takast vare pa, kan vere vanskeleg. Faren med tenesteytarar som strekkjer seg
for langt, er at dei risikerer & bli utslitne og utbrende. Arbeidsgivaren har eit
ansvar for lgpande a vurdere situasjonen i samrad med dei tilsette. Med regel-
messig fagleg vegleiing kan tenesteytaren sta betre rusta til & gjere prioriterin-
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gar og kommunisere desse til tenestemottakaren. Den enkelte mottakar av
tenestene har ogsa eit ansvar for ikkje a stille umenneskelege krav til teneste-
ytarane.

Omsorg eller service?

Mottakarane av tenestene er ulike. Nokre grupper av mottakarar gnskjer at
omsorga som blir ytt skal ha eit preg av service eller assistanse. Til dgmes
gnskjer ikkje autonome og ofte ressurssterke funksjonshemma alltid & motta
omsorg. Dei vil ha eigne, veldefinerte, klare og avgrensa tenester, og gnskjer
ikkje at den som utfgrer tenesta ogsa dreg omsorg for dei. Det er difor viktig
at tenestene tek utgangspunkt i det behovet den enkelte har. Dei ma ha som
mal & dekkje omsorgsbehova til dei mottakarane som gnskjer og treng noko
meir enn instrumentelle tenester, samstundes som det ma bli respektert at
andre mottakarar vil ha omsorg med eit servicepreg.

3.5 Rettstryggleik

| den offentlege debatten er det ofte blitt hevda at enkelte mottakarar av helse-
og sosialtenester, mellom anna demente, manglar rettstryggleik. Samstundes
blir det lagt ulikt innhald i omgrepet. «Rettstryggleik» har ingen eintydig defi-
nisjon i juridisk sprakbruk. | forvaltningsretten gjeld omgrepet tradisjonelt
sett verkemiddel som skal sikre at den enkelte far oppfylt dei rettar han eller
ho har i forhold til det offentlege. Det er ikkje noko skarpt skilje mellom retts-
lege og utanomrettslege verkemiddel. Omgrepet «rettstryggleik» rettar seg i
hovudsak mot rettsreglar og ressursar (gkonomi, personell, kompetanse). |
moderne teori opererer enkelte med eit meir utvida omgrep for rettstryggleik,
der ogsa generelle, materielle rettar, fordeling av gode m.v. er omfatta av
omgrepet.

Omgrepet blir ofte delt inn i to underomgrep, «rettstryggleikskrav» og
«rettstryggleiksgarantiar». Med rettstryggleikskrav blir det sikta til normer
som sikrar gode og rette avgjerder i forvaltninga (materielle reglar). Ei rett
avgjerd er kjenneteikna av at den er i pakt med gjeldande regelverk, under
dette i trdad med intensjonane til lovgivaren. Ei rett avgjerd er ogsa kjenne-
teikna av at resultatet er godt, dvs. at avgjerda medverkar til & fremje livskva-
litet og menneskeverd. Eskeland (1989) framhevar at det er respekten for
menneskeverdet som utgjer Kjernen i omgrepet rettstryggleik. Med garantiar
for rettstryggleik er meint normer for korleis ein kan sikre at rettstryggleiks-
krava blir ein realitet (saksbehandlingsreglar, tilsyn og kontroll). Ein retts-
tryggleiksgaranti er eit rettsleg verkemiddel som siktar mot a realisere retts-
tryggleikskrava.

Rettsreglar som verkemiddel

Rettsreglar kan gjevast som lov eller forskrift. Reglane kan gi borgarane nye
materielle rettar eller plikter, men dei kan ogsa regulere ansvarsdelinga mel-
lom forvaltningsniva, eller gi palegg om prosedyrar for saksbehandling, til-
syns- og kontrollordningar m.m.
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Endra eller nye reglar kan paverke atferda til administrasjonen og tenes-
teytarane. Pa lengre sikt kan reglane paverke ikkje berre atferda, men ogsa
haldningar og verdisyn.

| tillegg til rettsreglar er det naudsynt med andre verkemiddel for & betre
rettstryggleiken, t. d. god tilrettelegging av omgjevnadene, god kvalitet pa
tenestetilbodet, gode haldningar, god organisering av tenestetilbodet og til-
strekkeleg personell og kompetanse.

Rettstryggleikskrav

Rettsreglane skal medverke til a sikre at den som har behov for helse- og sosi-
altenester far dei tenestene han eller ho har krav pa. Alle som har behov for
hjelp, skal fa eit forsvarleg tilbod. Personar med likearta behov skal fa eit mest
mogeleg likeverdig tilbod.

Det falgjer av det alminnelege legalitetsprinsippet at inngrep i «borgernes
rettssfaere», under dette krenking av integriteten, krev heimel i lov dersom det
ikkje finst anna rettsgrunnlag. Legalitetsprinsippet krev ogsa heimel for
avgrensingar av rettar som helse- og sosialtenesta ma gjennomfgre for a sikre
at behovet for omsorgstenester og tryggleik er dekt.

I tillegg til lovheimel kan samtykke gi godt nok rettsgrunnlag, men det vil
i nokre tilfelle der det er snakk om mental svekking vere lite aktuelt. For
enkelte personar med psykisk utviklingshemming er det i lov om sosiale
tenester kapittel 6A nyleg gitt heimel for tvangsinngrep der andre tiltak ikkje
farer fram. | tillegg har kapittel 6 i sosialtenestelova reglar om bruk av tvang
overfor rusmisbrukarar. For andre grupper finst det i dag innan omsorgssek-
toren ingen lovreglar som direkte regulerer bruk av tvang og andre avgrensin-
gar av rettar. Spgrsmal om bruk av tvang og avgrensingar av rettar for
demente er naerare omtalt i kapittel 7.

Regjeringa vil vise til at Stortinget varen 1999 vedtok lov om a styrkje men-
neskerettane si stilling i norsk rett (menneskerettslova). Den europeiske men-
neskerettskonvensjonen, FN-konvensjonane om sivile og politiske rettar og
gkonomiske, sosiale og kulturelle rettar, gjeld som norsk lov. Vedtaket er eit
uttrykk for at staten gnskjer & gjere menneskerettane meir tydelege i norsk
rett. Det er difor ngdvendig med betre samsvar mellom regelverket innan
helse- og sosialretten og menneskerettane.

Rettstryggleiksgarantiar

Rettstryggleiksgarantiar er viktige for & sikre at dei materielle reglane blir
folgde. Dette kan vere saksbehandlingsreglar som tenesteytarane skal fglgje
nar det blir fatta enkeltvedtak, eller at mottakarane skal ha hgve til & klage pa
tenestene dersom dei meiner tenesteytaren har gjort feil. Reglane bgr vere
enkle a forsta og mogelege 4 etterleve i det daglege arbeidet.

Det ma ogsa liggje fere eit overordna system for tilsyn og kontroll uavhen-
gig av at den enkelte mottakar ma fremje ei formell klage.
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4 Kvalitet

Sjelv om kvalitet har vore eit sentralt tema i debatten om omsorgstenestene
dei siste ara, og det ogsa er sett i verk ei eiga forskrift om kvalitet i pleie- og
omsorgstenestene, er ikkje innhaldet i omgrepet lett & definere og male. Det
er gjennomfart ei rekkje studiar av kvalitet innan omsorgstenestene, utan at
forskarane har kome fram til ein felles definisjon pa kvalitet eller felles kvali-
tetsmal. Det finst nesten like mange kvalitetsmal som det finst undersgkingar
av kvalitet - og med dei har ein kome fram til ulike resultat. Nokre meiner at
kvalitet ikkje kan definerast eller konkretiserast, fordi det er knytt til noko
heilt individuelt og subjektivt, noko som i stor grad bestar av kjensler og som
ikkje kan formulerast analytisk.

Kvalitet er relativt, bade historisk og kulturelt. Vi vil alle ha ulike krav til
og oppleve kvalitet ulikt. Dette vil vere avhengig av erfaringar, vanar, livsstil,
m v. Oppfatninga av god livskvalitet vil difor variere fra person til person. Eit
kort tilbakeblikk pa til demes aldersinstitusjonane dei siste 40 ara viser at det
har vore eit sprang i haldningar fra a sja pa aldersinstitusjonar som stader for
oppbevaring og livberging, til malsetjingar om behandling og eit meir mennes-
keverdig liv for dei som treng hjelp. | 1953 viste ei kartlegging av alle pleie- og
gamleheimar i landet at 60 pst. ikkje hadde utdanna sjukepleiar, 80 pst. hadde
ikkje fast lege, enkelte hadde ikkje innlagt vatn og 10 pst. hadde utedo.
Bemanninga var om lag 1/3 av det den er i dag. Tilhgva elles var ogsa nedsla-
ande. Blant bebuarane fann ein huslause personar, foreldrelause barn, og per-
sonar som hadde fglgt med den gamle til heimen. Den yngste registrerte pen-
sjonaeren var fire ar (jf. Slagsvold 1995).

Sjelv om forskarane ikkje har kome fram til tilfredsstillande kvalitetsmal i
omsorgstenestene, meiner likevel Regjeringa det er naudsynt bade for offent-
lege styresmakter, den enkelte tenestemottakar, den enkelte tenestestad og
den enkelte tenesteytar a prgve a definere kvalitet og seie noko om kva god
omsorg bar vere.

Rundskriv 113/97 om kvalitet i pleie- omsorgstenestene

Rundskrivet om kvalitet i pleie- og omsorgstenestene inneheld forskrift

heimla i kommunehelsetenestelova og retningslinjer etter sosialtenestelova

som framhevar og utdjupar dei plikter kommunane allereie har etter lovver-

ket. Her er kvalitet definert som oppfylling av grunnleggjande behov.
Tenestene skal gjevast med respekt for det enkelte mennesket sitt eigen-

verde og livsfarsel. Med a tilfredsstille grunnleggjande behov er meint at mot-

takarar av tenestene skal:

— oppleve tryggleik og respekt i forhold til tenestetilbodet

— hahgve til sjglv a ivareta si eigenomsorg

— fa dekt grunnleggjande fysiologiske behov som nok nzring (mat og
drikke), variert og helsefremjande kosthald og rimeleg valfridom i kosten

— fatilpassa hjelp ved maltider og nok tid og ro til & ete

— fa utfert personleg hygiene og naturlege funksjonar (toalett)

— fatilpassa hjelp ved av- og paklednad

- fafelgje ein normal dggnrytme og unnga ugnskt og ungdig opphald i seng



Kapittel 4 St.meld. nr. 28 20
Innhald og kvalitet i omsorgstenestene

— fa have til ro og skjerma privatliv, sjelvstende og styring av eige liv

— fa have til samveer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet

— fatilbod om varierte og tilpassa aktivitetar bade ute og inne

- fa naudsynt medisinsk undersgking og behandling, rehabilitering, pleie
0g omsorg tilpassa tilstanden til den enkelte

— fa naudsynt tannbehandling og ivareteke munnhygienen

— faei verdig avslutning av livet i trygge og rolege omgivnader

Kvalitetsforskrifta og rettleiinga til den skal medverke til & sikre at tenestene
har eit forsvarleg niva i forhold til dei behova som skal dekkjast. Den enkelte
kommune og institusjon ma sjglv drgfte igjennom, definere og setje mal for
den kvalitet som skal gjelde eiga verksemd, innanfor den ramma som for-
skrifta og retningslinjene set.

For & falgje opp kvalitetskrava ovanfor er kommunane palagde a etablere
prosedyrar med det mal a sikre at grunnleggjande behov blir dekte, og at mot-
takarane av helse- og sosialtenestene og eventuelt pargrande blir tekne med
pa rad ved utforming eller endring av tenestetilbodet. Vidare er kommunane,
i folgje 8 3 i kvalitetsforskrifta, med heimel i lov om statleg tilsyn med helsete-
nesta og lov om helsetenesta i kommunane, palagde & etablere eit system som
skal sikre kvaliteten pa omsorgstenestene.

Tilsvarande heimel finst ikkje i sosialtenestelova for dei generelle
omsorgstenestene (84-2). Da dei aller fleste kommunane i dag har organisert
pleie- og omsorgstenesta som ei eining med tenester bade etter kommunehel-
setenestelova og sosialtenestelova, tilrar Rundskriv 1-13/97 at kommunane
etablerer system for tenester etter begge lovverk.

Sjelv om forskrifta og retningslinjene skal gjelde for alle grupper mottaka-
rar hevdar mange at kvalitetsrundskrivet slik det no er utforma seerleg rettar
seg mot eldre omsorgstrengande. Sosial- og helsedepartementet vil revidere
rundskrivet for a sikre at det tydelegare inkluderer alle mottakarar av
omsorgstenester. | revisjonen vil det ogsa bli lagt vekt pa at det i sterre grad
blir ein god praktisk reiskap for tenesteutgvarane. Mellom anna vil det vere
naudsynt & utdjupe rettleiingsdelen av rundskrivet nar det gjeld a arbeide med
kvalitet og kvalitetsutvikling pa forskjellige matar.

4.1 Kuvalitetsutvikling

Kvalitetsutvikling er ofte brukt som eit samleomgrep for aktivitetar som skal
betre kvaliteten pa tenestene. Kvalitetsutvikling er ein (E/namisk prosess som
omfattar bade vurdering, betring, sikring og kontroll. A drive kvalitetsutvik-
ling inneber & evaluere ei verksemd sa ngye at ein kontinuerleg og systema-
tisk forsikrar seg om at den held dei kvalitetsmal som gjeld, og a fatte avgjer-
der for & utvikle det som ikkje fungerer tilfredsstillande (SoS-rapport 1994:13).
Kvalitetsutvikling er ei form for sjglvevaluering, anten det dreier seg om fare-
byggjande tenester, diagnostikk, behandling, omsorg eller rehabilitering. Det
er snakk om haldningar og ei medviten og systematisk kvalitetstenking fra
alle aktgrar i tenesta, noko som fgreset at alle tek del i utviklingsarbeidet
(Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i helsetenesta).

Kvalitetsutvikling innanfor dei kommunale helse- og sosialtenestene er i
startgropa. | rundskrivet om kvalitet i pleie- og omsorgstenestene og Kvalitets-
radgivarprogrammet for helsetenesta som vart sett i gang i 1997 og som varer



Kapittel 4 St.meld. nr. 28 21
Innhald og kvalitet i omsorgstenestene

fram til 2001, har utviklingsarbeid innan haldningar og kompetanse blitt tillagt
stor vekt. Det gjeld til demes etikk og fagutvikling. Ulike prosjekt som har blitt
gjennomferde for a utgreie og prgve ut ordningar med tilsyn og internkontroll
for sosiale tenester i ara 1994-1996 har ogsa lagt vekt pa utviklingsaspektet.

Kvalitetssikring blir definert som alle dei planlagde og systematiske tiltaka
som er naudsynlege for a fa tilstrekkeleg tiltru til at eit produkt eller ei teneste
vil tilfredsstille dei utforma krava til kvalitet (Kvalitetsterminologi NS-1SO-
8402:1994, Norges Standardiseringsforbund).

Arbeidet med 4 setje kvalitetsmal og utvikle kvalitet i tenestene skal vere
forankra i kommunane og i tenestene sjglve. Utforming og gjennomfgring av
vurderingar knytt til kvalitet fungerer best og kan fagrst opplevast som mei-
ningsfulle nar leiinga, arbeidstakarane og mottakarane er involvert. Arbeidet
ma difor drivast ute pa den enkelte sjukeheim, i heimetenesta osb. Malet med
prosessen for kvalitetsutvikling er & oppna betre helseresultat, tilfredse motta-
karar, betre utnytting av ressursar, osb.

Vurdering av kvalitet ma ta utgangspunkt i perspektiva, behova og pro-
blema til dei som tek imot tenestene, kva dei spgr etter og ventar seg. Kvarda-
gen til mottakarane, deira vilkar og kva dei far ut av mgtet med tenestene skal
sta i forgrunnen. Ei god kartlegging kan medverke til at tilbodet i stgrst moge-
leg grad blir individuelt tilpassa. Dette ma vere utgangspunktet nar ein fattar
og set i verk kommunale vedtak om a yte tenester. Mottakarane sine behov for
tenester endrar seg. Tryggleik for at tenesta blir tilpassa slike endringar er
difor viktig. Det er naudsynt & etablere rutinar for oppfglging slik at behovet
for tenester blir vurdert med jamne mellomrom.

Individuelle planar er nyttige reiskapar for a sikre brukarperspektivet i
omsorgstenestene. Kravet om individuelle planar er no lovfest i dei nye helse-
lovene. Utforminga av ein slik plan kan skje etter at det er fatta vedtak om a
tilby tenester. Planen ma utformast i samarbeid med mottakaren og eventuelle
pargrande. Eit slikt samarbeid kan medverke til ei felles forstaing av ramme-
vilkara for tenestene, til at mottakaren i starre grad kan paverke utforminga av
tenesta, og til & skape tillit til tenesteapparatet. Planen ma avklare ansvarsde-
linga mellom mottakaren og tenesta. Alle partar skal fa sams forstaing av kva
oppgaver som skal utfgrast og korleis dei skal utfgrast.

Individuelle planar og serviceerklaeringar er ogsa gode verktgy nar ein
utformar tiltak for rusmiddelmisbrukarar og dgyande (jf. omtale under punkt
7.2 0og 7.4). Sosial- og helsedepartementet ga i 1998 ut ein rettleiar til kommu-
nane om utforming og bruk av individuelle omsorgsplanar for mottakarar i alle
aldersgrupper. Da individuelle planar blir tilradde i mange samanhengar vil
det for dei som tek imot tenester fra fleire delar av omsorgstenesta og fra
andre etatar lett kunne bli mange planar & halde greie pa bade for mottakarane
og for hjelpeapparatet. Sosial- og helsedepartementet er difor i gang med &
vurdere korleis ein kan utvikle eit heilskapleg system for individuelle planar
som kan brukast uansett om mottakaren skal ha eit tilbod om rehabilitering
eller omsorgstenester. Malet er ein individuell plan for tenestemottakarar som
dekkjer ulike tenester og samarbeid med andre etatar. Sosial- og helsedepar-
tementet vil utarbeide retningslinjer for dette i lapet av 2000.

Bade Sosial- og helsedepartementet og Statens helsetilsyn har sett i gang
prosjekt innan kvalitetsutvikling, med utprgving av ulike modellar. Resultata
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fra prosjekta vil bli publiserte, og dei vil gjere det mogeleg a gi konkrete rad
om ulike tiltak eller organisasjonsmodellar som kan vere fgremalstenlege
(Nasjonal Strategi for kvalitetsutvikling 1997).

Sosial- og helsedepartementet har utarbeidd ein eigen handlingsplan for
sosialtenesta si farstelinje, «Kunnskap og brubygging», der malet er & heve
kvaliteten og kompetansen i sosialtenesta. Neerare omtale av dette er gitt i
boks 6.5.

Aoks 4.1 LOK-prosjektet (Leerande og kompetanseutviklande organisasjo-
har)

Kommunane Rygge og Hvaler har i samarbeid med Fylkesmannen i
@stfold gjennomfart eit prosjekt for vidareutvikling av omsorgstenes-
tene til lzrande og kompetanseutviklande organisasjonar. LOK- prosjek-
tet har vist at det i organisasjonen ligg fare mange unytta hgve til kom-
petanseutvikling og kvalitetsutvikling av det daglege arbeidet. Eksiste-
rande og ny kunnskap blir lett individuell og mindre planmessig utnytta
enn gnskjeleg. LOK- prosjektet har vist at opplaeringstiltak ma forankrast
lokalt og at ein ma gripe fatt i enkeltprosessar pa den enkelte arbeids-
plass for & sikre at gnskt endring skjer og at endringane varer. | prosjek-
tet er det lagt vekt pa & fa etablert eit system for kompetanse- og kvali-
tetsutvikling i den daglege arbeidssituasjonen. Malet er & leggje til rette
for leering pa arbeidsplassen. Refleksjon, systematisering av eksiste-
rande kunnskap og vegleiing er stikkord her. Erfaringane sa langt er
positive sjglv om det ogsa har vist seg & vere ein tung prosess. Kommu-
nane gnskjer a satse vidare, og ser denne metoden som eit naudsynt
verktgy for a sikre kompetanse- og kvalitetsutvikling i tenestene.

Boks 4.2 Kvalitetsradgivarprogrammet for helsetenesta

| 1996 konkluderte ei tilstandsvurdering med at kommunehelsete-
nesta hadde kome kortare enn spesialisthelsetenesta i forhold til mala i
Nasjonal Strategi for kvalitetsutvikling i helsetenestene. Med forankring
i Nasjonal Strategi vart det difor sett i gang eit opplaeringsprogram for
kvalitetsradgivarar for kommunehelsetenesta som skal ga fra 1997 til
2001. Overordna mal for kvalitetsradgivarprogrammet er & medverke til
kompetanseutvikling slik at kommunehelsetenesta etablerer effektive
og heilskaplege kvalitetssystem for sine verksemder i hgve til Nasjonal
strategi for kvalitetsutvikling i helsetenesta. Fylkeslegane har gjennom
programmet for kvalitetsradgiving ansvar for oppfelginga av Nasjonal
Strategi for kvalitetsutvikling i kommunehelsetenesta i alle kommunar i
fylket. Hovudoppgave for fylkeslegen er a hjelpe leiinga i kommunane
med planlegging og organisering av kvalitetsarbeidet, planlegging og
organisering av oppleering av helsepersonell, og a falgje opp og hjelpe
kommunane i fylket med praktiske rad og vegleiing i kvalitetsarbeidet.
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Kvalitetsradgivaren er den sentrale medarbeidaren hos fylkeslegen i
dette arbeidet. Statens helsetilsyn har ansvaret for a sikre finansiering av
stillingane til kvalitetsradgivarane som er tilsette hos fylkeslegane, gjen-
nomfaring av oppleeringsprogrammet, og drift av det nasjonale nettverk
for kvalitetsradgivarar.

4.2 Tilsyn og kontroll

Den utoverretta verksemda fra styresmaktene si side for a sja til at lover og for-
skrifter blir etterlevde skjer gjennom offentleg tilsyn. Medan kvalitetsutvik-
ling i stor grad er a utvikle standardar for kvalitet og kvalitetsarbeid lokalt,
handlar tilsyn og kontroll i stor grad om etterprgving og kontroll fra sentrale
styresmakter. Statens helsetilsyn og Fylkeslegen har tilsyn med helsetenes-
tene, og Fylkesmannen har tilsyn med sosialtenester, og med institusjonar
som ikkje er tekne inn pd kommunale eller fylkeskommunale planar (jf.
sos.tj.l. 887-9 og 7-10). | dag er det fleire instansar som farer tilsyn med deler
av omsorgstenestene, t.d. fylkesmennene, fylkeslegane, Arbeidstilsynet og
Branntilsynet. Regjeringa gnskjer ei betre samordning av statleg tilsynsverk-
semd overfor kommunane. Arbeids- og administrasjonsdepartementet og
Kommunal- og regionaldepartementet vil i samarbeid med andre fagdeparte-
ment vurdere korleis ein kan bidra til tilrettelegging av eit meir samordna til-
syn fra fylkesmannen mot kommunane.

Fylkeslegen sitt tilsyn

Statens helsetilsyn og fylkeslegane si oppgave er omtala i lov om statleg tilsyn
med helsetenesta. Av 8 2 i lova falgjer at fylkeslegen farer tilsyn med alt helse-
vesen og helsepersonell i fylket. | dette ligg at fylkeslegen som statleg repre-
sentant i fylket, forer tilsyn med sjukeheimar og buformer med heildggns
omsorg og pleie. Tilsynsverksemda byggjer pa prinsippet om internkontroll
og tilsynsaktiviteten blir i hovudsak utfgrt som systemrevisjonar.

Internkontroll vart innfert for helsetenesta fra 1.1.1994 ved ei endring av
83 i lov om statleg tilsyn med helsetenester. Nasjonal strategi for kvalitetsut-
vikling i helsetenesta fastslar at innan utgangen av ar 2000 skal verksemdene
i helsetenesta ha etablert effektive og heilskaplege internkontroll/kvalitets-
system. Dette gjeld ogsa den delen av pleie- og omsorgstenesta som er regu-
lert gjennom kommunehelsetenestelova. Fylkeslegen gjennomfarer i samsvar
med dette tilsyn med system for internkontroll i pleie- og omsorgstenestene
etter kommunehelsetenestelova. Internkontrollmetoden skal medverke til at
kommunane har ein reiskap til a fare kontroll med eiga verksemd, og at denne
er i samsvar med gjeldande lov- og regelverk.

Statens helsetilsyn fastset kvart ar i verksemdsplanen for fylkeslegane
spesielle omrade i helsetenesta der alle fylkeslegar skal utgve tilsyn pa ein
einsarta mate. Erfaringane blir systematisert og formidla vidare til departe-
mentet. Vidare arrangerer Statens helsetilsyn statusmgate for akterar innanfor
ulike delar av den kommunale pleie- og omsorgstenesta pd bakgrunn av den
kunnskap som blir generert ved tilsynsaktivitetane. Ved slike mgte formidlar
Statens helsetilsyn erfaringar, til demes nar det gjeld organisering og prak-



Kapittel 4 St.meld. nr. 28 24
Innhald og kvalitet i omsorgstenestene

tiske lgysingar for a etterleve krav i regelverket. Erfaringane byggjer pa gjen-
nomfgringa av eit visst tal revisjonar, men kunnskapen blir formidla til mange
(alle) verksemder innan pleie- og omsorgstenestene. 1 tillegg til & organisere
statusmgte medverkar Statens helsetilsyn med generell rddgiving/vegleiing i
arbeidet for a sikre kvaliteten.

Fylkeslegane sitt felles tilsyn med helsetenesta for eldre i 1998 viser at
kommunane har kome kort med & utvikle system pa verksemdniva. Tilsynet
har fokusert pa helsetenestene til eldre, men det er rimeleg grunn til a tru at
dei svake sidene som vart avdekt ogsa gjeld andre mottakarar av tenestene.
Tilsyn vart gjennomfgrt som systemrevisjonar og fylkeslegane undersgkte om
verksemdene etterlever aktuelle krav i lov eller forskrift innanfor omrada
internkontroll, dekking av grunnleggjande behov, saksbehandling ved tilde-
ling av tenester og avslag pa seknader om tenester (resultat fra tilsynet er neer-
are omtalt under punkt 4.3).

Statens helsetilsyn og fylkeslegane far ved gjennomfgring av systemre-
visjonar i kommunane godt kjennskap til dei ulike verksemdene og deira sys-
tem for internkontroll, og korleis dei etterlever krav fra styresmaktene. Denne
informasjonen er heilt sentral i arbeidet med & halde ved like og utvikle eit
fgremalstenleg regelverk innan pleie- og omsorgstenestene. Statens helsetil-
syn far ogsa pa andre matar (melde- og klageordningar, kartleggingsundersg-
kingar m.v.) kunnskap fra verksemdene om deira erfaringar med & halde seg
til regelverket.

Fylkesmannen sitt tilsyn

Fylkesmannen har ansvaret for at det blir fort tilsyn med bustader med heil-
degns omsorgstenester. Ei av oppgavene til fylkesmannen er a sja til at busta-
der med heldggns omsorgstenester, dvs. aldersheimar og sakalla barnebusta-
der, er drivne etter gjeldande krav fra styresmaktene, og har forsvarleg utstyr,
bemanning og medisinsk tilsyn m. v. Tilsynet skal ogsa sja til at den enkelte
bebuar far forsvarleg og respektfull behandling og omsorg, ikkje lever under
forhold som krenkjer integritet og verde for den enkelte, og vurdere a opp-
nemne hjelpeverje ved behov. Reglane star i kapittel 3 i forskrifta til sosialte-
nestelova. Praktisk hjelp og andre tenester etter sosialtenestelova §4-2, som
blir ytte i private heimar eller i omsorgsbustader som blir tiloydd eldre, psy-
kisk utviklingshemma, funksjonshemma, menneske med psykiske lidingar o.
a., fell etter sosialtenestelova utanfor fylkesmannen sitt tilsyn.

I rundskriva til sosialtenestelova er det faresett at kommunen skal utfere
eigenkontroll med tenestene, utan at det er sett eigne krav til denne kontroll-
verksemda. Utviklinga dei seinare ara har medfgrt store endringar i tenestene.
Det gjeld bade innhald og korleis tenestene blir organiserte for ulike mottaka-
rar. Endringane i sektoren tilseier bade auka innsats fra kommunane si side
for a sikre forsvarleg kvalitet pa tenestene, og at den statlege tilsynsverk-
semda blir utvida til ikkje berre a gjelde institusjonane. Det er vidare gnskijeleg
med ei samordning av tilsynet i forhold til helsetenesta. Det er serleg viktig
innanfor omsorgstenestene. Fordi tenester etter kommunehelsetenestelova
og sosialtenestelova i stor grad er samordna i kommunane, er det viktig & fa
eit mest mogeleg einsarta system for oppfelging, kvalitetsutvikling og kon-
troll. Sosial- og helsedepartementet har i eit hgyringsutkast datert oktober
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1999 fareslatt & innfere pliktig internkontroll for kommunane, utvide fylkes-
mannen sitt tilsyn og endre metodikken til eit systemtilsyn, jf. omtale under
punkt 4.4.

4.3 Status for tenestene - kvalitet

Det er ikkje mogeleg & gi eit fullstendig oversyn over korleis kvaliteten pa
tenestene er i Noreg i dag. Det er store variasjonar, og undersgkingar gir ogsa
eit motstridande inntrykk.

Ei monaleg utbygging av hjelpeapparatet for rusmiddelmisbrukarar har
gitt mange ulike behandlingstilbod. Det er viktig & undersgkje kva samfunnet
far igjen for midlane, og a sikre at dei blir brukte pa ein best mogeleg mate.
Det er ikkje mindre viktig at rusmiddelmisbrukarar, deira pargrande og deira
nettverk, far eit tilbod som er s& godt som mogeleg bade nar det gjeld kvalitet
og innhald. Effekten av behandlinga er likevel lite dokumentert, noko som
skuldast bade praktiske, metodiske og etiske forhold. Grad og omfang av sys-
tematisk dokumentasjon om klientar i behandling, varierer i dag sterkt mel-
lom tiltak, og ogsa fylka imellom. For & betre dette har Sosial- og helsedepar-
tementet utvikla eit nasjonalt dokumentasjonssystem i forhold til rusmiddel-
misbrukarar. Det omfattar eit klientstraumregister, ein database for tiltaka
(NIDAR), og eit basisskjema for klientregistrering. Teieplikta som fglgjer av
profesjonslovgivinga har vist seg a vere eit hinder for a fa fram eit godt nok
datatilfang, og mogelege tiltak for & lgyse problemet er under vurdering.
Dokumentasjonssystemet vil samla kunne danne basis for nasjonal statistikk,
evalueringar som kan samanliknast og kost/nytteanalysar av behandlings- og
omsorgstiltaka for rusmiddelmisbrukarar. Departementet har vidare ved
eigne midlar og tilskot til Norges Forskningsrad medverka aktivt til a fa eva-
luert ei rekkje behandlingstilbod innan rusmiddelsektoren. Blant desse finst
fleire terapeutiske samfunn, bu- og arbeidskollektiv, evangeliesenter, tiltak
overfor kvinnelege misbrukarar og polikliniske tilbod.

Det er gjennomfart fleire undersgkingar innan eldreomsorga som gir eit
motstridande bilete av kvaliteten pa tenestene. | ein studie som har fokusert
pa overgrep i sjukeheimar, vart det gjort intervju med atte pleiarar for a kaste
lys over situasjonar med overgrep (Malmedal 1998). Dette er ein kvalitativ stu-
die av fenomenet overgrep, og ikkje ein studie som prgver a vise korleis det er
a vere i sjukeheim. Utvalet er lite og ein kan difor ikkje seie noko om kor
utbreidd overgrep er i norske sjukeheimar. Eit giennomgaande trekk i inter-
vjua er at ingen har sett eller delteke i grove fysiske overgrep. Fleire av dei
intervjua omtalar likevel episodar som kan definerast som fysiske overgrep, t.
d. overmedisinering, binding og hardhendt stell. Oftast er det episodar av psy-
kisk karakter og neglisjering som blir trekte fram i intervjua. A isolere bebua-
rar pa rommet som straff for upassande oppfgrsel er nemnt av fleire. Pleiarar
fortel g om mange dgme pa personell som har kjefta pa bebuarane og elles
vore verbalt ufine. Utsegner som «set deg ned, no er vi lei av deg», «dersom
du ikkije er snill, sa far du ikkje mat» er eit par deme.

Ein kvalitativ studie av heimetenester til mottakarar i alderen 21 til 81 ar
viser at mottakarar oppfattar at helsepersonell tek seg til rette i heimen deira
pa ein mate som dei finn krenkjande og med mangel pa respekt for dei som
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bur der (Lillestg 1997). Lillesta har intervjua 16 mottakarar av heimetenester
som sit i rullestol. Utvalet i studien er for lite til at det er mogeleg a seie noko
om kor utbreidd krenkjande atferd er blant norsk helsepersonell i heimetenes-
tene. | fglgje Lillesta er det eit problem at personalet tek med seg forstaing og
haldningar fra institusjon til hjelpetrengjande som bur i eigen heim. Praksis
frd institusjonane far dominere, og mottakarane ma forsvare seg og sitt og
kjempe for & halde kontroll over heim, kropp, tid og personleg integritet.

| den nasjonale brukar- og befolkningsundersgkinga fra Norsk Gallup gir
mottakarane av helse- og sosialtenestene i kommunane totalt sett ei positiv
vurdering av tenestene (Kjerstad m.fl. 1999). Mottakarane og dei pargrande er
til demes i all hovudsak tilfredse med tenestene innan eldreomsorga. Fal-
gjande to sitat frd rapporteringa illustrerer mogelege samanhengar mellom
organisasjon, kvaliteten pa tenestene og effektiviteten i tenesteproduksjonen:
«Verdier og holdninger har ikke sa mye med penger a gjagre.» «Opplearing
pavirker kulturen som igjen paverker arbeidet positivt selv i tider med ned-
skjeringer. | denne sammenhengen er gode ledere viktig».

Ved Norsk Institutt for oppvekst, velferd og aldring (NOVA) er det gjort ei
starre undersgking, finansiert med midlar fra Sosial- og helsedepartementet,
som har kartlagt levekar og velferd for sterkt hjelpetrengjande tenestemotta-
karar. 16 kommunar, spreidde over heile landet, inngar i utvalet (Slagsvold
1999). | alt 1 700 hjelpetrengjande personar over 70 ar er med i studien. Vel
600 bebuarar pa sjukeheimar, 67 pa aldersheimar, knapt 400 i «tilrettelagde
bustader» og vel 600 sterkt hjelpetrengjande heimebuande. Alle er sa skrape-
lege at dei har jamnlege besgk av sjukepleiar. | undersgkinga er det skilt mel-
lom kvalitet som gjeld medisinske aspekt og pleieaspekt pa den eine sida, og
psykososiale aspekt og trivselsaspekt pa den andre sida. Forhold knytt til
medisin og pleie, som & kome i seng, fa hjelp til toalett, medisinske undersg-
kingar, god nok hjelp til & ete, synest & vere best dekte i eldreomsorga i dag.
Kvalitetssvikten synest mest utbreidd nar det gjeld a tilfredsstille sosiale og
kulturelle behov, aktivisering, informasjon og liknande. Det er pa dette omra-
det det kan sja ut som om det er starst potensiale for & betre kvaliteten.

| den same undersgkinga er ogsa levekar og velferd for eldre som er sterkt
avhengige av hjelp i eigen heim, omsorgsbustader/servicebustader og sjuke-
heimar samanlikna. Samanlikninga viser at buform forklarer lite av variasjo-
nen i velferd og hjelpeniva. Det kan skuldast at det i praksis kan vere noksa
uklare grenser mellom sjukeheim og omsorgsbustad. Andre forhold som ein
trur kan ha innverknad er personelldekning, lokalmiljg og omsorgskultur.

Statens helsetilsyn si undersgking om eldreomsorga i kommunane viser
brot pa forskrifta om kvalitet i pleie- og omsorgstenestene i eit fleirtal av kom-
munane som det vart fort tilsyn med i 1998. Dei utvalde kommunane som inn-
gar i undersgkinga treng ikkje vere representative for alle kommunar i landet,
fordi fylkeslegane har hatt ulike prinsipp for val av kommunar. Resultatet fra
tilsynet tyder likevel pa at det framleis er eit klart behov for & setje kvalitet og
spagrsmal om kvalitetsutvikling pa dagsordenen. Tilsynet har vist at dei kom-
munane som inngar i undersgkinga i langt mindre grad enn faresett har teke
ansvar for & koordinere og innfere internkontroll i verksemdene. 90 pst. peikar
pa at det ikkje ligg fere planar for innfgring, eller at planane er ufullstendige.
Heller ikkje systemkrava i forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstenesta er
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tilfredsstillande dekte i helsetenesta for eldre. Rapporten papeikar her man-
glar i nesten 50 pst. av dei undersgkte kommunane. Dette inneber at kommu-
nane i liten grad sikrar og dokumenterer at helsetenesta for eldre blir forsvar-
leg driven. | 35 pst. av kommunane vart grunnleggjande behov som normal
(enskt) dggnrytme, personleg hygiene og naturlege funksjonar ikkje dekte pa
tilfredsstillande mate. | 75 pst. av dei undersgkte kommunane blir ikkje forvalt-
ningslova fglgd ved saksbehandling av sgknad om tildeling av helsetenester.
Mange far avslag pa feil grunnlag, til demes med grunngjevinga at det ikkje
finst institusjonsplass, og mange stader blir det heller ikkje opplyst om hgve
til & klage pa vedtak.

Det er vanskeleg a seie noko eintydig om kvaliteten pa omsorgstenestene
ut fra dei undersgkingane som er nemnde ovanfor. Dei gir eit samansett bilete
av situasjonen. Generelt er det vanskeleg a fastsla om kvaliteten pa tenestene
er god nok med dei maleinstrumenta for kvalitet som vi har i dag. Den opp-
levde kvaliteten vil variere fra person til person, noko som gjer analysen enda
vanskelegare. Likevel er det narliggjande a fastsla at krava til tenestene har
auka dei seinare ara, og med det ogsa krava til kvalitet. Det vil vere ei viktig
oppgave framover & finne ut korleis kvaliteten pa tenestetilbodet er, m. a. gjen-
nom arleg rapportering og brukarundersgkingar. Sosial- og helsedepartemen-
tet har til demes gitt Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens i oppdrag
a kartleggje omfang og arsak til bruk av tvang i alle typar av tenesteyting i
pleie- og omsorgstenestene (jf. omtale under punkt 7.1). Eit oversyn over sta-
tus og utvikling av kvaliteten i tenestene vil farst bli mogeleg nar det er eta-
blert system for kvalitetsutvikling og kvalitetssikring i kommunane.

Etablering av gode rutinar for kvalitetsutvikling og kvalitetssikring i kom-
munane vil vere viktig for at kommunane sjglve skal kunne utfare ei lgpande
vurdering av nivaet pa tenestene. For statlege styresmakter vil det vere viktig
a fa lgpande informasjon om kapasiteten pa tenestene. Gjennom tilsyn fra fyl-
kesmannen og fylkeslegen og innfgringa av eit nytt statistikksystem i kommu-
nane vil det i stgrre grad bli mogeleg a felgje utviklinga innan pleie- og
omsorgstenestene. Departementet arbeider med eit framlegg til individbasert
pleie- og omsorgsstatistikk (IPLOS), som skal erstatte dagens statistikk over
mottakarar av omsorgstenester og innga i den samla rapporteringa mellom
kommune og stat (KOSTRA). Systemet skal auke kunnskapen om sektoren
og dermed gi betre avgjerdsgrunnlag sentralt og lokalt. Det skal redusere
behovet for eiga rapportering i samband med gyremerka tilskot. Informasjons-
systemet skal gi statistikk som er ngdvendig for statleg styring og tilsyn, og
skal vere til nytte for kommunane i deira planlegging, budsjettering og priori-
tering av ressursar.

4.4 Tiltak

Arbeidet med kvalitetsutvikling ma vere ein kontinuerleg prosess i kommu-
nane. Dette er eit ansvar for den enkelte kommune, for den enkelte teneste-
stad, og ogsa for dei tilsette i tenestene. Regjeringa fereslar ulike typar av tiltak
for & oppfylle dei overordna mala for betre kvalitet i tenestene. For det fgrste
er det fgreslatt tiltak for & betre arbeidet med kvalitetsutvikling, kontroll og til-



Kapittel 4 St.meld. nr. 28 28
Innhald og kvalitet i omsorgstenestene

syn med tenestene, for det andre tiltak for & betre saksbehandling og forvalt-
ning, og for det tredje haldningsskapande tiltak.

Kvalitetsutvikling, kontroll og tilsyn med tenestene

Det er behov for @ harmonisere reglane for helsetenestene og sosialtenestene,
bade nar det gjeld overordna kvalitetskrav for tenestene og nar det gjeld
internkontroll og tilsyn. I eit hgyringsnotat av oktober 1999 foreslar Sosial- og
helsedepartementet at ogsa sosialtenestelova far heimel til & gi forskrift om
kvalitet pa tenestene. Det blir fgreslatt at kommunane blir palagt & etablera
internkontrollsystem for tenestene etter kap. 4 i lova, og at dette blir heimla i
sosialtenestelova. Da vil kommunen ha plikt til & fglgje forskrift om kvalitet for
tenesteyting bade etter lov om helsetenesta og sosialtenesta i kommunane. Pa
grunnlag av hgyringane tek Sosial- helsedepartementet sikte pa a leggje fram
lovproposisjon for Stortinget varen 2000. Det er naudsynt i stgrre grad a til-
passe kvalitetskrava til det mangfald av brukarar som finst innanfor desse
tenestene. Kvalitetsrundskrivet skal reviderast slik at kriteria blir relevante for
alle mottakarar av pleie- og omsorgstenestene, og ogsa i starre grad tilpassa
heimetenestene. Behovet for revisjon vil ogsa bli vurdert som ei oppfglging av
eit eventuelt vedtak om forskriftsheimel i sosialtenestelova. Det blir teke sikte
pa at endringane skal gjelde fra 1. januar 2001.

Det er i dag behov for bade & ruste opp og halde fram arbeidet med kvali-
tetsutvikling og a styrkije tilsynet i hgve til dei kommunane som ikkje fglgjer
opp krava om kvalitetsarbeid. Regjeringa fareslar a etablere eit program for
utvikling av kvalitet i dei kommunale helse- og sosialtenestene. Dette arbeidet
ma byggje pa erfaringane fra Kvalitetsradgivarprogrammet for kommunehel-
setenesta 1997-2001, og erfaringar fra arbeidet med gjennomferinga av hand-
lingsplanen for eldreomsorga og opptrappingsplanen for psykisk helse. I til-
legg vil programmet Kunnskap og brubygging som har kvalitet i sosialtenesta
som eit viktig element, ga ut 2001 (jf. boks 6.5).

Det kan sja ut som om det har vore lite heldig for innfgringa av internkon-
troll i den kommunale helsetenesta at plikta til & ha internkontroll berre er
nedfelt i lov om statleg tilsyn. Kommunane si plikt til & ha internkontroll vil
difor i tillegg bli vurdert heimla i kommunehelsetenestelova. Det vil innebere
ei samordning mellom helse og sosialtenestene i kommunen dersom kommu-
nane ogsa blir palagde & etablere system for internkontroll for pleie- og
omsorgstenesta.

Departementet har under utarbeiding ei forskrift med krav til kvalitet i
behandlings- og rehabiliteringstiltak for rusmiddelmisbrukarar.

Saksbehandling

Reglar om saksbehandling skal sikre at mottakarane far dei rettar dei har krav
pa etter lovverket, jf. punkt 3.5 Rettstryggleik. Helsetilsynet si undersgking og
rapporteringa fra klagebehandling hos fylkesmennene tyder pa at omsorgste-
nestene i kommunane framleis slit med mangelfulle rutinar for saksbehand-
linga. Det kan bade skuldast at den faglege kompetansen pa dette omradet er
svak og at saksbehandlinga er darleg organisert og ikkje blir prioritert. Ein
viktig ngkkel til & betre kvaliteten pa tenestetilbodet vil etter Regjeringa si opp-
fatning difor vere:

— & styrkje opplaeringa av saksbehandlarar i omsorgssektoren eller rekrut-



Kapittel 4 St.meld. nr. 28 29
Innhald og kvalitet i omsorgstenestene

tere inn yrkesgrupper med erfaring fra saksbehandling og med juridisk
kompetanse.

— & utvikle praktisk rettleiing om saksbehandling til bruk i omsorgstenesta.

— & vurdere ulike matar for organisering av arbeidet med sgknadsbehand-
ling, saksutgreiing, informasjon og klagebehandling, som sikrar at dette
blir prioritert og utfgrt pa ein effektiv mate, i trad med regelverket og god
forvaltningsskikk.

— & bruke individuelle tenesteplanar.

Enkelte kommunar, til demes Baerum og Haugesund, har etter kvart valt a eta-
blere eigne einingar i forvaltninga (servicekontor e.l.) som tek i mot fgrespur-
nader og sgknader, gir brukarinformasjon, saksbehandlar sgknadene og fattar
vedtak etter helse- og sosiallovgivinga. Pa den maten kan mottakarane halde
seq til eitt kontor i staden for & matte ga til mange ulike instansar for a fa sett
saman eit tenestetilbod. | tillegg kan samarbeidet om inn- og utskriving fra sju-
kehus pa denne maten bli meir effektivt, og driftsapparatet i omsorgstenesta
kan avlastast fra slike forvaltningsoppgaver.

Nar det gjeld oppleering, rekruttering og kompetanse for saksbehandling
viser Regjeringa til dei verkemiddel som finst i handlingsplanen for helse- og
sosialpersonell, og vil oppfordre kommunane til & prioritere dette omradet
seerskilt. Driftstilskotet knytt til handlingsplanen for eldreomsorga kan ogsa
nyttast til & utvide bemanninga og styrkje kvaliteten pa forvaltningsarbeidet i
omsorgssektoren.

Det ma arbeidast for a skape sterre forstading og medvit i kommunane om
at reglane i forvaltningslova og kommunehelselova er naudsynte for & sikre
rettane for den enkelte. Det er eit problem at vedtak om tildeling av tenester
ofte er lite spesifiserte slik at mottakarar ikkje far god nok informasjon om kva
tilbod kommunen pliktar a gi. Dette vil bli falgt opp som ledd i det vedtekne
forslaget i handlingsplanen for eldreomsorga (St. meld.50 1996-97) om enkelt-
vedtak ved innflytting i sjukeheim. Det er pa same maten eit problem ved til-
deling av heimetenester og utforming av tenestetilbodet til dei som bur i
omsorgsbustad, at saksbehandlinga i omsorgstenesta ikkje fungerer godt
nok. Regjeringa meiner difor at det er grunn til & innskjerpe saksbehandlings-
reglane for tildeling av kommunale helse- og sosialtenester. Vedtaket om
tenestetilbodet ma vere formelt rett utforma etter lovverket og pa ein slik mate
at det er forstaeleg for mottakarane og eventuelt pargrande. Sosial- og helse-
departementet har laga ein rettleiar for saksbehandlinga av sosiale tenester,
Rundskriv 1-0719B. Det bgr vere ein felles rettleiar for saksbehandlinga i
omsorgssektoren bade etter sosialtenestelova og kommunehelsetenestelova.
Sosial- og helsedepartementet vil setje i gang eit arbeid med a lage ein slik rett-
leiar. Her vil det mellom anna blir utarbeidd ein standard for korleis enkeltved-
tak ber utformast for a sikre rettstryggleiken for den enkelte og gi oversyn og
informasjon til mottakar og pargrande. Eit slikt tiltak vil vere eit tilbod til kom-
munane og inneber ikkje nye palegg fra staten.

Mange kommunar manglar system for oppfelging av kvalitetsforskrifta
(IK-system). Det vil difor vere ei oppgave a utarbeide ein rettleiar for fram-
gangsmaten ved oppbygging av system for internkontroll som kommunane
kan bruke. Dette ma sjdast i samanheng med det opplaeringsprogram som ma
etablerast i samband med forslaget om utvida statleg tilsyn basert pa kommu-
nalt ansvar for internkontroll. Sosial- og helsedepartementet tek sikte pa at
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rettleiaren for saksbehandlarar vil bli ferdig vinteren 2000/2001. Det vil pa
denne bakgrunn vere behov for & styrkje den rettleiingsfunksjonen som fyl-
keslegane og fylkesmennene har i dag bade i forhold til saksbehandling og
kvalitetsutvikling. Det vil vere naturleg & knyte dette til det tidlegare nemnde
framlegget om program for kvalitetsutvikling og a sja denne rettleiinga som ei
forlenging av arbeidet med handlingsplanen for eldreomsorga etter ar 2000,
og ogsa nytte den kompetansen som er bygd opp ved fylkesembeta m. a. i sam-
band med handlingsplanen.

Haldningsskapande tiltak

Haldningane til dei tilsette i omsorgstenestene har mykje a seie for kvaliteten
pa den omsorga som blir gitt. Haldningar let seg ikkje styre av lover og reglar,
heller ikkje av dei gkonomiske rammene. Regjeringa meiner at haldningsska-
pande arbeid ma skje ute pa kvar enkelt arbeidsplass, og at det er ei viktig opp-
gave for leiinga a syte for at haldningssparsmal blir drgfta med dei tilsette.
Haldningsskapande arbeid vil ogsa vere viktig for a rekruttere arbeidskraft til
denne sektoren, og ikkje minst for a fa unge til & sgkje seg til omsorgsyrka.

For tilsette med tilknyting til ein profesjon finst yrkesetiske retningslinjer
for korleis dei skal utfgre arbeidet sitt. Dette gjeld ikkje for ufaglaerte, som det
er eit stort innslag av i omsorgstenestene. Haldningsspgrsmal ma bade takast
med i dei grunnkurs som no blir tilbydde ufagleerte gjennom dei ulike hand-
lingsplanane, og diskuterast ute pa den enkelte arbeidsplass. Sosial- og helse-
departementet vil setje i gang ein haldningskampanje for omsorgstenestene,
mellom anna for & motivere folk til & ga inn i omsorgsyrka og for a stimulere
til arbeid som fremjar haldningar ute pa den enkelte arbeidsplass.

Kommunane spelar ei sveert sentral rolle i omsorga for dei vanskelegstilte
i samfunnet. Fleire av gruppene som er omtalte i denne meldinga er ogsa mot-
takarar av sosiale tenester. Samarbeid og samhandling omkring menneske
med samansette behov er difor sentralt. Handlingsplanen for sosialtenesta si
fgrstelinje (1998-2001), Kunnskap og brubygging, fokuserer szrleg pa men-
neske med rusproblem, psykiske lidingar, dobbeltdiagnose og personar med
innvandrarbakgrunn. 1 1999 er det i alle fylke i landet etablert faglege forum
der det er lagt til rette for at fagpersonar kan mgtast og utveksle faglege erfa-
ringar og problemstillingar. | @stfold (Rade, Hvaler og Rygge) er det ogsa sett
i gang faglege fora i omsorgssektoren. Regjeringa meiner at opplegget for
Kunnskap og brubygging ogsa ma kunne nyttast i dei andre omsorgstenes-
tene. Sosial- og helsedepartementet vil vurdere etablering av faglege fora for
heile eller delar av tenesta.

4.4.1 Oppsummering av tiltak

— Oppfelgjing av hgyringsnotatet om heimel i sosialtenestelova for kvalitets-
forskrift, kommunal internkontrollplikt, statleg tilsyn med heimetenes-
tene og omlegging til systemrevisjon med eventuelt forslag til lovendring.

— Ei vurdering av & heimle kommunane si plikt til internkontroll i kommu-
nehelsetenestelova.

— Revidere rundskrivet om kvalitet i pleie- og omsorgstenesta slik at ein far
fram at den gjeld alle tenestemottakarar og heimetenestene.

— Styrkje opplaring, rekruttering og kompetanse for saksbehandling. Inn-
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skjerpe saksbehandlingsreglane for tildeling av kommunale helse- og sosi-
altenester og utarbeide eit tilbod om eit samla rettleiingsopplegg til kom-
munane for internkontroll og sakshandsaming (mellom anna enkeltved-
tak og klagesakshandsaming).

— Etablere eit statleg radgjevarprogram (liknande kvalitetsradgjevarpro-
grammet for helsetenesta) med vekt pa dei kommunale helse- og sosialte-
nestene og samordning og styrking av det statlege tilsynsarbeidet fra
2002,

— Rettleiar om individuelle planar.
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5 Utviklingstrekk og utfordringar

Dette kapitlet handlar om trekk ved mottakarane av tenestene, utviklinga og
status for dei ulike tenestene, og dei viktigaste utfordringane ved tusenarsskif-
tet.

5.1 Mottakarane

Tradisjonelt har det vore vanleg a kategorisere mottakarane av dei kommu-
nale omsorgstenestene ut fra fellestrekk knytt til diagnose eller alder. Eldre,
psykisk utviklingshemma, menneske med psykiske lidingar, fysisk funksjons-
hemma og rusmiddelmisbrukarar er omgrep som blir nytta for a definere dei
ulike gruppene. Dei to lovverka som regulerer tenestene skil likevel ikkje pa
same maten mellom grupper av tenestemottakarar. | kommunehelseteneste-
lova heiter det t.d. at kommunane skal syte for naudsynt helseteneste for alle
som bur eller oppheld seg mellombels i kommunen, og at dette skal omfatte
fglgjande oppgaver: fremje helse og farebyggje sjukdom, skade eller lyte,
diagnostisere og behandle sjukdom, drive medisinsk habilitering og rehabili-
tering og syte for pleie- og omsorg. Tilsvarande heiter det i sosialtenestelova
at dei som ikkje kan dra omsorg for seg sjglve eller som er heilt avhengige av
praktisk eller personleg hjelp for a greie gjeremala i dagleglivet, har rett til
hjelp etter § 4-2 a-d i lova, og at hjelpa skal vere pa eit forsvarleg niva.

Gjennom ara har kommunene gjennom ulike reformer, strukturendringar
og endringar i praksis, fatt ansvar for fleire hjelpetrengjande, m. a. gjennom
ansvarsreforma for menneske med psykisk utviklingshemming, gjennom
omstrukturering og nedtrapping av talet pa institusjonsplassar i fylkeskommu-
nen, og gjennom aukande utskriving av pasientar fra sjukehus. Moderne
medisinsk teknologi gjer det i dag mogeleg a gi sterkt hjelpetrengjande hjelp
i eigen heim eller i ein kommunal institusjon, medan dei tidlegare matte hjel-
past i sjukehus.

Felles for det vi her kallar tenestemottakarar er at det er menneske med
hjelpebehov av starre eller mindre omfang, og som kommunane etter lovver-
ket har plikt til & hjelpe. Hjelpebehovet og arsaka til dette varierer. Nokre har
behov for hijelp til & bu, og til & meistre gjeremala i dagleglivet, medan andre
har behov for omfattande medisinsk oppfglging, og hjelp til meistring av
stress, liding og sjukdom, tilrettelegging av miljg, nettverksarbeid og ferebyg-
ging. Det er eit vidt spekter og mangfald av behov. A gruppere tenestemotta-
karane etter spesielle kjenneteikn har vore faremalstenleg fordi dei har felles-
trekk som vil kunne paverke tenestebehovet eller samansetjinga av tenestene.
Der eit eldre menneske fgrst og fremst har behov for tryggleik vil eit yngre
kanskje ha hjelp til eit liv med arbeid eller utdanning. Likevel er det ikkje gitt
at alle rusmiddelmisbrukarar har behov for like stor oppfalging. Det er heller
ikkje slik at alle fysisk funksjonshemma har det same tenestebehovet. Tilsva-
rande vil det vere mange med hjelpebehov som kan hgyre inn under fleire
grupper, til demes fysisk funksjonshemma eller rusmiddelmisbrukarar med
psykiske lidingar, eller menneske med psykiske lidingar som har utvikla eit
rusproblem. Vi far ogsa t.d. ei starre gruppe pleietrengjande rusmiddelmis-
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brukarar. Kommunane skal ogsa etter kommunehelsetenestelova gi tenester
til insette i fengsel. Mangfaldet nar det gjeld mottakarar er stort og biletet
komplekst, og i framtida vil det vere viktig & sja pa hjelpebehovet meir enn kva
gruppe dei tilhgyrer.

Eldre er den stgrste gruppa tenestemottakarar

Dei fleste mottakarar av dei tradisjonelle omsorgstenestene, dvs. tenester i
alders- og sjukeheimar, heimehjelp og heimesjukepleie, er personar over 67
ar. Av 155 000 mottakarar av heimetenestene i 1998, var 121 000 over 67 ar, og
ca. 73 000 eller 47 pst. var over 80 ar. | 1998 var det vel 43 000 plassar i alder-
sinstitusjonar. Av dei som bur i institusjon har dei over 80 ar sidan tidleg pa
1990-talet utgjort i overkant av 72 pst., og talet har auka i 1998, som eit resultat
av satsinga knytt til handlingsplanen for eldreomsorga.

Eldre er ei samansett gruppe og tenestebehova varierer mykje, fra dei som
nesten heilt kan hjelpe seg sjglv og som kan klare seg med nokre timar prak-
tisk hjelp i veka, til dei som treng omfattande hjelp heile dggnet. For mange
star behovet for tryggleik sentralt. Mange eldre har ogsa omfattande og
samansette lidingar som krev utgreiing, diagnose og behandling.

Eldre funksjonshemma bestar av to hovudgrupper. Den eine gruppa er dei
som blir funksjonshemma pa grunn av alderdomssvekking som fgrer til ned-
sett ragrsleevne, nedsett syn, hgyrsel o.l. Den andre gruppa er dei som har levd
heile eller store delar av livet med ei funksjonshemming og sa blir gamle. Det
er rimeleg a tru at talet pd eldre som tidleg har padrege seg eller som har med-
fedd funksjonshemming aukar. Det er m. a. kjent at levealderen til menneske
med psykisk utviklingshemming har auka sterkt i etterkrigsara. For a utvikle
gode tilbod er det naudsynt a skaffe seg meir kunnskap om korleis aldrings-
prosessen hos ulike grupper funksjonshemma artar seg.

Undersgkingar viser at det i dag er mellom 55 000 og 60 000 menneske
som er aldersdemente. Av desse bur omtrent halvparten utanfor institusjon
(Innsyn og utsyn 1999). | den eldste gruppa, der mange er demente, har det
vore ein sterk auke i talet pa dei som bur aleine. Desse utgjer ei stor utfordring
for omsorgstenestene, fordi hjelpebehovet er stgrre hos dei som bur aleine
enn hos dei som bur i hushald med fleire personar. A utvikle eit kvalitativt godt
tenestetilbod blir ei stor utfordring framover, jf. spesiell omtale av denne
gruppa under punkt 7.1.

Mange fysisk funksjonshemma har eit hjelpebehov

Med fysisk funksjonshemma meiner vi personar som anten har sterkt nedsett
arbeidsevne, nedsett rgrsleevne, nedsett syn, hgyrsel eller evne til & bere. Det
er vanskeleg a rekne ut ngyaktig kor mange som er funksjonshemma. | Statis-
tisk Sentralbyra si levekarsundersgking fra 1995 vart 17,8 pst. av befolkninga
i gruppa 16-79 ar klassifisert som funksjonshemma. Mange av desse har eit
hjelpebehov. Omfanget av hjelpebehov varierer, men felles er at dei har behov
for hjelp til @ meistre gjeremala i dagleglivet, til & kunne delta i skule eller
arbeidsliv og til & kunne nytte ulike fritidstilbod. Mange har ogsa behov for
hjelp til personleg stell og pleie. For mange funksjonshemma er det viktig at
tenestene er lagt til rette slik at dei gir hgve til & fare aktive og mest mogeleg



Kapittel 5 St.meld. nr. 28 34
Innhald og kvalitet i omsorgstenestene

sjglvhjelpne liv. Heilt sidan 1981 har malsetjinga for politikken for funksjons-
hemma vore full deltaking og likestilling.

Menneske med psykisk utviklingshemming

Per 1.1. 98 var det registrert 19 700 menneske med psykisk utviklingshem-
ming i kommunane. | oppbygginga av tilbodet til menneske med psykisk utvi-
klingshemming har det blitt fokusert pa normalisering, tilpassing av bustader
og eit likeverdig liv pa linje med andre. Helse- og sosialtenester er viktig, men
minst like viktig er det a leggje til rette tilbod nar det gjeld arbeid, utdanning,
kultur og fritid. Halvparten bur i eigen bustad, og over 90 pst. av dei som bur
for seg sjolve, far heimetenester. Av dei vel 8 000 menneska med psykisk utvi-
klingshemming som bur hos familie og pargrande, er det 12 pst. som far hjelp
fra heimetenestene. Kommunane yter omsorgslgn til ca. 15 pst., og det blir ytt
avlastingstiltak til 64 pst. av foreldre/pargrande med heimebuande utviklings-
hemma. Vel halvparten har stgttekontakt. Ein del har psykiske lidingar og/
eller atferdsproblem som treng oppfalging eller behandling. Dette krev seer-
lege tiltak. Sosial- og helsedepartementet har gitt Statens helsetilsyn i oppdrag
a kartleggje tilbodet, som i samarbeid med departementet er i gang med & vur-
dere korleis tilbodet til menneske med psykisk utviklingshemming kan
betrast.

Menneske med psykiske lidingar i kommunane

Undersgkingar i norske lokalsamfunn har kartlagt at 15-20 pst. har psykiske
lidingar i mildare eller alvorleg grad. Eit slikt tal inneber ikkje at ein femdel av
befolkninga er psykisk sjuk heile tida. Det er eit uttrykk for at psykiske lidin-
gar er sveert utbreidde og at mange vil oppleve ei psykisk liding ein eller annan
gong i livet. Ut fra ei samla vurdering av det materialet som ligg fare er det i
opptrappingsplanen for psykisk helse (St. prp. 63 (1997-98)) lagt til grunn eit
omfang av alvorlege psykiske lidingar tilsvarande om lag 0,75 pst. av den
vaksne befolkninga, eller om lag 25 000 personar. Mange av desse har eit
omfattande behov for ulike kommunale tenester. I tillegg er det lagt til grunn
at 0,25 pst. av den vaksne befolkninga, tilsvarande noko over 8 000 personar,
har noko mindre alvorlege lidingar, og dei har eit visst behov for kommunale
tenester.

Fleire undersgkingar tyder pa at menneske med psykiske lidingar er mel-
lom dei som lenge har hatt det svakaste kommunale tilbodet og dei darlegaste
levekara. P4 same maten som for fysisk funksjonshemma og psykisk utvi-
klingshemma har menneske med psykiske lidingar i tillegg til eit behov for
helsetenester ogsa behov for andre kommunale tenester. Det kan dreie seg
om praktisk hjelp, stattekontaktar, og tilrettelagde tilbod nar det gjeld arbeid,
utdanning, kultur og fritid.

Rusmiddelmisbrukarar

Kommunane har ogsa ansvar for tiltak og tenester til rusmiddelmisbrukarar.
Problematikken knytt til rusmiddelmisbrukarar er ofte tung og samansett.
Den krev eit tiltaksapparat som kan ivareta mange og ulike behov (St. meld.
nr. 16 (1996-97)). Eit omfattande misbruk over tid resulterer nesten alltid i
store sosiale problem, manglar i hgve til arbeidsliv og skule, manglande
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buevne som medfgrer at vedkomande blir utan bustad, og havnar i kriminali-
tet eller prostitusjon. Dei bustadslause er ei serleg belasta gruppe, ogsa nar
det gjeld helse. Mange er sveert sjuke, samstundes som dei brukar lite av hel-
setenestene.

Personar som har eit omfattande rusmiddelmisbruk utviklar ofte store
psykiske problem. Samstundes veit vi at psykiske lidingar ofte er ein viktig
medverkande faktor til at misbruk blir utvikla. Som eit resultat av desse to for-
holda er det langt meir av psykiske lidingar blant rusmiddelmisbrukarar enn
i befolkninga elles. | dei seinare ara har omgrepet «dobbeltdiagnose» blitt
brukt om personar som bade er rusmiddelmisbrukarar og som har psykiske
lidingar. Behovet for ulike tiltak som bustad, helsetenester, aktivitetar pa dag-
tid, psykososial oppfalging m. v. er stort nar det gjeld tunge rusmiddelmisbru-
karar.

Dayande

Primaerhelsetenesta har eit ansvar for a gi eit godt tilbod til menneske i slutt-
fasen av livet. Eit godt tilbod til dgyande inneber at kommunane ma gi eit
omfattande tilbod som femner samarbeid mellom lege, heimesjukepleie, sju-
keheim, sjukehus og nokre stader sjukestove. Dei som gnskjer det skal sa
langt rad er fa dey i eigen heim, og bli statta av helsetenesta og heimetenesta.
| 1995 dgydde om lag 17 pst. heime. Behandling og pleie og omsorg ved slut-
ten av livet er sentrale oppgaver for sjukeheimane. Om lag 37 pst. av alle per-
sonar som dgydde i 1995, dgydde i sjukeheim eller aldersheim. Sjukestover
har ogsa som ei av sine hovudoppgaver a gi pleie- og omsorg i sluttfasen av
livet. Bade den dgyande og pargrande har behov for & vere trygge pa at avslut-
ninga kan skje i verdige former. A pleie ein alvorleg sjuk pasient med varie-
rande smertetilstand og symptom, krev at ikkje berre pasienten far best moge-
leg pleie, men at ogsa parerande er sikra naudsynt hjelp og stette slik at dei
maktar omsorga.

5.2 Utviklingstrekk

Omsorgsyting er i Noreg i dag eit samspel mellom det offentlege, familien og
dei frivillige. For & klare & mgte utfordringane i dag og i framtida ma desse
framleis medverke pa kvar sin mate og saman. Eit utviklingstrekk dei seinare
ara er ogsa at private aktgrar har etablert seg i denne marknaden og som kom-
munane kjgper tenester fra.

5.2.1 Omsorgstenestene

Det har skjedd store endringar i helse- og sosialtenestene dei siste to tidra. For
det ferste har det vore sterk vekst bade nar det gjeld driftsutgifter og perso-
nell. Vidare har det skjedd endringar som desentralisering, dvs. at ansvaret for
omsorgstenestene er overfgrt til kommunane, og deinstitusjonalisering, dvs.
at tradisjonelle omsorgsformer i institusjon er nedbygde. Samstundes er det
satsa meir pa heimetenester og alternative buformer.

S& godt som alle institusjonsplassar for psykisk utviklingshemma har blitt
avvikla i ara fra starten pa 1970-talet og fram til farste halvdel av 1990-talet.
Denne avviklinga omfatta vel 5000 institusjonsplassar. Over ein litt lengre peri-
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ode er omtrent det same talet plassar avvikla i psykiatriske institusjonar utan
ei systematisk oppbygging av tilbod i kommunane.

Eit stort fleirtal av psykisk utviklingshemma er mottakarar av tenester i
heimen, og om lag 1/3 har over 60 timar hjelp i veka (jf. Rundskriv 1-16/99 Sta-
tus for tilbodet til menneske med psykisk utviklingshemming). Evalueringa av
reforma tyder pa at dei fleste har fatt eit betre tilbod enn tidlegare (Romgren
1995, Tassebro 1996). Norges forskningsrad har pa oppdrag fra Sosial- og hel-
sedepartementet sett i gang ei evaluering av levekara til psykisk utviklings-
hemma 10 ar etter reforma, der fokus seerleg er retta mot dei svakaste grup-
pene. Det manglar t.d. framleis mykje nar det gjeld fritidstilbod. Menneske
med samansette problem og stort behov for hjelp, som mellom anna personar
med psykisk utviklingshemming og personar med psykiske lidingar, er dei
seinare ara prioriterte i forhold til arbeidsmarknadstiltak. Arbeidsmarknadse-
taten har kartlagt behovet for plassar i tiltak for arbeidssamvirke, som gir til-
bod om varig sysselsetting for personar som har lite hgve til & fa ordinaert
arbeid. Kartlegginga viser at det framleis er behov for utbygging av tiltaksplas-
sar retta mot yrkeshemma med stort behov for hjelp, men det er meir uvisst
nar det gjeld omfanget. Behovet er knytt til plassar i arbeidssamvirketiltak,
men i like stor grad til avklarande og integrerande tiltak som Arbeid med
bistand og Arbeidsforberedende trening (AFT), som har vist seg veleigna for
desse gruppene. Regjeringa har difor sett det som viktig ogsa a satse pa desse
tiltaka.

| psykiatrien har ikkje institusjonsavviklinga vore ei bustadreform pa same
mate som i ansvarsreforma. Her er dei tradisjonelle institusjonane ikkje fgrst
og fremst erstatta av nye buformer, men av nye og meir differensierte tilbod i
spesialisthelsetenesta. Mykje tyder pa at denne gruppa sa langt har kome dar-
legare ut nar det gjeld levekar enn kva tilfellet er for menneske med psykisk
utviklingshemming. Regjeringa vil difor sterkt framheve opptrappingsplanen
for psykisk helse og kor viktig det er at den blir gjennomfgrt i trad med Stor-
tinget sine faresetnader. Ikkje minst viktig er den satsinga som no skjer med
oppbygging av tiltak i kommunane.

Det har ogsa skjedd ei nedbygging av tradisjonelle institusjonsplassar for
eldre, primaert i aldersheimar, men ikkje pa langt naer i same grad som for psy-
kisk utviklingshemma og menneske med psykiske lidingar pa 80- og tidleg pa
90- talet. Samstundes har fleire eldre nytt godt av auken i tilbodet av bustader
som kommunane disponerer til pleie- og omsorgsformal, fra 28 695 i 1994 til
41 900 plassar i 1998.

Gjennom lov om fylkeskommunalt ansvar for alkoholistomsorga og sei-
nare lov om sosiale tenester, vart ogsa seeromsorga for rusmiddelmisbrukarar
avvikla. Dette la grunnlaget for a vidareutvikle eit differensiert og heilskapleg
tiltaksapparat pa fylkeskommunalt, kommunalt og lokalsamfunnsniva. Lov om
sosiale tenester kap 6 heimlar szrlege tiltak i hgve til rusmiddelmisbrukarar.
| medhald av lova har sosialtenesta ansvar for rad, vegleiing og hjelpetiltak til
den enkelte misbrukar, samt for rad og vegleiing til pargrande av misbruka-
rane. Sosialtenesta skal i farste rekkje satse pa hjelpetiltak lokalt. Dersom
slike tiltak ikkje er nok, skal sosialtenesta, i samrad med klienten, sgkije plass
i eigna institusjon for degnbehandling. Sosialtenesta har likevel ansvar for
misbrukaren bade fer, under og etter eit eventuelt opphald pa institusjon. Det
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er store variasjonar kommunane imellom nar det gjeld utvikling av tiltaksap-
paratet, og nar det gjeld samarbeid med andre instansar som kan ha ulike
aktuelle tiltak for misbrukarar. Rusmiddelmisbrukarar har same rett til helse-
tenester som befolkninga elles, og skal sdleis ha tilgang til m. a. tenester fra
allmennlege, helsestasjonane sine tilbod og heimesjukepleie. Det viser seg
likevel at rusmiddelmisbrukarar av ulike arsaker i ei viss utstrekning kan ha
behov for spesielt tilpassa tenester.

5.2.2 Innsatsen fra familie og pargrande

Offentleg sektor har ekspandert kraftig dei siste 30 ara, og gir i dag tenester
til hjelpetrengjande menneske i eit stort omfang. Omsorgsarbeid utan lgn,
som tradisjonelt er blitt utfert av kvinner, er endra til lgnna kvinneleg
omsorgsarbeid. Fleire undersgkingar viser likevel at familiane framleis yter
omfattande omsorg. Ser ein pa endringar over tid, viser det seg at dei tre siste
tidra er kjenneteikna av stabilitet og ikkje nedgang i familieomsorga. Ein sta-
dig stagrre del av befolkninga gir omsorg, men dei som yter omsorg gir mindre
enn fgr (Lingsom 1997). Dei endringane som faktisk har skjedd skuldast fgrst
og fremst at den interne arbeidsdelinga har endra seg. Fleire menn deltek i
omsorgsarbeid, og stadig fleire bur aleine og treng hjelp fra slektningar som
bur i andre hushald.

Ei undersgking av familieomsorg til eldre som vart gjennomferd i 1997
viser at familien framleis stiller opp nar det offentlege gar inn med hjelp (Gau-
tun 1999). Dette viser at samspelet mellom offentleg innsats og familie- og
pargrande er viktig for a oppretthalde den uformelle omsorga i ara framover.
Undersgkinga viser at eldre som far heimetenester far meir hjelp fra detrer og
sgner enn eldre som ikkje far hjelp fra heimehjelp og/eller heimesjukepleie.
Aktive menn og kvinner er ogsa aktive i & skaffe hjelp til foreldra fra det kom-
munale hjelpeapparatet, og sa lenge foreldra bur heime supplerer offentlege
tenester familieomsorga. Oppfatninga om at viljen i familien til & gi omsorg har
blitt svekt som ei fglgd av utbygginga av det offentlege hjelpeapparatet kan
altsa sja ut til & vere feil. Auka yrkesaktivitet for kvinner ser heller ikkje ut til
fgre til redusert familieomsorg. Yrkesaktive pa heiltid, bade menn og kvinner,
hjelper i like stor grad som ikkje yrkesaktive og yrkesaktive pa deltid gamle
foreldre.

Undersgkingar blant familiar med funksjonshemma barn viser at yrkes-
deltakinga blant foreldre blir redusert pa grunn av omsorgssituasjonen. Dette
gjeld serleg mgdre. Behovet for omsorg fra foreldre kan vare i sveert mange
ar. Det skaper ofte bade gkonomiske vanskar for familien og stor slitasje pa
den som gir den daglege omsorga. Dersom barnet dgr eller til slutt far eigen
bustad er gjerne mor utsliten og utan sjanse til & kome i lgnna arbeid. Mange
av dei som har behov for omsorgslgn er nettopp dei som har gitt slepp pa lgns-
inntekt for & ivareta omsorga for funksjonshemma barn eller andre narper-
sonar med funksjonshemming. Funksjonshemma barn blir som andre barn,
best tekne vare pa av sin eigen familie. Det offentlege skal hjelpe til med a leg-
gje til rette for ei omsorg basert pa familien, og ordninga med omsorgslgn og
avlasting er tiltak som er meint a stgtte opp om familien. Regjeringa meiner
difor det er viktig at kommunen kan tilby omsorgslgn og avlastingstiltak. Til-
gang pa god informasjon i ulike fasar er ein faktor som synest a paverke posi-
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tivt familiane si oppleving av a bli hgyrde. Sosial- og helsedepartementet starta
hausten 1999 opp fersgksprosjekt i 3 kommunar knytte til ordninga med
omsorgslgn. Dei tre prosjekta vil kvar for seg ta utgangspunkt i brukarane
sine rgynsler med den noverande ordninga og prgva ut om ulike endringar i
tildelinga og praktiseringa av ordninga og vil gi betre resultat for den einskilde
familien. Det er sett av 5 mill. kroner pr. ar i 3 ar til preveprosjektet som blir
evaluert av Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring.

Sjglv om familieomsorga ser ut til & vere meir robust og stabil enn ein
trudde, har det skjedd endringar i den som har fart til at den offentlege
omsorga star framfor store utfordringar. Dei fleste familiar har i dag for liten
kapasitet til aleine & ha ansvaret for tunge og vedvarande omsorgsoppgaver.
Eit godt samarbeid mellom dei offentlege tenestene og familien og pargrande
er sveert viktig. Eit deme pa kor viktig dette samarbeidet er, er at familien til
rusmiddelmisbrukarar ofte er ein ressurs som medverkar positivt til at rus-
middelmisbrukarar klarer & bli behandla og rehabilitert. Samstundes har
mange pargrande vore gjennom store pakjenningar og har difor ogsa eit
behov for hjelp og omsorg fra hjelpeapparatet. A stgtte familien vil ogsa kunne
hjelpe rusmiddelmisbrukaren. | mange tiltak er det heilt avgjerande at hjelpe-
apparatet samarbeider med familien for at behandling og rehabilitering skal
lukkast.

5.2.3 Den frivillige innsatsen
Dei frivillige organisasjonane har lange tradisjonar for a delta aktivt ved utfor-
ming og drift av tiltak i omsorgstenestene. Medlemene utferer mykje gratis
arbeid. Frivillige organisasjonar har spela og bgr framleis spele ei nyttig og
meiningsfylt sosialpolitisk rolle. I tillegg til at aktivitetane avlastar offentlege
tenester, har dei ein eigenverdi som gar ut over sjglve verksemda. Eigenver-
dien er knytt til deira evne til & involvere menneske i meiningsberande innsats,
som medverkar til ei kjensle av at dei hgyrer til noko som er stgrre enn dei
sjglve. Like viktig som det frivillige samanslutningar gjer, er maten dei gjer
det pa. Di stgrre medlems- og deltakaraktivitetane er, di stgrre er samanslut-
ninga si evne til & skape sosial integrasjon.

Det er rekna ut at det frivillige arbeidet i Noreg utgjer ca. 111 000 arsverk.

| 1995 kanaliserte staten om lag 4,7 milliardar kroner gjennom frivillige orga-
nisasjonar. Ein vesentleg del av summen var statte til velferdsprosjekti regi av
organisasjonane. Dette utgjer berre ein del av den totale offentlege statta, da
tilskot fra kommunar og fylkeskommunar ikkje er rekna med.

Det frivillige arbeidet er i endring. Tida med eit stort omfang av frivillig
sosialt arbeid, med eit humaniteert, filantropisk eller religigst engasjement, i
store, landsomfattande organisasjonar verkar a vere pa veg ned. Fra 1983 til
1995 gjekk andelen aktive medlemmer i humanitere/sosiale organisasjonar
ned fra 31 til 27 pst., samtidig som ogsd medlemstalet gjekk tilbake (Lorentzen
og Oppdalshei 1996:29). Men framleis oppgir 397 000 personar at dei har gjort
ein frivillig innsats i ein frivillig organisasjon. Innan det sosiale/humaniteere
feltet er det rekna ut at det blir utfgrt 20 400 arsverk, og at dette er det tredje
starste omradet for frivillig innsats malt i antall arsverk (Wollebzk, Selle og
Lorentzen 1998). Ein relativ liten del av den totale frivillige verksemda- rundt
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5 pst., eller 1350 arsverk- gar til omsorgsarbeid. Pasient/klient og funksjons-
hemma sine organisasjonar har hatt ein vekst i talet pa medlemmar.

Det sosiale feltet har lenge vore dominert av rettighetsorganisasjonane pa
den eine sida, og dei religigse/humaniteere organisasjonane pa den andre
sida. Rettighetsorganisasjonane og dei store humanitaere organisasjonene er
prega av at sentral- og lokalledd lever ulike liv, der sentralleddet i stor grad er
profesjonalisert og mye retta mot statsforvaltninga, mens lokalledda driv eit
stort spekter av mindre, sosiale tiltak i eige lokalsamfunn. Dei religigse orga-
nisasjonane er kjenneteikna av lita offentleg avhengighet og sma sentralledd.
Det har ogsa vakse fram ein type frivillig arbeid basert pa felles erfaringar,
gjensidig hjelp og sjglvhjelp. Medan det frivillige arbeidet tidlegare i stor grad
vart drive fram av idealistiske, veldedige organisasjonar med eit gnskje om a
hjelpe andre, er den nye type frivillig hjelp i starre grad fora for eigenaktivitet
og gjensidig hjelp, grupper for sjglvhjelp, interesseorganisasjonar og foreinin-
gar for pargrande.

Sjglv om omsorgsarbeid utgjer ein liten del av den samla frivillige innsat-
sen, utgjer dei likevel eit relativt stort innslag i omsorgssektoren Blant anna er
den gkonomiske og sosiale innsatsen til dei frivillige organisasjonane under-
vurdert. Utan dei hadde store delar av helse- og sosialNoreg sett annleis ut.
Ein oversikt viser mellom anna at 6500 arsverk eller 6 pst. av alle arsverka
innan alders- og sjukeheimar, psykiatriske og andre somatiske institusjonar
blir utfart av frivillige (Folkedal 1999). Mellom 30 og 35 pst. av eldreomsorga
i dei tre starste byane i Noreg blir utfgrt ved institusjonar som dei frivillige
organisasjonane eig. | felgje Folkedal sparer det offentlege store summar ved
at yting av tenester skjer innan frivillig sektor. Sjglv om mykje av verksemda
til desse organisasjonane sine institusjonar blir betalt av det offentlege, utgjer
likevel deira engasjement og eigarskap ei monaleg avlasting for det offentlege.
Dei frivillige organisasjonane innan store delar av sosial- og helsesektoren har
lengre erfaring enn tilsvarande offentlege institusjonar. Ofte verkar dei ogsa
som padrivarar for a betre tilbodet og skape merksemd omkring utsette grup-
per sin situasjon.

Institusjonar drivne av frivillige organisasjonar

Frivillige organisasjonar har i stor grad starta opp og drive institusjonar i
omsorgssektoren. Pa ein del omrade har dei gatt fgre og vist kva modellar som
eignar seg. Frivillige organisasjonar har bygd opp og driv i dag institusjonar
bade i somatisk sektor, i psykiatrien, innan rehabilitering, i tiltak for rusmid-
delmisbrukarar og innan barne- og ungdomsvern. Rundt 2/3 av heildggnstil-
bodet til rusmiddelmisbrukarar er i privat regi. Organisasjonar som Kirkens
Bymisjon, Stiftelsen Pinsevennenes Evangeliesenter, Bla Kors, Frelsesar-
meen m. fl. medverkar saleis med eit sveert viktig supplement til det offentlege
tilbodet i institusjon. Som for offentleg eigde og drivne institusjonar, varierer
ogsa kvaliteten pa dei private, og fylkeskommunane inngar i regelen berre
avtaler med institusjonar som dei meiner kan gi klientane eit godt tilbod.
Institusjonar innan omsorgssektoren som i dag er eigde av frivillige orga-
nisasjonar skil seg lite fra kommunalt eigde institusjonar. Organisasjonane
sine institusjonar blir, pa same mate som dei kommunale, drivnhe med profe-
sjonelt tilsette. Dei er med i kommunale planar og drifta blir finansiert av kom-
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munar og fylkeskommunar. Grunnen til at det er sma forskjellar mellom frivil-
lige og kommunale institusjonar er at kommunen etter lovgjevinga har ansvar
for at befolkninga far dei tenester den har krav pa, ogsa i dei tilfella der andre
utfgrer tenestene. Utover dette har dei frivillige organisasjonane eigne verdi-
grunnlag, dei driv ofte med andre former for verksemd som farer til ei kjensle
av a hgyre til i ein sosial fellesskap. Det er derfor viktig a gje desse institusjo-
nane og organisasjonane rom for & yte omsorg utover krava stilt i lovgjevinga.

Andre typar tiltak

| open omsorg spelar dei frivillige organisasjonane ei meir sjglvstendig rolle,
og her er delar av arbeidet basert pa ubetalt arbeid. Likevel er ogsa dei frivil-
lige organisasjonane som yter tenester pa dette omradet i stor grad finansierte
av offentlege tilskot/driftsmidlar. | denne sektoren utviklar organisasjonane
stadig nye tilbod og aktivitetar. Variasjonen i aktivitetane er stor, og dei inklu-
derer m.a. heimesjukepleie, servicesenter og helse- og velferdssentralar for
eldre og funksjonshemma, og transport av funksjonshemma og eldre.

Mange av tiltaka avlastar offentleg verksemd, og krev samarbeid mellom
den frivillige og den offentlege verksemda. Eit deme er Rgde Kors si besgk-
steneste. Denne tenesta driv systematisk rekruttering, oppleering og rettleiing
av frivillige. Ofte kan det vere ein fordel a trekkje offentleg tilsette med i dette.
Dei frivillige er likevel avhengige av at det offentlege kan formidle kontakt
med brukarar som har behov for ei slik teneste. | Borre kommune er det inn-
gatt eit systematisk samarbeid mellom kommunale omsorgstenester og Regde
Kors sine besgkstenester. Kommunen opplyser at gjennom dette systema-
tiske samarbeidet er besgkstenestene med pa a avlaste andre tenester.

Dei tradisjonelle frivillige organisasjonane driv ogsa eldresenter, besgk-
stenester og ordningar med stgttekontakt for pasientar pa institusjon og klien-
tar. Dei driv krisesenter og krisetelefonar, sosial omsorg, sosialt arbeid, hjel-
per til med & finne bustad for dei som manglar dette, yter generelle hjelpetiltak
for spesielle grupper som flyktningar og asylsgkjarar, driv avlasting for parg-
rande og oppsgkjande verksemd. Nar det gjeld tyngre og meir ressurskrev-
jande oppgaver i helse- og sosialsektoren utanfor institusjon, slik som heime-
sjukepleie og helsestasjonar, har det offentlege teke hovudansvaret i mange
ar, og dei frivillige organisasjonane fungerer som ein del av, og inngar i mange
tilfelle som eit supplement til det offentlege tilbodet.

Nye typar frivillig hjelp

Det har dei seinare ara vakse fram ein type frivillig hjelp i pleie- og omsorgs-
sektoren som er basert pa felles erfaringar, gjensidig hjelp og sjelvhjelp. M.a.
er det etablert fleire sakalla sjglvhjelpsgrupper. Organisasjonane til funksjons-
hemma er representantar for denne typen frivillig arbeid. Likemannsarbeid er
organisert som samhandling, som skal vere til stgtte eller til hjelp for ein
annan som har same funksjonshemming, men som har kome kortare i det &
arbeide med sin eigen situasjon. Dette handlar om & gi kvarandre stgtte og
hjelp, utveksle erfaringar og gi kvarandre rad i forhold til spgrsmal som ikkje
krev profesjonell hjelp. Funksjonshemma sine organisasjonar driv ogsa tele-
fonvaktteneste, besgksteneste og samtalegrupper. Dei organiserer ogsa til-
bod om ferie og fagseminar for medlemene.
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Sentralt i det nye frivillige arbeidet er at brukarorganisasjonane peiker pa
det offentlege sitt ansvar for & byggje ut og drive tiltak og tenester. Bortsett fra
det som gjeld likemannsarbeid og ferie og fritid, gnskjer vanlegvis ikkje desse
organisasjonane & eige og drive pleie- og omsorgstiltak, t. d. institusjonar.
Mange av desse organisasjonane er opptekne av brukarmedverknad bade pa
individ- og kommuneniva.

Eit trekk i utviklinga er at det finst ein del menneske som vil gjere ein fri-
villig innsats, utan at dei gnskjer a ga inn i ein organisasjon. Det kan sja ut til
at feerre let seg engasjere til frivillig innsats av ideologi og malsetjingar i orga-
nisasjonar. | staden spring engasjementet ut fra identifikasjon med lokalsam-
funnet og «dei naere ting». Frivilligsentralar og eldresenter ser ut til & fange
opp denne typen engasjement. Eldresentra er eit deme pa samarbeid mellom
kommunane og frivillige organisasjonar. Dei er ogsa ein arena for frivillig inn-
sats der eldre hjelper kvarandre.

Frivilligsentralar

Frivilligsentralane vart oppretta for & vitalisere den humanitaere og sosiale fri-
villige hjelpa. Formalet med sentralane er & mobilisere og organisere frivillig
innsats for & mgate lokale behov. Til no er det i alt 236 frivilligsentralar som far
statleg statte. 62 av dei er etablerte under sentrumsregjeringa. Ved starten
stod det ein frivillig organisasjon bak 40 pst. av sentralane, medan 36 pst. var
kommunale. 1 1998 var eigardelen til dei frivillige organisasjonane redusert til
23 pst.. Delen av uavhengige sentralar hadde auka til 24 pst., medan kommu-
nane stod bak nesten halvparten av sentralane. Frivillighetssentralane er eit
tiltak som stat, kommune og frivillige organisasjonar finansierer i fellesskap.
Hovudtyngda av verksemda er i helse- og sosialsektoren, og samhandlinga
med kommunale etatar er stor. Det er overvekt av gjeremal retta mot eldre og
«sosiale problem». Sentralane har, uansett eigarskap, blitt ein innarbeidd og
integrert del av tilbodet i mange kommunar. Mange av sentralane har blitt
klare suksessar malt etter aktivitet, tilbod og talet pa frivillige. Sentralane pro-
duserer ca. 400 frivillige arsverk og rundt 12 000 menneske far kvart ar ei eller
anna form for hjelp. Sett i forhold til dei tilskot som blir gitt til sentralane, er
dette eit godt resultat.

Ei evaluering av frivilligsentralane viser at dei, saman med andre samar-
beidsprosjektet, verkar a representere starten pa ei epoke med nye band mel-
lom kommune og frivillig sektor (Lorentzen og Regkeberg 1998). Gjennom
sentralane inngadr kommunane og organisasjonane i tettare samarbeidsformer
enn det som har vore vanleg tidligare. Kommunane er nggde med organisasjo-
nane. Grunnlaget for slike prosjekt kan vere ei lokal «vi»-kjensle, tufta pa a
hgyre heime pa staden eller i kommunen. Ogsa mange kommunar har ei sterk
lokal forankring, og den felles tilknytninga til omradet kan utgjere den verdi-
messige fellesnevnaren som foreinar forvaltning og organisasjon.

Regjeringa meiner at gjennom samverkelgysinger, stiftingar, Kristne,
humanitzere og ideelle organisasjonar vert innbyggjarane stimulerte til a eta-
blere og delta i ulike tilbod som kan supplere det offentlege tilbodet. Det er
viktig & medverke til at denne typen ikkje-kommersielle tenestetilbod kan gi
eit meir omfattande og betre tilbod. Den enkelte sitt ansvar for eige naermiljg
er medspelar til det offentlege, som har det overordna ansvaret for tenestene.
Derfor vil Regjeringa halde fram med & stimulere til frivillig innsats, og ser
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mellom anna institusjonar som er drivne av frivillige organisasjonar som eit
positivt innslag bade nar det gjeld tiltak for rusmiddelmisbrukarar og delvis
innan pleie og omsorg. Regjeringa vil ogsa stgtte opp om den nye typen frivil-
lig hjelp som har vakse fram dei seinare ara, der enkeltpersonar tek del til
demes i frivilligsentralar og eldresenter. Med utgangspunkt i den sterke vek-
sten i talet pa frivilligsentralar blir det ei viktig oppgave a styrkje dei sentralane
som allereie er etablert.

5.2.4 Marknadsbaserte lgysingar

Det er kommunane sjglve som i dag star for det alt vesentlege av teneste-
ytinga, og Regjeringa meiner at det framleis er ei malsetjing at desse oppga-
vene i hovudsak skal Igysast av det offentlege. Eit utviklingstrekk som likevel
gjer seg stadig meir gjeldande er at det har kome private tenestetilbod ogsa
innanfor omsorgssektoren i kommunane.

Kommersialisering, privatisering og konkurranseutsetjing er omgrep som
ofte blir brukte om kvarandre. Konkurranseutsetjing er ei utvikling som har
skjedd i omsorgssektoren i Sverige, og som vi ogsa ser tendens til i Danmark
og Noreg. Det har vore relativt vanleg i mange kommunar a setje ut oppgaver
utan konkurranse ved at kommunen inngar avtale med eit privat firma eller ein
frivillig/humaniteer organisasjon om drifta av til demes sjukeheimar. Konkur-
ranseutsetjing er likevel eit nytt fenomen i hgve til drift av omsorgstenester i
Noreg. Den kan gjevast ulike utformingar. Den kan skje innanfor kommunen
slik at ulike kommunale einingar ma konkurrere om anbodet, ved at berre pri-
vate verksemder blir invitert til & delta, eller ved at bade private og kommunale
einingar deltek i konkurransen pa likt grunnlag. Ved konkurranseutsetjing
har kommunen framleis ansvaret for at befolkninga og den enkelte mottakar
far dei tenester ho eller han har krav pa etter lovgiving og lokale vedtak. Kom-
munen har ogsa framleis finansieringsansvaret.

Konkurranseutsetjing treng altsd ikkje & medfgre ei privatisering av
tenestane. Det finst fleire dgme pa at kommunen sjglv har lagt inn anbod og
vunne i konkurransen med private aktgrar. Privatisering dreier seg om at pri-
vate aktgrar overtek ansvar og produksjon av tenestene pa bestilling fra kom-
munane, dvs. at dei berre overtek ansvaret for drift og personell. Kommunane
har ikkje hgve til & konkurranseutsetje oppgaver i sjelve forvaltninga og ute-
ving av mynde, som t.d. saksbehandling, kontroll og funksjonar som har med
tilsyn a gjere.

Boks 5.1 Modellkommuneprosjektet- Sarum kommune

I november 1995 sette Serum kommune ned eit utval som skulle
greie ut faresetnadene for ei eventuell konkurranseutsetting av tenester
som kommunen sjglv utfgrer i dag. Under arbeidet tok Sgrum kommu-
nale forening initativ til eit samarbeidsprosjekt mellom Norsk Kommu-
neforbund og Serum kommune om oppstart av Modellkommunepro-
sjektet. Prosjektet har som mal & styrkje og betre dei kommunale tenes-
tene, bidra til effektiv bruk av ressursane og a sikre kvalitet og stan-
dardar pa tenestene. Med dette gnskjer ein & betre evna til & mgta krav
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utanfrd, bidra til at brukarar og medarbeidarar blir meir nggde, og a
sikre dei kommunale arbeidsplassane. | februar 1998 vedtok kommunen
a innga eit samarbeid med Sgrum kommunale forening og Norsk Kom-
muneforbund om eit 3- arig prosjekt. Hovudinnhaldet i prosjektet er at
dei tilsette skal vera sentrale deltakarar i endringsarbeidet, ved at forslag
til endring og effektivisering skal kome fra medarbeidarane sjglve. For a
skape ein arena for endringsarbeidet i prosjektperioden, og for & auke
endringskompetansen ogsa etter at prosjektet er avslutta, skal det utdan-
nast utviklingsrettleiarar. Dette skjer i samarbeid mellom hovudtil-
litsvalde og fagforeiningane, radmann og toppleiargruppa.

Erfaringar med konkurranseutsetjing i omsorgssektoren

Konkurranseutsetjing i omsorgssektoren er eit nytt fenomen i Noreg. Difor
veit vi sveert lite om dei langsiktige verknadene for kvalitet, kostnader, ulik-
skap i tilbodet kommunane imellom, talet pa sysselsette i omsorgstenesta,
arbeidsmiljg mv. Den mest oppdaterte norske undersgkinga som ligg fare har
samanlikna kostnader ved 8 sjukeheimar, av dei to konkurranseutsette
(Nygard 1998). Eventuelle forskjellar i kvalitet er ikkje undersgkte. Studien
viser at dei konkurranseutsette sjukeheimane ikkje er rimelegare i drift enn
dei kommunale samla sett, men at dei private er mest kostnadseffektive innan
aktivitetar som ikkje er brukarretta (mat m. v.).

Arbeids- og administrasjonsdepartementet gjennomfgrer no ei utgreiing
av norske og internasjonale erfaringar med konkurranseutsetjing innanfor
offentleg sektor, inkludert omsorgstenestene. Utgreiinga vil liggje fare tidleg
i ar 2000.

Erfaringar fra andre nordiske land

Konkurranseutsetjing og privatisering er ogsa eit nytt fenomen i omsorgste-
nestene i Danmark. Det finst nokre dgme pa konkurranseutsetjing av enkelte
spesialtenester, som oppgaver med transport, matproduksjon, matleveranse,
reingjering, tgyvask etc. Det er ogsa nokre forsgk pa konkurranseutsetjing av
omsorgstenester i enkelte kommunar. Fleire av desse forsgka har stranda pa
eit tidleg stadium pa grunn av misngye med tenestetilbodet og konflikt mel-
lom den private operatgren og kommunen.

| Sverige gjennomferde enkelte kommunar konkurranseutsetjing av
omsorgstenester allereie tidleg pa 90-talet. Det er likevel ikkje gjennomfart
starre studiar som seier noko om dei langsiktige effektane. Ulike forskings-
prosjekt viser at det berre er i dei folkerike delane av landet at det er nok inter-
esse for a leggje inn private anbod i samband med konkurranseutsetjing. Det
ser ogsa ut til at kommunane finn det enklast & konkurranseutsetje institusjon-
stenestene. Konkurranseutsetjing av heimetenestene krev eit starre og tyngre
forarbeid av kommunane. Anbodsrundane viser seg a vere krevjande for
mange.

Det er gjennomfart fleire undersgkingar i kommunane i Sverige der effek-
tivitet og kvalitet i konkurranseutsette omsorgstenester blir samanlikna med
kommunale tenester. Desse undersgkingane viser at det er store variasjonar
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innan den enkelte kommune og mellom kommunar. Det finst deme pa kost-
nadsreduksjonar pa opptil 26 pst. etter at tenestene er konkurranseutsette,
men det finst 0g fleire dgme pa at det ikkje har vore nokon kostnadsreduksjon
for kommunen i det heile. Det er i undersgkingar fra Sverige ikkje funne indi-
kasjonar pa at kvaliteten pa tenestene har gatt ned i samband med konkurran-
seutsetjing. Det heiter at det er store variasjonar i kvalitet mellom tenestene
frd kommune til kommune, men variasjonane avheng ikkje av om driftsforma
er privat eller kommunal.

Det er gjort relativt fa studiar over vilkara for arbeidstakarane innan privat
driven omsorg etter konkurranseutsetjing av tenestene i Sverige. Ei nyleg
avslutta arbeidstakarundersgking i privat verksemd kan tyde pa at tilsette i
hovudsak opplever sitt arbeidstilhgve som positivt til trass for auka arbeid og
tyngre arbeidstidsordningar. Det blir peikt pa at private firma organiserer
verksemda betre, slik at arbeidstakarar i stor grad far brukt sin kompetanse.
Dei enkelte arbeidstakarane blir i stor grad sett og hgyrde, og deltek aktivt i
avgjerder som gjeld kvardagen deira. Vidare blir det lagt stor vekt pa eigen
(firmaet sin) ideologi som drivkraft i verksemda, og at den enkelte arbeidsta-
kar skal etablere eit eigarforhold til denne ideologien. Dette er tydelege signal
om at tenestene ikkje har vore tilfredsstillande administrert og organisert i
kommunal regi. Men tilsvarande erfaringar har offentlege tenesteytarar gjort
gjennom prosjektet i Sarum kommune (jf. boks 5.1). Ut fra dei erfaringane ein
har til no er det vanskeleg a seie noko endeleg om korleis konsekvensane av
konkurranseutsetjing i forhold til arbeidstakaranes sin situasjon vil vere.

Forhold som kommunane ma vere klar over dersom tenester blir sette ut

Regjeringa viser til at konkurranseutsetjing av omsorgstenester reiser fleire
sparsmal som ma vurderast dersom kommunar gnskjer a overfare heile eller
delar av omsorgstenesta til privat drift. Det er ikkje rettslege hinder i kommu-
nehelsetenestelova og sosialtenestelova mot a setje ut driftsrelaterte oppgaver
til private, men det er ei rekkje andre oppgaver kommunen ikkje kan overlate
til private. Dette gjeld falgjande forhold:

— kommunen ma i trad med lover og forskrifter syte for at det er etablert
tenestetilbod, at tilboda har tilfredsstillande kvalitet og at dei finst i eit slikt
omfang at det dekkjer kommunen sitt behov

— kommunen skal behandle sgknader om tenester og fatte vedtak med spe-
sifisering av tilbodet, kva omfang tilbodet skal ha og utrekning av eigenbe-
taling for dei tenester det kan takast eigendelar for

— kommunen skal ha eit system for klagebehandling av sgknader og vedtak

— kommunen skal fgre tilsyn med tenestetilbodet

— kommunen skal ha eit system for klagebehandling for innhaldet i tenes-
tene

— kommunen har eit finansieringsansvar

| tillegg er det ei rekkje andre forhold som kommunane ma sikre i samband

med konkurranseutsetjinga:

— kommunen ma sikre at den har tilstrekkeleg kompetanse innanfor
omrada gkonomi, juss, forhandling og spesifikk fagkompetanse pa
omsorgstenester

— kommunen ma som ansvarleg for kontrakten kunne handtere omleggjin-
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gar og eventuelt nedleggjing av kommunale tiltak
— kommunen ma til ei kvar tid vere budd pa og ha kapasitet til & handtere
eventuelle akutte problem i det private tenestetilbodet

Avtala mellom kommunen og den private tenesteytaren blir sveert viktig for a

supplere det eksisterande regelverk, og for a gi kommunen hgve til a styre

verksemda og syte for at kvaliteten pa tenestene blir god nok. Kommunane ma

nar dei set ut tenester vere medvitne om problem knytt til teieplikt, kontrakt-

spagrsmal, forhold knytt til konkurranselovgivinga og konkurs. Ved konkur-

ranseutsetjing ma kommunen spesifisere kva kvalitet pa tenesta dei gnskjer a

fa levert. | anbodsdokumentet ma det klart framga

— kva lover og forskrifter for kvalitet i tenesta som ligg til grunn

— kva krav kommunen legg til grunn

— spesifisering av kva dette inneber i praksis, dvs. at kommunen ma utar-
beide indikatorar for kvalitet i tenesta

— korleis maling av kvalitet skal utfgrast

Kommunenes Sentralforbund og KS Forskning har gjennomfart eit starre pro-
sjekt i samarbeid med kommunane Ballangen, Malvik, Trondheim, Ardal,
@ystre Slidre, @stre Toten, Skedsmo, Kristiansand og Vestfold fylkeskom-
mune. Siktemalet har vore & utvikle verktay til hjelp i arbeidet med kvalitets-
maling i dei enkelte kommunar. Her blir lagt vekt pa 4 viktige forhold for alle
som gar i gang med utvikling av indikatorar for kvalitet og kvalitetsmaling:

1. Utviklinga av indikatorar ma vere forankra hos ansvarleg politisk eller
administrativ leiing, eventuelt sektorleiing. Leiinga ma definere dei krava
som settet av indikatorar ma tilfredsstille.

Utviklinga av indikatorar ma involvere bade tenesteytarar og mottakarar.
Leiing, tenesteytarar og brukarar ma saman utvikle ei felles malsetjing for
arbeidet.

4. Eit vellukka arbeid viser seg ofte & byggje pa prosessar som allereie er i

gang.

Kvalitetsmaling, kvalitetssikring og betring av kvalitet har vore tema i
omsorgstenestene uavhengig av konkurranseutsetjing, jf. kap. 4. I samband
med konkurranseutsetjing av tenestene er det heilt naudsynt & etablere eit
kvalitetssikringssystem som sikrar god nok kvalitet, og som gir kommunen
hgve til 4 etterprgve om den avtalte kvaliteten blir levert. Det er difor eit omfat-
tande arbeid som ma gjerast for ein kan ga til det steg a leggje tenestene ut pa
anbod.

Politiske og administrative diskusjonar og vedtak om konkurranseut-
setjing av tenestene fagrer ofte til at det blir utlgyst angst og uvisse hos tilsette
i dei kommunale tenestene. Problemstillingane kan dreie seg om uvisse knytt
til m. a. endring av arbeidsgjevar og arbeidsvilkar, tryggleik for arbeidet i
framtida, organisatoriske endringar og tap av etablerte relasjonar mellom til-
sette og mottakarar.

Kommunen har eit sjglvstendig ansvar for & halde tilsette orientert om dei
diskusjonar og vedtak som er fatta og kva konsekvensar det kan fare til for dei
tilsette i kommunen.

Fa sektorar er sa avhengige av personellet som omsorgstenestene. Det er
ei stor utfordring for kommunane & leggije til rette si eiga verksemd slik at dei
tilsette far brukt sin kompetanse, og at dei tilsette blir tekne med i vidareutvik-

wmn
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ling av tenestetilbodet. Regjeringa vil tilrd at kommunen, som eit alternativ til
a bruke store ressursar pa a leggije til rette for konkurranseutsetjing, legg vekt
pa a vidareutvikle eige tenestetilbod og spesielt set fokus pa organisering og
leiing, jf. Modellkommuneprosjektet i Sgrum kommune (Boks nr. 5.1).

Reglane om teieplikt i forvaltningslova skal som hovudregel ikkje nyttast
nar det gjeld private tenesteytarar. Bade sosialtenestelova og kommunehelse-
tenestelova har reglar om teieplikt, men desse vil ikkje gjelde for tilsette i ei
privat verksemd. Eit unntak gjeld i klientsaker for institusjonar m.v. etter sosi-
altenestelova. Ei teieplikt for helsepersonell knytt til yrket vil likevel gjelde
uavhengig av driftsform, men noko tilsvarande finst ikkje for personell som
arbeider med sosiale tenester (heimehijelp m v). For a sikre naudsynt teieplikt
frd den private tenesteytaren ma dette avtalast mellom kommunen og teneste-
ytar. | samband med ei eventuell anbodsinnbyding reiser likevel spgrsmalet
om teieplikt seg ved presisering av mengda av omsorg m.v. i anbodsutlysinga.
Eit slikt dokument med kravspesifikasjonar vil i utgangspunktet vere offent-
leg. I mindre kommunar og bydelar kan dette fore til at klient-/pasientforhold
blir gjort kjent for andre enn dei som har behov for det i sitt daglege arbeid.
Opplysningar om omsorgsbehov i eit bestemt omrade kan lett brukast til
andre formal enn dei er tiltenkt. For & unnga slike problem bgr det lagast
metodar som minimaliserer dette problemet, t. d. teieerkleering for tilbydar e I.

Teieplikt nar det gjeld verksemda ma bli fastslatt i kontraktform, og i med-
hald av Kvalitetsrundskrivet (1-13/97) ma kommunen syte for at forskrifta og
retningslinjene blir gjort gjeldande for verksemda, jf. § 2 i forskriftene og ret-
ningslinjene. Kommunen ma ogsa sikre at den sjglv er i stand til & yte dei
tenester som er palagde ved lov, sjglv om den private part ikkje kan yte tenes-
tene, jf. pkt 7.2, t. d. & kunne ga inn og overta drifta dersom tenesteytaren
skulle g& konkurs eller liknande.

| ein kontrakt om driftsansvar mellom kommunen og ein privat part er det
viktig at det kjem klart fram kva mengd omsorg det er som kommunen ventar
a fa dekka. Det bgr leggjast til rette for fora der kontrakten kan bli reforhandla
utan for store vanskar. Det ligg i saka sin natur at det vil skje endringar i
omsorgsbehovet, og at dette ma fere til reforhandling av avtala for & unnga
misforhold i kontraktsforholdet. Eventuelt kan dette sikrast ved at det er bygt
inn fleksible prisar eller gjennomsnittsprisar som tek omsyn til ulike behov i
kontrakten.

Ein forskjell mellom privat og offentleg drift utan konkurranseutsetjing, vil
vere at kommunen ved utsetjing ma halde seg til avtala og dei avgrensingar
den gir med omsyn til kven og kor mange som kan fa tilbod om plass. Pro-
blemstillingar rundt nye omsorgs- og kostnadskrevjande mottakarar blir i dag
som oftast handterte av den enkelte institusjon, leiar for institusjon eller hei-
metenesta. Denne problemstillinga blir gjennom bestillar-utferarmodellen og
privat drift lyft opp til eit hegare administrativt niva. I siste instans ma det leg-
gjast fram til politisk avgjerd, og det ma sjaast i samanheng med prioriteringar
av omfang pa tilbodet, og kvalitet sett i forhold til dei kommunale ressursane.

Nar ein kommune/fylkeskommune tek pa seg ei oppgave vil den i
utgangspunktet ha full fridom til & organisere verksemda slik den finn det fare-
malstenleg, dersom ikkje anna er bestemt i lov. Kommunen vil difor i utgangs-
punktet sta fritt til & avgjere om den gnskjer a drive verksemda i eigen regi,
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overlate oppgava til eit kommunalt eigd selskap, eller la eit privat selskap
utfere tenestene pa oppdrag frd kommunen. | fglgje unntak frd E@S-reglane
har kommunane ikkje plikt til & setje omsorgstenester ut pa anbud.

Det kan oppsta problem nar eksisterande kommunal drift blir overferd til
ny arbeidsgjevar, og dersom drifta seinare blir overfgrd til andre. Dei tilsette
er gitt eit visst vern mot oppseiing, endring i lgn m.v. i arbeidsmiljglova kap XII
A 88 73 A-E. Kommunen kan 0g stille krav om at firmaet stiller bankgaranti
eller ei anna form for garanti for drifta i ein periode etter ein eventuell konkurs.

Regjeringa registrerer at konkurranseutsetjing av tenestene ikkje treng a
medfere ei effektivisering. Det er heller ikkje nokon dokumentert effekt pa
kvaliteten i omsorgstenestene. Generelt har det fart til auka politisk og admi-
nistrativt fokus pa kvalitet og produktivitet i omsorgstenesta i den enkelte
kommune. Regjeringa vil leggje til grunn at det er vitaliteten og det & skape
medvit med omsyn til organisering og kvalitet pa tenestene som er det viktige,
og at dette bgr setjast p& dagsordenen. A innfgre konkurranse om drift av
desse tenestene inneber eit monaleg grunnlagsarbeid for den enkelte kom-
mune. Dette vil krevje store administrative ressursar. | tillegg kan det vere ei
stor belastning for tilsette i sektoren. Dei langsiktige effektane av a trekkije pri-
vate kommersielle firma og marknadsbaserte metodar inn i denne typen
tenester veit vi lite om.

Regjeringa meiner at kommunal drift er lettast & planleggje, og den skaper
stabilitet og ro for mottakarane og dei tilsette. Det er ogsa viktig at kommu-
nane held pa sin kompetanse til & utfare omsorgsoppgaver. Stabilitet er sett pa
som viktig for omsorgstenestene, som ikkje berre handlar om eit relativt varig
tenestetilbod, men som 0g i stor grad skal vere eit butilbod. Som alternativ til
konkurranseutsetjing vil Regjeringa framheve at det er viktig at kommunane
har ein medviten strategi med omsyn til organisasjonsutvikling, kvalitetsutvik-
ling og effektivisering, jf. d@met med Sgrum kommune, og at i den grad det er
aktuelt & konkurranseutsatte offentlege tenestesektorar ber det i farste rekke
gjelde tekniske tenester og tuftast pa langsiktige og klart definerte kvalitets-
krav til tenestene.

5.3 Utfordringar

Regjeringa vil vise til at mange kommunar har gode omsorgstenester. Ser vi
framover, er utfordringane likevel store bade nar det gjeld & halde ved lag ein
god nok dekningsgrad og tenester med god kvalitet. Dette skuldast bade den
venta auken i talet personar over 80 ar og behovet for & utforme ei teneste som
ogsa kan ta omsyn til eit auka ansvar for forskjellige mottakarar. Endringar i
den delen av befolkninga som bur aleine, helsetilstand og funksjonsniva i
befolkninga og endringar i det ferebyggjande arbeidet vil ogsa ha innverknad
pa tenestebehovet framover. Det same gjeld for den teknologiske og faglege
utviklinga, endringar i det befolkninga, fagfolk, mottakarar og pargrande ven-
tar seg av det offentlege hjelpeapparatet, endringar i det offentlege hjelpeap-
paratet bade med omsyn til organisering og omfang av tenester, og endringar
i familieomsorga og det frivillige arbeidet. I tillegg til at desse faktorane kan
paverke utviklinga i dekningsgrad, dvs. den delen av befolkninga i dei aktuelle
aldersgrupper som tek imot tenester, vil dei ogsa kunne paverke standard og
kvalitet pa tenestene.
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5.3.1 Aldersutviklinga

Alderssamansetjinga i befolkninga har innverknad pa kva omsorgstenester
som blir etterspurt, og den endrar seg over tid. Medan utviklinga dei siste tiara
har vore prega av at bade prosentdelen av middelaldrande og eldre har auka,
vil utviklinga framover vere prega av at prosentdelen av dei eldste eldre vil
auke sterkt (St. meld. 50 (1998-99) Utjamningsmeldinga). Undersgkingar
viser at det er eldre over atti ar som er den stgrste mottakargruppa av offent-
lege omsorgstenester i dag, og auken i talet pd personar som er eldre enn 80
ar vil vere ein viktig indikator pa behovet for slike tenester i framtida. Regje-
ringa vil kome tilbake til ei vurdering av behovet framover i toarsgjennomgan-
gen for handlingsplanen for eldreomsorga. Den vil bli lagt fram varen 2000.

5.3.2 Auka ansvar for tenester til fleire mottakarar

Utfordringane knytt til det & gi eit godt tenestetilbod til psykisk utviklings-
hemma og menneske med psykiske lidingar vil ogsa vere store i ara som kjem.
I tillegg har kommunane eit ansvar for a yte sosial- og helsetenester til rusmid-
delmisbrukarar. Dette er ei gruppe menneske som kommunane fram til no i
varierande grad har teke ansvar for. Rusmiddelmisbrukarar har i dag generelt
eit for darleg bu- og tenestetilbod i kommunane (jf. Delrapport I, 1999, fra
arbeidsgruppa som har gjennomgatt hjelpe- og behandlingstilbodet til rusmid-
delmisbrukarar). Det er store variasjonar kommunane imellom nar det gjeld
utbygging av tiltak for rusmiddelmisbrukarar. Mellom anna er det stor mangel
pa eigna bustader. Styrkinga av helse- og sosialtenestene i kommunane og av
den psykiatriske spesialisthelsetenesta skal ogsa styrkje tilboda til rusmiddel-
misbrukarar som i tillegg har ein alvorleg psykiatrisk diagnose. Det er viktig
a vere merksam pa behova til denne gruppa i samband med opptrappingspla-
nen for psykisk helse 1999-2006, og arbeide for a finne gode tilbod/Igysingar
innanfor rammene av planen.

5.3.3 Utviklinga av eit fleirkulturelt samfunn

Utviklinga av eit fleirkulturelt samfunn har fart til at helse- og sosialtenestene
ma leggjast til rette slik at dei kan gi eit likeverdig tilbod til ei meir mangfaldig
mottakargruppe enn tidlegare. Eit oversyn viser at det i hovudstaden er i alt 81
000 innvandrarar, og at 2500 av desse er over 67 ar. Nesten halvparten har
fiernkulturell bakgrunn. Det vil vere ei viktig utfordring a yte eit godt tilbod til
mottakarar med innvandrarbakgrunn. Det finst einsame eldre ogsa blant eldre
innvandrarar, og eldre innvandrarar er ogsa bebuarar i sjukeheimar i dag.
Eldre innvandrarar har darlegare levekar og helsetilstand enn andre eldre.
Mellom anna er diabetes og blodtrykksjukdomar meir utbreidde. Det har vist
seg at den ordinaere heimetenesta har vanskar med & kome i kontakt med
eldre innvandrarar, bade fordi dei eldre sjglv ikkje gnskjer hjelp fra utanforsta-
ande, og fordi tenestetilbodet ikkje er godt nok kjent. Det er stor mangel pa
informasjon om rettar og tilbod for eldre i innvandrarmiljga. Ofte lever eldre
innvandrarar med darlege eller utan norskkunnskapar sveert isolert. Det same
gjeld for yngre funksjonshemma. Det er difor ei viktig utfordring a gi innvan-
drarar med omsorgsbehov eit likeverdig tilbod om helse- og sosialtenester (jf.
naermare omtale under pkt. 6.1) Jf. ogsa St meld nr 50 (Utjamningsmeldinga
1998-99)) der det blir fareslege ei ny supplerande pensjonsordning for per-
sonar med kort butid i Noreg.
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5.3.4 Secerleg ressurskrevjande mottakarar i kommunane

Endringar i sjukehussektoren, som raskare utskriving av ferdigbehandla pasi-

entar og den medisinske og faglege utviklinga, har fart til at kommunane har

fatt eit stadig sterre ansvar for a yte tenester til menneske som er sveert sjuke

og sterkt pleietrengjande. Desse mottakarane treng mykje personell og er

sveert ressurskrevjande for kommunane. Situasjonar som inneber at enkelt-

menneske blir «kasteballar» mellom ulike forvaltningsniva, kommunar eller

etatar kan opplevast som uverdige. For & unnga dette har Regjeringa fareslatt
at kommunane fra og med ar 2000 far kompensasjon knytt til saerleg kost-

nadskrevjande mottakarar av kommunale tenester. A kunne tilby eit fullverdig

tenestetilbod til menneske med sa omfattande hjelpebehov utanfor institusjon

vil vere ei stor utfordring framover (jf. St.prp.nr.1. for 2000 fr& Kommunal- og

regionaldepartementet). For einskilde kommunar vil eit samarbeid om lgysin-
gar vere aktuelt.

5.3.5 Hushaldsstrukturen

Eldre som bur aleine har ofte eit sterre behov for omsorgstenester enn eldre
som bur saman med andre, bade fordi fleire av dei er brukarar av tenester, og
fordi den enkelte i gjennomsnitt far relativt mykje tenester. | tillegg til at den
eldre del av befolkninga veks, bur ein stadig stgrre del av den aleine. | 1970
budde 52 pst. av dei som var 67 ar og eldre aleine, i 1990 hadde prosentdelen
stige til 58. Statistisk sentralbyra har gjort framskrivingar av strukturen i hus-
halda fram mot ar 2020. | fglgje desse framskrivingane kjem gjennomsnitts-
storleiken pa private hushald til a falle fra 2,2 personar i 1990 til vel 1,9 per-
sonar i 2020 (St. meld. Nr. 50 (1998-99) Utjamningsmeldinga). Delen av hus-
hald med eit medlem vil framleis auke. Delen eldre over 80 ar som bur aleine
trur ein vil stige fra 58 pst. i 1990 til 61 pst. i ar 2000 og til 65 pst. i ar 2015 (Bre-
vik 1995).

5.3.6 Utviklingai folkehelsa

| eit langsiktig tidsperspektiv har det skjedd store betringar i folkehelsa. Leve-
alderen har auka i heile etterkrigstida. Dette gjeld for bade menn og kvinner.
Arsaker til at levealderen aukar er mellom anna at dgdsprosenten for sped-
barn har gatt ned og at dgdsraten av hjerte- og karsjukdomar og ulukker stan-
dardisert etter alder er redusert. Menn har fra midten av 1980-ara n&erma seg
levealderen til kvinner, etter at dei i fleire tidr etter siste krig hadde ei negativ
utvikling i levealderen. Utviklinga med betra helsetilstand i befolkninga kan
medverke til eit redusert hjelpebehov, i alle fall blant yngre pensjonistar (jf.
St.meld nr. 50 (1998-99) Utjamningsmeldinga).

Miljgendringar er ogsa med pa a paverke sjukdomsbiletet i dag. Kreft,
astma og allergi, problem knytt til formeiringsevne og fosterutvikling er dgme
pa helseforhold som i dag til dels aukar i omfang og der ein del av arsaksfor-
holda ligg i endringar i vart livsmiljg. Infeksjonssjukdomar opptrer ogsa i nye
former og med nye mikrobar. Det er snakk om den postantibiotiske eera, der
det stadig blir skapt nye mgnster av resistens hos kjende mikrobar. Dei to
dominerande sjukdomsgruppene i befolkninga i dag er muskel- og skjelett-
sjukdomar og psykiske lidingar. Desse krev, pd same mate som framveksten
av dei andre nye sjukdomane, stor innsats frd omsorgstenestene i kommu-
nane.
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Det er usikkert korleis endringar i befolkninga sin helsetilstand vil
paverke tenestebehovet framover. Forskinga har til no ikkje gitt eintydige
resultat. P4 den eine sida vil ein auke i levealderen for folk kunne fare til at dei
ogsa vil leve lenger med lidingar relatert til alder og som medferer eit
omsorgsbehov. Den motsette hypotesa er at hggare levealder medfgrer at folk
vil vere friskare lenger, og dermed fa eit redusert omsorgsbehov. Regjeringa
har sett i gang eit arbeid med sikte pa ein grundigare analyse av forskinga pa
dette omradet.

Ferebyggjande helsearbeid vil vere ein viktig faktor nar det gjeld teneste-
behova framover. Dette er gitt ei brei omtale i St meld nr 26 (Om verdiar for
den norske helsetenesta (1999-2000)).

5.3.7 Den teknologiske utviklinga

Medisin

Den medisinske teknologiske utviklinga vil dels kunne medverke til & dempe
veksten i omsorgsoppgavene, dels til & auke dei. Auka vekt pa dagkirurgi vil
til demes kunne fere til fleire oppgaver for den lokale omsorgstenesta, i og
med at pasientane i mindre grad blir innlagde i sjukehus i samband med ope-
rasjonar. Ei slik utvikling vil samstundes fare til redusert belastning for sjuke-
husa. P& den andre sida vil til dgmes auke i talet pa utfgrte hofteoperasjonar

kunne gjere at fleire vil kunne klare seg utan, eller med avgrensa hjelp fra
omsorgstenestene.

Omsorgstenester

Mange omsorgsoppgaver kan berre utfgrast av menneske, og det er omdisku-
tert i kor stor grad tekniske hjelpemiddel kan erstatte og dermed redusere
behovet for arbeidskraft i omsorgssektoren. Bruk av teknologiske hjelpemid-
del i omsorgstenestene kan nok til ei viss grad erstatte og dermed redusere
behovet for arbeidskraft. Det er likevel ikkje mogeleg a planleggje lgysingar
for personar som har behov for hjelp i dagleglivet ved berre a tenkje teknologi.
Teknologi ma sjaast pa som ei mogeleg lgysing som ma brukast saman med
menneskeleg omsorg, i samanheng med arkitektonisk tilpassing og tilgjenge
i neermiljget.

Kva som er rett kombinasjon av menneskeleg hjelp og bruk av teknologi
ma vurderast i forhold til kvar enkelt mottakar, og vil ogsa kunne endre seg
over tid. Det er difor vanskeleg a peike ut nokre tekniske Igysingar som uak-
septable og andre som akseptable. Det offentlege utvalet som skal sja pa ret-
tane til funksjonshemma i ein sterre samanheng har ogsa fatt i oppgave a vur-
dere korleis ny teknologi har og kan innverke pa livssituasjonen til funksjons-
hemma.

Mottakarar, pargrande, tenesteytarar og folk flest kan av ulike grunnar
vere skeptiske til bruk av teknologi i tenesteytinga. Mange er redde for tekno-
logi, for «framandgjering», for & miste kontroll over eigen heim og eige liv og
for «kald omsorg», at menneskeleg kontakt blir bytt ut med teknologi. Det er
likevel for enkelt & ta absolutt avstand fra bruk av teknologi i omsorgstenes-
tene. Generelt meiner Regjeringa at teknologiske lgysingar farst og fremst
skal kome mottakarane av tenestene til gode. Far slike lgysingar blir tekne i
bruk, ma ein vurdere kritisk bade nytteverdien og etiske forhold.
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Regjeringa vil understreke at dersom det berre er mogeleg a yte tilfreds-
stillande hjelp, jf. krav til eit forsvarleg tenestetilbod og kvalitet i tenestetilbo-
det, ved bruk av menneskeleg omsorg, skal det ikkje nyttast tekniske lgysin-
gar som ikkje gir slik tilfredsstillande hjelp. Dette vil vere bade fagleg og etisk
uforsvarleg. Ogsa ut over det heilt naudsynlege har menneskeleg hjelp mange
gode sider. Det kan gi meir sosial kontakt med andre og auke kjensla av trygg-
leik hos mottakaren.

Det er likevel ikkje alle sider ved menneskeleg hjelp som er av det gode.
Ofte utlgyser mottakarane sitt behov for tryggleik og omsorg behovet for
hjelp. Uansett kva hjelpeform som blir valt, vil det & gi naudsynt hjelp innebere
eit inngrep i mottakaren sitt privatliv. Dersom mottakaren har eit stort behov
for omsorgstenester vil det innebere eit tilsvarande stort inngrep i privatlivet
a ha tenesteytarar til stades. Eldre og funksjonshemma som gnskjer det, bgr
ha hgve til & vere aleine i enkelte situasjonar der dette er vanleg. | slike saman-
hengar kan bruk av teknologi vere ei betre lgysing enn menneskeleg hjelp.
Dei etiske dilemma knytte til bruk av teknologi i tiltak for demente er naerare
omtalt under punkt 7.1.5.

5.3.8 Endringar iforventningar til det offentlege hjelpeapparatet

Helse- og sosialtenestene har vakse kraftig dei siste 30 ara, og har i aukande
grad lgyst helseproblem og omsorgsbehov. Denne veksten har ogsa medfart
at befolkninga ventar seg meir av kva tenestene kan utrette - og av kva den
enkelte bgr kunne rekne med av hjelp. Personell i helse- og sosialyrka har og
som regel hgge ambisjonar pa vegner av mottakaren. Framtidige generasjo-
nar av tenestemottakarar vil, dersom den utviklinga vi har i dag held fram, fa
auka kjgpekraft, stille aukande krav til levestandard og gnskje individuelt til-
passa lgysingar. Dette kan fere til eit press pa tenestene. @nsket om a gjere
«det beste» blir stadig vanskelegare a oppfylle etter kvart som s& mykje kan
gjerast. Regjeringa vil understreke at det offentlege, pa alle niva, har eit ansvar
for a gi befolkninga eit realistisk inntrykk av kva helse- og sosialtenestene er i
stand til & yte. Ein situasjon med eit stort gap mellom det folk ventar og det
omsorgssektoren faktisk er i stand til a gi, vil vere sveert uheldig bade for dei
som er i ein situasjon der dei treng hjelp og for det offentlege hjelpeapparatet.
| samband med utvikling av kvalitetssystem i kommunane er det ogsa viktig a
fa fram kva kommunane faktisk kan medverke med, og kva som fell utanfor.
Trondheim kommune har utarbeidd ei serviceerkleering om kva kommunen
kan stille opp med av tenester, og kva som kan lgysast pa andre matar. Pa
denne maten kan ein skape realistiske forventningar i befolkninga.

5.3.9 Endringar i det offentlege hjelpeapparatet

Kommunane er i dag kompliserte bedrifter som har fatt stadig fleire oppgaver
a lgyse. Det trengst fleire ulike personellgrupper. Mangel pa ei av dei kan
hemme arbeidet for dei andre. Dette krev former for organisasjon og leiing i
kommunane som ser til at kompetansen hos alle medarbeidarane kjem til sin
rett. Marknaden for helse- og sosialpersonell vil aldri kunne vere i absolutt
balanse. Det vil alltid vere svingingar, og heile tida eit visst overskot eller
underskot pa ei eller anna gruppe av helse- og sosialpersonell. Utfordringa
framover vil vere a finne feremalstenlege matar a tilpasse seg svingingane pa.
Personalpolitikken ma spele pa eit breitt spekter av tiltak, med bade kortsik-
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tige og langsiktige perspektiv. Det ma bli utdanna personell nok til & kunne
dekkje dei framtidige behova som ein ser vil oppsta. | tillegg ma det utviklast
ein fleksibilitet som sikrar at helse- og sosialtenesta kan tilpasse seg skiftande
behov og tole dei endringar som ein ikkje kan sja pa fgrehand. Stikkorda er:
heilskapstenking, samarbeidsvilje, evne til omstilling og tilpassing. Situasjo-
nen for helse- og sosialpersonell ma trekkjast inn i avgjersler knytt til struktur,
organisering, finansiering, oppgavefordeling og leiing. Dette er vedtak som
ikkje er direkte retta mot personellet, men som kan ha stor innverknad pa
arbeidssituasjonen og yteevna.

5.3.10 Endringar i familieomsorga og det frivillige arbeidet

Sjelv om familie og slekt framleis yter omfattande omsorg, skjer det endringar
som farer til at den offentlege omsorga star overfor store utfordringar fram-
over (jf. pkt 5.2.2). Dei fleste familiar har i dag for liten kapasitet til aleine & ha
ansvaret for tunge og vedvarande omsorgsoppgaver. Samarbeidet mellom det
offentlege hjelpeapparatet og pargrande vil vere viktig for & opprettalde den
uformelle omsorga i ara framover. Eit godt samarbeid mellom det offentlege
og frivillige vil ogsa vere sveert viktig for 2 mgte dei framtidige utfordringane.

5.3.11 Personale og sysselsetjingssituasjonen

Ei av dei stgrste utfordringane for omsorgstenestene er a rekruttere og ta vare
pa personale. Dersom desse problema ikkje blir lgyste, vil vi etter kvart kunne
oppleve ei krise.

Det har blitt gjennomfart forsking som viser at andre forhold enn enkelt-
tiltak som hggare lgn, stgrre utdanningskapasitet, heiltid kontra deltid og
fagleg utvikling kan ha vel sa stor vekt, slik som organisering av tenestene,
klare og synlege malsetjingar, omsorg for medarbeidarar, og ikkje minst ei lei-
ing pa alle niva som tek omsyn til alt dette. Dette viser at denne krisa ikkje kan
mgtast med lausrivne enkelttiltak, men med ein heilskapleg, samla og langsik-
tig strategi der alle tiltak og omrade blir sett i samanheng.

Sosial- og helsedepartementet har i samarbeid med Statistisk sentralbyra
(SSB) rekna ut at det vil vere god nok tilgang pa personale til giennomfaringa
av dei store helse- og sosialpolitiske satsingane ut fra den sterke auken i utdan-
ningskapasitet i hggare utdanning pa 1990-talet. Utrekninga byggijer likevel pa
strenge og usikre fgresetnader og er omdiskutert. | folgje Stalen og Rogda-
berg (1999) indikerer framskrivingane vedvarande underdekning for legar og
psykologar, medan spgrsmalet om auka behov i sjukehussektoren er avgje-
rande for om mangelen pa sjukepleiarar vil vedvare. Mellom anna pa grunn av
auka utdanningskapasitet kan vi vente at tilgangen pa arbeidskraft vil vekse
kraftig i ara framover, men i fglgje SSB er det stor uvisse knytt til det at helse-
personell gar over i andre yrke eller sektorar. Starst uvisse synest det likevel
avere rundt utviklinga i etterspgrselen etter helsetenester. Nokre forhold som
kan fgre til at tilgangen pa helse- og sosialpersonell blir lagare enn planlagt, og
dermed ferer til at ettersparselen etter helse- og sosialpersonell i mange ar vil
vere sterkare enn tilgangen er:

— Starre vekst i sjukehussektoren enn fgresett

— Feerre unge sgkjer seg til helse- og sosialutdanning
— Avgang av personale til andre bransjar

— Utanlandsk personale reiser heim
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— Ufgrepensjonering som fglgje av psykiske og fysiske belastningslidingar

Det vil vere ei utfordring for styresmaktene pa bade utdannings-, helse- og
sosial- og arbeidsmarknadssektoren & paverke desse faktorane slik at satsin-
gane kan gjennomfgrast i trad med Stortinget sitt vedtak.

Utviklinga den siste tida tyder pa at ungdom i stadig mindre grad vel
omsorgssektoren. Rapporterte tal for forsteinntaket til grunnkurs i helse- og
sosialfag hausten 1999 viser ein nedgang i elevtalet fra 7245 i 1998 til 6 642 i
1999. Tala pa sekjarar til grunnkurs i helse- og sosialfag har ogsa gatt ned det
siste aret. | 1998 sgkte 7 941 elevar til grunnkurset og i 1999 var det 6 742
sekijarar, noko som svarar til ein nedgang pa vel 15 pst. Talet pa avgangselevar
i hjelpepleiarutdanninga har ogsa gatt ned. | 1990 gjekk det ut 3000 nye hjel-
pepleiarar, i 1998 var talet redusert til 1500. Nedgangen er eit stykkje pa veg
kompensert gijennom auken i talet pA omsorgsarbeidarar, fra 500 til 2500. Men
dette talet omfattar ogsa § 20-kandidatar, dvs. som har avlagt fagbrev i
omsorgsfag etter lov om fagoppleering i arbeidslivet. Det vil seie at talet ung-
dom (19-20-aringar) som gar ut av vidaregaande oppleaering med praktisk
helse/omsorgsutdanning, har gatt kraftig ned i lgpet av 90-talet. Det ser ut til
at elevane i aukande grad vel studieretninga helse- og sosialfag for andre for-
mal enn ei praktisk yrkesutdanning. Sgkinga til hjelpepleiarutdanninga ser
altsa ut til & svikte. Tilbodet fra fylkeskommunane til vaksne om a ta hjelpeplei-
arutdanning er ogsa trappa ned. Kravet om allmennfag gjer det ogsa vanske-
legare a ta denne oppleaeringa. Samla vil denne utviklinga i vidaregdande opp-
lzering kunne fare til rekrutteringsproblem bade i sjukehusa og innan
omsorgssektoren dei naeraste ara. | den samanheng vil det vere viktig a ga
gjennom erfaringane med reform -94, og dei funn som evalueringa av denne
reformen har gjort.

For a fa nok arbeidskraft i helse- og sosialsektoren ma arbeidsplassane
vere slik utforma at unge jenter framleis vel utdanning og arbeid innan helse-
og sosialfag, og unge gutar ma fa vekt si interesse for desse faga. Her kan det
visast til 3. utgave av Handlingsplanen for helse- og sosialpersonell fra Sosial-
og helsedepartementet, der det er fremja fleire tiltak for & styrkje rekrutte-
ringa til helse- og sosialfaga i vidaregaande opplering, og tiltak for & sikre at
ungdom med hjelpepleiarutdanning i starre grad ogsa tek arbeid som hjelpe-
pleiarar nar dei er ferdige med skulen.

Det vil ogsa vere ei stor utfordring for Arbeidsdirektoratet a aktivisere
arbeidsmarknaden innanfor E@S-omradet slik at ledig arbeidskraft innan
helse- og sosialfag i andre europeiske land sgkjer seg til Noreg.

For & betre kvaliteten pa dei omsorgstenestene som menneske med psy-
kiske lidingar far tilbod om, er det behov for meir kunnskap om denne type
lidingar for alle som er i kontakt med mottakarane. Rapporteringa fra kommu-
nane i forhold til bruk av gyremerka midlar til psykisk helsearbeid viser mar-
kant auke i talet pa arsverk utfart av seerleg kvalifisert personell i perioden
1995-1998. Utover dette er det behov for tilfarsle av meir spesialisert kompe-
tanse for & kunne avhjelpe det spesifikke som slik problematikk kan krevije.
For omsorgstenestene inneber dette at personell som blir tilsett bgr ha, eller
ha hgve til 4 skaffe seg, naudsynt kompetanse i psykisk helsearbeid. Meir spe-
sialisert kompetanse ma sikrast bade ved a rekruttere nok kvalifisert personell
og ved & tilby vidareutdanning til det personellet som allereie finst. Viktig i
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denne samanheng er ein stor auke i utdanningskapasiteten for den tverr-
faglege vidareutdanninga i psykisk helsearbeid og ei god finansieringsord-
ning gjennom midlar fra opptrappingsplanen. I tillegg vil det vere behov for &
styrkje kommunane si kompetanse innanfor geriatri og eldreomsorg. Sosial-
og helsedepartementet vil vurdere tiltak som bidrar til at fleire med hggskule-
utdanning tek vidareutdanning i geriatri og eldreomsorg.

Det vil ogsa vere behov for auka kompetanse i den aktuelle delen av tenes-
teapparatet for & kunne gi kvalitativt gode omsorgstenester til menneske med
rusmiddelproblem. Relevant i denne samanheng vil vere dei tilboda innan
etterutdanning som dei regionale kompetansesentra innan rusmiddelfeltet
legg til rette og driv for helse- og sosialtenesta si fgrstelinje, og i tillegg opplee-
ringstiltak, faglege fora og vegleiing gjennom handlingsplanen for farstelinja i
sosialtenesta (1998-2001) Kunnskap og Brubygging, jf. omtale i boks 6.5.

5.4 Tiltak

Det er ei stor utfordring a gjere arbeidsplassane i helse- og sosialsektoren sa
meiningsfulle og interessante at dei trekkjer til seg ungdom, og at dei som
arbeider i sektoren trivest sa godt at dei gjerne arbeider i full stilling fram til
pensjonsalderen. Regjeringa vil ta initiativ til rekrutteringskampanjar m.a.
retta mot ungdomsskuleelevar, for a sikre sgkjarar til helse- og sosialfag i vida-
regaande skular.

Gjennom handlingsplanen for helse- og sosialpersonale vil departementet
i perioden 1998-2001 i samarbeid med fylkesmenn og fylkeslegar fordele til-
skot til oppleering og hjelpe kommunane og fylkeskommunane med a lage
rekrutterings- og opplaeringsplanar. Satsinga blir konsentrert om kvalifisering
av ufagleerte og vidareutdanning av personell med vidaregdande opplaering og
utdanning pa hggskuleniva.

Det vil ogsa i starre grad bli arbeidd for & styrkje respekten for enkeltindi-
videt i praksis ved a leggje vekt pa kunnskap og kompetanse i dei ulike utdan-
ningsplanane.

Varen 2000 vil det for fgrste gang bli delt ut ein «<Omsorg 2000»-pris til ein
kommune eller ein bydel som viser vilje og kreativitet, og som har lukkast i &
ta vare pa sine tilsette i omsorgssektoren. | juryen skal bade Statens eldrerad
og Statens rad for funksjonshemma vere representerte.

5.4.1 Oppsummering av tiltak

—  Ein rekrutteringskampanije over tre ar der formalet m.a. er a auke rekrut-
teringa av unge til sektoren.

— Betra utdanningsplanar.

— Ainnfare ein eigen pris til gode omsorgskommunar.
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6 Utforming av tenestene i ara framover

Biletet som er teikna opp ovanfor viser at vi kan vente ein auke i etterspgrselen
etter omsorgstenester i ara framover. Behova aukar og vil vere meir saman-
sette enn tidlegare, forventningane til det offentlege hjelpeapparatet vil truleg
ogsa auke, samstundes som det er knytt uvisse til sysselsetjingssituasjonen og
dei gkonomiske rammevilkara. Samla inneber dette ei stor utfordring for
utbygginga og utforminga av det offentlege hjelpeapparatet i ara framover.

Det er ei utfordring a skape tillit mellom hjelpeapparatet og befolkninga,
tru pa at hjelpa er der nar den trengst, og at den har naudsynt kvalitet. Dette
set store krav til tenesteorganisering og effektivitet, leiing og bruk av kompe-
tanse i kommunane. Regjeringa vil understreke behovet for utvikling innan lei-
ing og organisasjon, gode strategiar for & rekruttere og halde pa personell,
kvalitetsutvikling og kontroll og haldningsskapande arbeid som viktige fak-
torar for & mgte dei utfordringane vi star framfor.

For & na dei overordna mala (som er omtalt i kap 1 og 3) meiner Regje-
ringa at tre sentrale aspekt ma liggje til grunn. Organiseringa av tenestene bgr
vere prega av:

— Individuell utforming
— Heilskap
— Mangfald

6.1 Individuelt utforma og differensierte tenester

Som nemnt regulerer kommunehelsetenestelova og sosialtenestelova tenes-
ter til personar som har behov for ngdvendige helse- eller sosialtenester uav-
hengig av diagnose, type funksjonshemming eller alder. Tenestene skal gis
etter behov og ikkje etter gruppe. Tenestene ma difor utformast slik at dei sa
langt som mogeleg er tilpassa behovet til den enkelte.

Vart fleirkulturelle samfunn stiller krav til omsorgstenestene. Det gjeld i
forhold til bade den samiske urbefolkninga og innvandrarar. Serleg den eld-
ste del av minoritetsbefolkninga kan ha problem med norsk sprak og kultur.
Til demes kan dei ha eit anna forhold til familie, slekt, natur og til tradisjonell
vestleg medisinsk kultur. Dette stiller store krav til individuelt tilpassa tenes-
ter. Regjeringa vil varen 2000 leggje fram ein eigen handlingsplan for helse- og
sosialtenester til den samiske befolkninga. Omsorgstenestene til denne
befolkninga kan betrast ved & rekruttere samar til helse- og sosialtenestene.
Kyrkje-, forskings- og utdanningsdepartementet har laga ei forskrift om opp-
tak til hggare utdanning fra ar 2000. Forskrifta gir hgve til & utforme reglar for
kvotering, slik at ein m. a. kan sikre tilgang av studentar med samisk bak-
grunn til helse- og sosialfaglege utdanningar. Regjeringa vil arbeide for a fa
oppretta slike kvotar i fleire fag og ved fleire leerestader.

Ei viktig utfordring for omsorgstenestene vil vere & gi eit godt tilbod til
mottakarar med innvandrarbakgrunn. Mykje tyder pa at innvandrarfamiliar
med funksjonshemma barn og eldre med innvandrarbakgrunn i stor grad fell
utanfor helse- og sosialtenestene. Prosjekt i regi av Sosial- og helsedeparte-
mentet, organisasjonar som Rgde Kors og Norsk Folkehjelp, og Griinerlgkka
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eldresenter viser at omsorgstenestene har problem med a kome i kontakt med
eldre innvandrarar, og at desse brukar for lite helse- og sosialtenester. Eldre
innvandrarar har ofte darleg eller er heilt utan norskkunnskap, og mange
lever isolert og kan difor vere vanskelege a na fram til. Det same gjeld for
yngre funksjonshemma. Dersom tenesteapparatet skal lukkast i a hjelpe ma
det vere meir oppsgkjande. Medvit i hjelpeapparatet om problema og haldnin-
gane til tenesteutgvarane har mykje a seie. Rekruttering av innvandrarar til
helse- og sosialyrka vil medverke til at tenestene kan leggjast betre til rette. |
handlingsplanen for helse- og sosialpersonell 1998-2001 «Rett person pa rett
plass» er det lagt opp til bade & gjere det enklare for innvandrarar og flyktnin-
gar med helsefagleg utdanning fra land utanfor EQS-omradet a arbeide innan
sitt yrke i Noreg, og a auke rekrutteringa av personar med innvandrarbak-
grunn til utdanning i helse- og sosialfag.

Generelt for tenester til alle grupper gjeld det at kommunane har naudsynt
kompetanse til 4 ivareta forskjellige behov. Dette set krav til rutinar for saks-
behandling der tenesteytarane kartlegg behova og gjer ngdvendige vedtak om
tenester. Ei kartlegging i form av ein individuell plan utforma i samarbeid med
mottakaren, eventuelt pargrande, vil vere eit faremalstenleg grunnlag for
utforming av enkeltvedtak. Andre tiltak som etablering av eldrerad, rad for
funksjonshemma, og utprgving av ordningar med ombod er ogsa meint & med-
verke til & fremje meir individuelt tilpassa tenester. For at det skal vere mogleg
for funksjonshemma & ha full deltaking og likestilling i det norske samfunnet
ma den einskilde fa ei individuell tenesteutforming. Kommunane sin kompe-
tanse og organisering av tenestene kan paverke i kor stor grad tenestene blir
individuelt tilpassa.

Boks 6.1 Brukarstyrt personleg assistent

For & mgte behova til mottakarar som treng regularitet og fleksibili-
tet i tenestetilbodet for & kunne delta i samfunnslivet, starta Sosial- og
helsedepartementet i 1994 forsgk med ei stimuleringsordning for dei
kommunane som organiserte tilbod om brukarstyrt personleg assis-
tanse. Hausten 1999 la Regjeringa fram ein lovproposisjon (Ot.prp.nr.8
1999-2000) der det er fgreslatt at brukarstyrt personleg assistanse blir eit
fast tilbod om alternativ organisering av praktisk hjelp som kommunane
skal ha etter lova om sosiale tenester.

| 1988 ga Sosial- og helsedepartementet ut rettleiande fgresegner for fyl-
keskommunale rad for funksjonshemma etterfglgt av retningslinjer for kom-
munale rad for funksjonshemma. Formalet med rada var a styrkje medverkna-
den fra brukarane og interessene til funksjonshemma i den kommunale plan-
og avgjerdsprosessen. | 1999 er retningslinjene reviderte og sende ut i eit fel-
les rundskriv. Framleis er det opp til den enkelte kommune eller fylkeskom-
mune & gjere vedtak om a etablere rad. Rad for funksjonshemma er radgje-
vande organ som er samansette av folkevalde, representantar fra organisasjo-
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nane til funksjonshemma og den kommunale eller fylkeskommunale adminis-
trasjonen.

1 1992 vart lov om kommunale og fylkeskommunale eldrerad innfart, noko
som har fgrt til at det no er etablert Eldrerad i alle kommunar og fylkeskom-
munar. Eldrerada skal vere eit rddgjevande organ for fylkeskommunar og
kommunar i saker som gjeld eldre. Hovudtanken bak etableringa av eldrerad
er at eldre skal ha innverknad pa avgjersler i slike saker. Sosial- og helsedepar-
tementet er ogsa i ferd med & preve ut ordningar med eldreombod og
omsorgsombod i 1999-2002. Formalet med ombodsordninga er & ivareta mot-
takarane sine rettar i hgve til dei kommunale omsorgstenestene og forvalt-
ninga, a styrkje mottakarane sin innverknad og rettstryggleik pa omradet, dvs.
brukarmedverknad pa individuelt niva, og & medverke til & styrkje og sikre
kvaliteten i tenestene. Gjennom mgte med mottakarane vil ombodet kunne gi
generelle tilbakemeldingar til forvaltninga med mal a betre kvaliteten pa
tenestene.

Det er initiert ei rekkje statlege tiltak for & betre tenestene og styrkje retts-
tryggleiken til brukarar av offentlege tenester. Regjeringa ser det som viktig
at evalueringar av desse tiltaka eller prgveordningane blir sett i samanheng.
Dette gjeld m. a. ordningar eller prosjekt som forsgk med eldreombod,
omsorgsombod, brukarkontor, rettshjelpskontor for funksjonshemma og
offentlege servicekontor.

Individuell bustadtilpassing og/eller samlokalisering

Omsorgsbustaden er eit tilbod som na gis menneske med forskijellige hjelpe-
behov og i forskjellige livsfaser. Dette behovsmangfaldet set store krav til
kommunane nar det gjeld planleggjing av slike bustader. Det blir atvara fra
fleire hald mot at omsorgsbustader for grupper med forskjellige behov blir
samlokaliserte og ogsa at dei blir plasserte i naerleiken av institusjon. | dag ligg
det ikkje fgre noko systematisk oversyn over i kor stor grad kommunane plas-
serer bustader innanfor avgrensa geografiske omrade for fleire mottakargrup-
per, som til demes unge funksjonshemma, psykisk utviklingshemma, men-
neske med psykiske lidingar, aldersdemente og andre eldre. Husbanken erfa-
rer likevel at omsorgsbustadene i stor grad blir plasserte i naerleiken av eller i
forlenginga av sjukeheimar.

Generelt er det viktig at omsorgsbustadene blir planlagde slik at dei mgter
behova til dei ulike tenestemottakarane ogsa med tanke pa privatliv, sosiale
aktivitetar, sosiale fellesskap m. v. Utforming, tilrettelegging og lokalisering
av bustadene ma vidare planleggjast pa ein slik mate at dei ikkje skaper
utryggleik for bebuarane. Det ma takast omsyn til trivsel og vere hgve til a fare
eit mest mogeleg normalt daglegliv, i neerleiken av kommunikasjonar, sen-
trum med aktivitetar og butikkar. | fglgje ei nyleg publisert undersgking fra
Diakonhjemmets Hgyskole har godt tilgjenge, slik at ein kan oppna sterst
mogeleg eigenaktivitet bade innanders og utandars, mykje a seie for trivselen
til dei som bur i omsorgsbustader.

| ansvarsreforma for psykisk utviklingshemma har utforming av bustad
vore eit viktig element. For mange eldre kan det vere gnskjeleg a flytte til ein
stad der dei kan mgte menneske pa eigen alder, der det er hgve til sosial kon-
takt og lettvint tilgang til maltider og hjelp. Funksjonshemma vil derimot ofte
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ha ein bustad som er integrert i vanleg bumiljg. Kommunane skal i sine planar
leggje opp til ei bustadbygging som tek omsyn til ulike grupper av hjelpetren-
gjande, og som ogsa er fleksibel i hgve til dei behova kommunane har til ei
kvar tid. I ein slik prosess vil det vere nyttig & involvere representantar for dei
ulike mottakargruppene pa eit tidleg stadium i planleggjinga.

Regjeringa ser at det av gkonomiske og praktiske arsaker kan vere fgre-
malstenleg & samlokalisere bustader. Samstundes er det viktig & ta omsyn til
gnskjer og behov hos ulike brukargrupper nar det gjeld lokalisering. Kommu-
nane er forskjellige og ma finne fram til lzysingar som er tilpassa lokale behov.
| planleggjinga ma ein ta sikte pa a finne fram til kostnadseffektive lgysingar
som samstundes er sa fleksible at dei kan imgtekome behova hos ulike motta-
karar. Samlokalisering av bustader til dgmes for demente, yngre funksjons-
hemma og psykotiske rusmisbrukarar vil skape utryggleik for mottakarar og
pargrande, og vil heller ikkje medverke til & stimulere til eit aktivt og normalt
liv for dei som treng det. Kommunane, fylkeslegen, fylkesmannen og Husban-
ken ma ngye vurdere lokaliseringa av nye omsorgsbustader i forhold til dei
enkelte malgruppene. Ved gjennomgangen av Husbanken sine tilskotsordnin-
gar i samband med todrsgjennomgangen for handlingsplanen for eldreoms-
orga vil ogsa spgrsmalet om kva innverknad verkemidla har pa bustadlokali-
seringa bli drgfta. Ut fra dette vil ein vurdere ein eventuell revisjon av retnings-
linjene for Husbanken.

6.2 Ei heilskapleg teneste

Kommunane star etter kommunelova fritt til & avgjere korleis tenestene skal
organiserast. Fra statleg hald er det likevel i fleire samanhengar lagt vekt pa
at tenestene skal organiserast slik at dei sikrar heilskap, til demes i samband
med ansvarsreforma for psykisk utviklingshemma og seinast i samband med
opptrappingsplanen for psykisk helse. Det er viktig at tenestene blir organi-
serte slik at mottakaren opplever dei som heilskaplege, og at dei ikkje hindrar
aktivitet og deltaking pd andre samfunnsarenaer, som t. d. skule og arbeidsliv.
Regjeringa vil arbeide for a fa etablert gode samarbeidsrutinar, anten dette er
mellom kommunar og fylkeskommunar, eller mellom helse- og sosialtenes-
tene og skule, arbeidsmarknad eller kulturetaten.

Samhandling og samarbeid mellom forste- og andrelinjetenesta

Ny kunnskap og ny teknologi endrar oppgaver og flytter grensene for kva
medisinen kan utrette. Oppgaver som tidlegare vart utferte i sjukehus, blir
overfarde til primaerhelsetenesta. Dette aukar krava til samarbeid, kommuni-
kasjon og overfgring av informasjon og kompetanse til farstelinja. Samarbeid
og kompetanseoverfgring har 0g innverknad pa for kva oppgaver det vil vere
mogeleg og faremalstenleg a utfgre pa kommunalt plan.

Fylkeskommunale oppgaver som har sarleg relevans i forhold til dette, og
der det er seerleg behov for samarbeid mellom fgrste- og andrelinjetenesta, er
spesialisthelsetenesta i geriatri, psykiatri og rehabilitering. Innanfor geria-
trien blir det utvikla samarbeid med fgrstelinjetenesta gjennom geriatriske
team. Andre viktige samarbeidsomrade er kreftomsorg, omsorg for alvorleg
sjuke og dgyande menneske, samt tilbod til slagpasientar. Det er ogsa viktig
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med naert samarbeid mellom omsorgstenesta i kommunane og den offentlege
tannhelsetenesta, som fylkeskommunen har ansvar for.

Ny lov om spesialisthelsetjenesten (Ot.prp.nr. 10 1998-99) palegg helse-
personell i spesialistehelsetenesta ei rettleiingsplikt i forhold til kommunehel-
setenesta. Det kan vere behov for a felgje opp prioriteringa av denne hjelpa,
ettersom rettleiingsoppgavene og hjelp til kommunehelsetenesta fell utanfor
den aktivitetsbaserte finansieringa som dekkjer ein del av utgiftene til sjuke-
husa.

Dette bgr sjaast i samanheng med at ei ny forskrift fra 1.1.99 gir fylkes-
kommunane hgve til & krevje betaling av kommunen for ferdigbehandla pasi-
entar som oppheld seg i fylkeskommunale sjukehus i pavente av eit kommu-
nalt tilbod. Forskrifta oppmodar til at det blir inngatt gjensidig forpliktande
avtaler mellom fylkeskommunar og kommunar bade om betaling, samarbeid
og oppfelging av pasientar. Mange kommunar og fylkeskommunar har inn-
gatt slike avtaler.

Lov om spesialisthelsetenesta, med samstundes endring i lov om kommu-
nehelsetenesta, palegg bade fylkeskommunane og kommunane & utarbeide
individuelle planar for pasientar som har behov for langvarige og koordinerte
tilbod. Lovene palegg spesialisthelsetenesta og kommunehelsetenesta a sam-
arbeide med andre tenesteytarar om planen for a kunne gi eit heilskapleg til-
bod til pasientane. Ein viser ogsa til omtalen av Sosial- og helsedepartementet
sitt arbeid med individuell planlegging under punkt 4.1.

Det fylkeskommunale ansvaret for psykiatriske sjukeheimar og spesial-
sjukeheimar er under endring. | samband med opptrappingsplanen for psy-
kisk helse blir det gitt statleg stette for & styrkije tilbodet til kommunane, slik
at det ordinare tenesteapparatet deira ogsa skal mgte behova hos menneske
med psykiske lidingar. Psykiatriske sjukeheimar blir omdanna til einingar
som er meir orienterte i retning behandling. Det pagar og ein prosess med
nedbygging av fylkeskommunale spesialsjukeheimar samstundes som ansva-
ret for pasientane blir overfgrt til kommunane. Kommunane far statleg statte
til & byggje opp tilbod til unge som blir skrivne ut fra institusjon.

Boks 6.2 Prosjekt om kompetanse og samarbeid

Sosial- og helsedepartementet har gitt prosjektmidlar til Kristian-
sand kommune som over to ar har gjennomfgrt ei brei satsing for a byg-
gje opp kompetanse innanfor omsorgstenestene knytt til normalisering
og sosial integrasjon. Prosjektet har omfatta vel 40 tilsette som har gjen-
nomfgrt ein studie innan vidareutdanning (10 vekttal) i «Omsorgsideo-
logi og endringsarbeid». Hggskulen i Sgr-Trgndelag har vore fagleg
ansvarleg for gjennomfgring av studieopplegget som har bestatt av veke-
samlingar og prosjekt. Ramma har vore tverrfagleg og tverretatleg, og
personale med ulik utdanningsbakgrunn (sjukepleiarar, vernepleiarar,
ergo- og fysioterapeutar, leerarar og kulturmedarbeidarar) og sektortil-
knyting har delteke. Gjennom prosjektet har det ogsa vore ei malsetjing
a bryte ned nokre av dei barrierane mot samarbeid som ofte medfgrer at
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mottakarane og deira familiar blir koordinatorar pa full tid for eige tenes-
tetilbod.

Malet har vore & skape ei felles forstaing av teori, problemstillingar
og prosessar nar det gjeld sosial integrasjon, deintegrasjon, verdsetjing
av sosiale roller og devaluering av individ og grupper. | dette arbeidet
har det blitt lagt stor vekt pa & utvikle kompetanse i korleis ein praktisk
kan arbeide med haldningsendringar i retning av eit meir positivt men-
neskesyn. Vidare har ein vore oppteken av utforming av endringstiltak
og tilrettelegging i det kommunale tenesteapparatet og lokalsamfunnet
elles. Kompetansen som studiet formidlar har ei vinkling som gjer det
relevant for tilsette som jobbar med ei rekkje ulike marginaliserte grup-
per i samfunnet.

Opplegget og gjennomferinga av prosjektet er evaluerte, og har fatt
positiv omtale. Prosjektet er eit deme pa at konsentrert satsing i ein eller
nokre fa samarbeidande kommunar kan vere ein nyttig strategi ved kom-
petansebygging, og eit alternativ til tradisjonelle studiar og vidareutdan-
ning. Allereie etter to ar har arbeidet med a byggje opp eit fagleg nett-
verk, som kan medverke til ei vidare spreiing av kompetanse og konkret
endringsarbeid, kome godt i gang i Kristiansand kommunen.

Rehabilitering

Det har i dei seinare ara blitt lagt aukande vekt pa rehabilitering og tilbakefe-
ring til eit sjglvstendig og aktivt liv. Gjennom behandlinga i Stortinget av reha-
biliteringsmeldinga - St meld nr 21 (1998-99) Ansvar og meistring Mot ein heil-
skapleg rehabiliteringspolitikk - er det lagt viktige prinsipielle rammer for
rehabiliteringsverksemda i ara som kjem.

Meldinga slar fast at rehabilitering er den hjelpetrengjande sin eigen pro-
sess. Det er dei mala mottakaren har som skal avgjere retninga pa prosessen
og kva tiltak som skal setjast inn. Det er feil & seie «nokon rehabiliterer andre».
Ein del mottakarar kan, til dgmes pa grunn av alder, rusmiddelmisbruk,
fysiske eller psykiske smertetilstandar, sosiale falgjer av kronisk sjukdom osv,
i utgangspunktet vere lite motiverte for & ta fatt pa ein strevsam og langvarig
rehabiliteringsprosess. For menneske i ein slik livssituasjon er det ei stor
utfordring & klare & motivere seg og finne fram til former for brukarmedverk-
nad.

Ved a leggje brukarperspektivet til grunn far «hjelparane» innan rehabili-
tering ei ny rolle. Hjelparane skal «gi naudsynt assistanse til mottakaren sin
eigen prosess», 0og ma sja seg sjglve som «assistentar». For mange velutdanna
yrkesutgvarar kan dette vere ei stor utfordring som krev bevisstgjering pa
asymmetri i maktforhold, og pa eiga atferd. For nokre vil det krevje ei hald-
ningsendring.

Malet for rehabilitering er ikkje lenger berre meistring og opptrening av
tapande eller tapte funksjonar. Det skal leggjast sterre vekt pa sosial deltaking
og evt. arbeid. Dette inneber at rehabilitering blir noko langt meir enn medi-
sinsk rehabilitering. Eit stort tal aktgrar - offentlege i ulike etatar og pa ulike
forvaltningsniva og frivillige - vil vere relevante «assistentar» i denne delen av
rehabiliteringa. M.a. skal rehabilitering og yrkesattfering sjaast meir i saman-
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heng, og malet er & integrere dei mange opptreningsinstitusjonane som finst i
rehabiliteringskjeda. Det viktigaste verkemidlet for & fa til dette vil vere a utar-
beide individuelle planar. Utfordringane her er mange. Til dgmes blir det ei
utfordring a fa til eit godt samarbeid mellom ulike profesjonar. Det er eit mal
a gi dei mange yrkesutgvarane ei felles plattform for forstaing gjennom tverr-
faglege kompetanse- og utdanningstiltak. Ei anna utfordring vil vere a fa dei
ulike delane av hjelpeapparatet til & leve opp til departementet sin klare fare-
setnad om at kvar mottakar med samansette behov skal ha ein samordna indi-

viduell plan.
Kommunane skal i framtida ha den sentrale koordinerande oppgava innan

rehabilitering. Kommunane i Noreg er sa forskjellige at kvar enkelt ma finne
fram til korleis denne oppgava kan organiserast mest faremalstenleg. Dei ma
finne fram til korleis dette kan skje slik at den koordinerande instansen verke-
leg far autoritet, samstundes som verken mottakaren, deira familiar eller dei
mange som yter hjelp fra ulike etatar og pa ulike forvaltningsniva kjenner seg

overkgyrde.
Malgruppene for rehabiliteringsarbeidet er mange og utgangspunktet for

rehabiliteringsbehovet kan vere sveert forskjellig, men ulike grupper har ogsa
svaert mange felles problem. Det skal ikkje utviklast seromsorg pa kommu-
nalt niva, t. d. i forhold til menneske med psykiske lidingar, eldre, menneske

med psykisk utviklingshemming eller rusmiddelmisbrukarar.
Rehabilitering handlar for den enkelte om prosessar. A fa til eit tilfredsstill-

ande og for mottakarane relevant rehabiliteringssystem vil vere ein prosess
der ein prgver seg fram og kanskje ma leggje om kursen undervegs. Rehabili-

tering vil difor vere eit typisk utviklingsomrade dei komande ara.
| St. meld. nr. 21 (1998-1999) Ansvar og Meistring - Mot ein heilskapleg

rehabiliteringspolitikk blei det foreslatt oppretta eit statleg kunnskapssenter
for heilskapleg rehabilitering. Stortinget har slutta seg til dette, jf. Innst. S. nr.
178 (1998-1999). Senteret skal vere koordinator og padrivar i hgve til kunn-
skapsformidling og utdanningsspersmal pa rehabiliteringsfeltet. 1 november
1999 gikk det ut ein invitasjon til alle hggskulane i landet om etablering av eit
slikt senter. Det har vore stor interesse for dette over heile landet og 12 hgg-
skular har sgkt. Sosial- og helsedepartementet arbeider for tida med a finne
den mest eigna staden for dette sentret.

6.3 Mangfald i tenestetilbodet

For & kunne gi mottakarane eit differensiert tilood og for & kunne mgte dei
utfordringane vi ser framfor oss, vil det vere viktig & byggje ut mangfaldet i
tenestene. Det gjeld innanfor det offentlege hjelpeapparatet, men ogsa i for-
hold til andre aktgrar, anten dette er frivillige organisasjonar, grupper for sjglv-
hjelp, eller frivilligsentralar m. v. For dei offentlege helse- og sosialtenestene
vil det vere viktig & ha fokus pa kva andre aktgrar kan supplere med av tiltak,
og pa samarbeid med andre akterar. Ei anna stor utfordring for det offentlege
vil vere a hjelpe pargrande til & meistre sine omsorgsoppgaver.
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Gron omsorg

Grgn omsorg er eit deme pa mangfald i tenestetilbodet, og ein modell for sam-

arbeid mellom helse-, sosial-, og oppvekstetatar i kommunar og enkelte gards-

bruk. Tiltaket inneber sysselsetjing og meiningsfylt sosialt fellesskap for per-

sonar med hjelpebehov som fell utanfor det ordinzere tilbodet fra det offent-

lege, eller der desse tiltaka ikkje har vore tilstrekkelege eller ikkje har fungert
som tiltenkt. Det finst i dag om lag 350 prosjekt pa landsbasis i 9 fylke. Sosial-
og helsedepartementet vil i ar 2000 medverke til ei vidareutvikling av Grgn

Omsorg. Det vil bli sett ned ei politisk arbeidsgruppe med deltakarar fra aktu-

elle departement for & innhente erfaringar fra prosjekt som er sette i gang, og
evaluere og utvikle modellar for organisering, kvalitetssikring og finansiering.

Grgn Omsorg er etter Regjeringa sitt syn eit tilbod som kan gi godt grunnlag
for satsing og samarbeid pa tvers av sektorane i den enkelte kommune.

Kultur og helse

Eit anna positivt dgme er Sosial- og helsedepartementet og Norsk kulturrad si
Kultur- og helsesatsing. Sidan 1996 har desse to instansane samarbeidd om ei
landsomfattande forsgksverksemd. Det overordna malet for satsinga er a
prave ut kulturelle verkemiddel i helsefremjande, farebyggjande og rehabili-
terande arbeid, lgfte fram gode deme pa lokalt kultur- og helsearbeid, og med-
verke til formidling av informasjon om metodar, strategiar og resultat til andre
kommunar og fylkeskommunar. Utgangspunktet for satsinga var ei tru pa at
det a ta del i meiningsfylte kulturaktivitetar ferer til auka livskvalitet og evne
til & meistre eigen livssituasjon. Kultur- og helsesatsinga har ogsa hatt som
mal & engasjere og skape aktivitet og deltaking i lokalsamfunna. Malgruppene
i dei ulike prosjekta er heile lokalbefolkninga og spesielt utsette grupper, til
dgmes personar med psykiske lidingar, isolerte eldre menneske og menneske
med muskel/skjelettlidingar. Til saman er det sett i gang 35 prosjekt forskjel-
lige stader i landet. Norsk Institutt for by- og regionsforskning (NIBR) evalu-
erer prosjekta, og evalueringsrapporten vil liggje fere 1. kvartal 2000. Ei
arbeidsgruppe har utarbeidd ein rapport med forslag til korleis forsgkssat-
singa kan vidarefgrast og -utviklast nar prosjektperioden gar ut rundt arsskif-
tet 1999/2000. | rapporten er det mellom anna fgreslatt at det blir oppretta eit
nasjonalt knutepunkt for kultur og helse i ein av kommunane/fylkeskommu-
nane i satsinga, og at det blir oppretta ei 3-arig engasjementsstilling knytt til
denne. Stillinga, pluss nokre driftsmidlar, er fgreslatt finansiert av staten. Det
er ogsa gjort framlegg om a opprette ei sentral radgivings- og kontaktgruppe
for vidarefgring av kultur- og helsesamarbeidet. Levanger kommune er valt til
a vere det nasjonale knutepunktet for kultur og helse, og ein arbeider med &
opprette den nasjonale radgjevningsgruppa.

Boks 6.3 «Kultur og helse» pa Ammerudhjemmet

Ammerudhjemmet sjukeheim i Grorud bydel i Oslo, er ei verksemd
innan Stiftelsen Kirkens Bymisjon. Ammerudhjemmet driv ogsa eit av
prosjekta i Sosial- og helsedepartementet si kultur- og helsesatsing
(1996-1999). Malgruppene for prosjektet er befolkninga i bydelen, med
fokus pa menneske som slit med isolasjon og einsemd, og dei som bur
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pa Ammerudhjemmet. Tiltak i prosjektet er faste kulturarrangement
kvar tysdagskveld i kultursenteret med leigde profesjonelle artistar. I til-
legg er det mindre arrangement andre dagar i veka, til demes fleirkultu-
relle familietreff med mat, song og film, kulturturar til ulike museum og
liknande. Dei frivillige som arbeider pa Ammerudhjemmet hjelper til
med & utfere ekstraarbeid i samband med dei hyppige kulturarrange-
menta. Ammerudhjemmet har gjennom si satsing pa kultur blitt eit
levande kultursenter i bydelen, noko bade bebuarar og befolkninga elles
i Grorud har stor glede av. Bydelen og Ammerudhjemmet samarbeider
no for & finne ein modell for permanent drift av prosjektet.

Tiltak for sosiale matestader

Det er ei sentral malsetjing i opptrappingsplanen for psykisk helse & fa men-
neske med psykiske lidingar ut av sosial isolasjon. Siktemalet er at ved utgan-
gen av planperioden skal 4500 mottakarar fa tilbod om dagaktivitet. Vidare er
det teke sikte pa at 15 000 fleire menneske med psykiske lidingar skal fa tilbod
om kultur- og fritidstiltak.

| fleire av Sosial- og helsedepartementet sine forsgksprosjekt innanfor kul-

tur og helse har det blitt utvikla ulike former for mgteplassar. Kultur- og hel-
sesatsinga har pa mange matar handla om a gjere ordinzere kulturtilbod til-
gjengelege for alle. Nokre stader har det vore naudsynt & skape eigne mgte-
plassar eller eigne kulturarenaer for menneske som ikkje har kjent seg klare

til & delta i dei ordinaere kulturtilboda som nzermiljget har a by pa. Eit av del-
prosjekta i Sosial- og helsedepartementet og Rikskonsertene sitt samarbeids-
prosjekt 2-Kryss, er lagt til Elvahuset i Ferde kommune. | prosjektet i Fgrde
er ogsa frivillige organisasjonar viktige samarbeidspartnarar. To av dei vikti-
gaste malgruppene for Elvahus-prosjektet er menneske med psykiske lidingar
og eldre isolerte menneske. Ved aktivitetshuset Elvahuset er det sett i gang ei
rekkje aktivitetar, mellom anna konsertar, korkveldar, videokveldar og kultur-
timar der ein musikar fra distriktet mellom anna gir innfgring i bruk av ulike

instrument og fgreles om ulike komponistar. Det blir arrangert teaterframsy-
ningar, besgk pa utstillingar, turar og sosiale samlingar. Heimehjelparar og
dei som leverer mat spreier informasjon om kulturtiltaka i prosjektet. Det blir
arbeidd for at tiltaka skal bli permanente nar dei statlege prosjektmidlane fell
bort.

Eit anna av 2-kryss prosjekta er lagt til Amaldhus som er ein annan brukar-
styrt treffstad for menneske med psykiske lidingar i bydel Uranienborgen
Majorstuen i Oslo. Ved Amaldhus er det ein fast tilsett, i tillegg blir kunstnarar
og andre engasjerte som instruktarar. Ved Amaldhus blir det arrangert kurs i
yoga og i spansk, og det er mogeleg a sy, male, drive med musikk, ete, eller
rett og slett berre mgte andre som har lyst til & prate. Amaldhus har ope alle
dagar i aret, og for mange har det & kunne kome pa Amaldhus vore eit fgrste
steg pa vegen til deltaking pa andre samfunnsarenaer, som til demes i ei forei-
ning, eller starte pa ei utdanning eller i ein jobb.

Eldresentra er eit tilbod til alle heimebuande eldre i senteret sitt distrikt.
Her kan eldre ta del i ulike aktivitetar, arbeide som frivillig, treffe andre, fa har-
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og fotpleie, og i mange tilfelle ogsa kunne fa sosialradgiving. Sentra represen-
terer eit viktig farebyggjande tiltak, seerleg med tanke pa a fa eldre ut av sosial
isolasjon og einsemd. Talet pa senter har auka jamt, m. a. som fglgje av at
mange kommunar som byggjer eldrebustader eller omsorgsbustader ofte
knyter eit eldresenter til bustadanlegga. | dag er det naerare 350 eldresenter, i
farste rekkje lokaliserte til byar og tettstader. Minst 350 000 eldre bur i ein
kommune med eldresenter. Dette tiltaket er samstundes eit deme pa samar-
beid mellom kommunane og frivillige organisasjonar. Pa same mate som med
mange andre tiltak i eldreomsorga, vart eldresentra farst etablert av frivillige
organisasjonar. Framleis blir halvparten av sentra drivne av organisasjonar,
men med driftstilskot frd kommunane. Sosial- og helsedepartementet vil vur-
dere rolla til eldresentra naerare, mellom anna for a stimulere til aktivitet og
farebyggje einsemd.

6.4 Utvikling av gode organisasjonsmodellar, leiing og arbeidsmilja

Ei nyleg utfgrt undersgking viser at leiarar og tilsette i pleie- og omsorgssek-
toren slit med store belastningar, og at sektoren ikkije star godt rusta til & mgte
utfordringane i ara som kjem (Moland 1999). Mange kommunar slit med per-
sonellmangel, darleg arbeidsmiljg, sterk personellutskifting, sarleg blant lei-
arar, seerorganisering av tenestene og svak leiing pa alle niva. Det er likevel
kommunar som klarer seg betre enn andre. Kjenneteikn ved desse er at dei
har teke konsekvensen av at omsorgstenestene har vokse til ein stor og kom-
pleks organisasjon som stiller store krav til leiing, evne til organisering og
fagleg kompetanse. Desse kommunane har skjgnt at det er viktige oppgaver a
leie, planleggje styre og koordinere gkonomiske og menneskelege ressursar
i ein organisasjon med fleire niva og samansette fagomrade. Dei tek omsyn til
at det i slike organisasjonar kan vere stor avstand mellom leiing og utgvande
einingar i tenesta. Dei forstar at tenestekvaliteten som den enkelte mottakar
opplever er avhengig av opplering, vedlikehald og oppdatering av kunnskap,
intern kommunikasjon og fordeling av ansvar og mynde, av organisasjons-
struktur og kultur. Og pa same mate at det er viktig & bruke tid og ressursar
pa personell og organisatoriske forhold. Det er ei utfordring a utvikle organi-
sasjonskulturar som motverkar utbrenning og personellkrise.

Arbeidet i omsorgssektoren er bade fysisk og mentalt sveert krevjande. |
dag finn vi ein klar overrisiko for ufgretrygding med muskel/skjelett-diagno-
sar i yrkesgrupper som er aktive i omsorgssektoren. Arbeidsmiljglova (§ 12)
palegg kommunen som arbeidsgjevar a sikre arbeidstakarane mot uheldige
fysiske og psykiske belastningar. Arbeidet er av ein slik art at arbeidstakaren
vanskeleg kan avbryte eller avslutte det, sjglv nar det av omsyn til helsa ville
vere tilraddeleg. Dette gjer det spesielt viktig at arbeidsgjevar oppfyller sitt
ansvar etter Arbeidsmiljglova og HMS-forskrifta for & kartleggje og redusere
risikoforhold. Dersom dei tilsette skal kunne sikrast mot uheldige belastnin-
gar, ma arbeidsgjevar lgpande vurdere om storleiken pa og stabiliteten og kva-
lifikasjonane i bemanninga paverkar arbeidsmiljget og tenestekvaliteten.
Byradsavdelinga for eldre og bydelane i Oslo kommune har utvikla metodar
for kartlegging av forholdet mellom belastning og bemanning i sjukeheimar,
som kan vere av interesse ogsa for andre kommunar og andre typar teneste-
stader.
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Boks 6.4 Godt eksempel pa prosjekt for organisering av tenestene

Sosial- og helsedepartementet har finansierte eit prosjekt i samar-
beid med Sgrum kommune med malsetjing a utpreve faglege prosedyrar
for behandling og oppleering som inneber at ein ikkje nyttar tvang og
straff overfor personar med hyppige og til dels farlege atferdsavvik.
Dette vart sett inn i ein heilskapleg plan der bade livskvaliteten for mot-
takaren og arbeidstakarane sin kompetanse og deira arbeidsmiljg har
vore viktige mal. Tiltak for & heve kompetansen blant personalet og end-
ring av arbeidstidsordning og utprgving av alternative turnusordningar
var viktige verkemiddel. Evalueringsrapporten fra Arbeidsforskningsin-
stituttet konkluderer med at det vart registrert positive endringar i
arbeidsmiljget. Resultata for mottakarane var ogsa positive, med kraftig
reduksjon av problematferd slik at den vart handterleg og slik at leering
av til dgmes sprak og sosiale aktivitetar vart mogeleg. Problema oppstar
likevel igjen nar personalet sluttar og det ikkje er etablert ordningar for
a vidarefgre tidlegare erfaringar og kompetanse. Departementet har
starta drgftingar for & sja pa korleis ein kan sikre ei meir kontinuerleg
vidarefgring av kunnskap fra dette og liknande prosjekt.

Autismeprogrammet:

Nasjonalt program for utvikling av autismekompetanse, Autismepro-
grammet 1993-98, har systematisert erfaringar og kome med forslag til
tiltak basert pa sitt arbeid med a utvikle stabilitet og kompetanse i tenes-
tene til personar med autisme. Personalet i kommunane mgter serlege
utfordringar overfor denne gruppa som er lagfrekvent og som m. a. kan
ha ulike alvorlege atferdsproblem. Fra 01.01.1999 er Autismeprogram-
met etablert som eit permanent nasjonalt kompetansenettverk for
autisme for a heve kompetanse og stabilitet, og dermed kontinuitet og
kvalitet, i tenestene.

Ei av dei viktigaste oppgavene for leiarar er, i tillegg til & vere tydelege og
profesjonelle, & ta godt vare pa dei som dei har ansvar for. Leiarar ma sja til at
det blir brukt tid og ressursar til a farebyggje og lgyse personlege og organi-
satoriske problem. Dei beste leiarane brukar mykije tid pa & formidle mal og
forklare prosessar. Dialogen med leiarar pa lagare niva og tilsette aukar forsta-
inga av eiga rolle i organisasjonen, noko som skaper tryggleik og identifika-
sjon med tenesteeininga, aukar forstainga for kollektive mal, og betrar trivse-
len og motivasjonen.

Studien til Moland oppsummerer med at kommunal suksess nar det gjeld
kvalitet, effektivitet og miljg i omsorgstenestene avheng farst og fremst av at
leiinga har evne til & setje opp mal og deretter skape kollektiv oppslutning om
desse. Dernest handlar det om & definere ansvar og delegere formell mynde
til leiinga pa grunnplanet. Blir dette fglgt opp med verdsetjing, stgtte, omsorg
og opplering, bgr kommunen kunne halde pa dyktige leiarar i tenesta. Saman
med ein klar og synleg organisasjonsmodell vil det fgre til betre kvalitet pa
tenestene, betre arbeidsmiljg og stabil arbeidskraft, og det vil bli lettare a
rekruttere nytt personell. Regjeringa legg dette til grunn, men viser til at ogsa
andre fgresetnader, som nok personell, meiningsfull organisering, utvikling
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og fagleg stimulering er viktig. Det store og mangfaldige ansvaret som kom-
munane i dag har for a yte kvalitativt gode omsorgstenester til sine innbuarar
stiller ogsa store krav til den overordna politiske og administrative leiinga i
kommunen.

Boks 6.5 Handlingsplan for sosialtenesta si farstelinje (1998-2001):
Kunnskap og brubygging

Voksenaserklaringa, innspel fra fylkesmennene, fgrstelinjetenesta
og aktuell forsking har vist at det er behov for & halde fram med satsinga
pa sosialkontortenesta. P4 denne bakgrunn har Sosial- og helsedeparte-
mentet utarbeidd ein handlingsplan for sosialtenesta si farstelinje,
«Kunnskap og brubygging».

Handlingsplanen har som mal & heve kvaliteten og kompetansen i
sosialtenesta sitt arbeid for & ivareta sosialtenesta sine oppgaver slik dei
fglgjer av sosialtenestelova. Fglgjande satsingsomrade er sentrale i
handlingsplanen:

— Heve kvaliteten og kompetansen i sosialtenesta sitt arbeid med klientar
med samansette behov, under dette rusmiddelmisbrukarar. Betring av
ettervernet vil sta sentralt

— Gjere sosialtenesta meir brukarvenleg og tilgjengeleg

— Redusere tilfeldig forskjellsbehandling i fordeling av gkonomisk stgnad

For & na mala med handlingsplanen vil det bli nytta eit landsdek-
kjande opplaeringsprogram som skal tilpassast lokalt og utformast innan-
for ramma av den tematikk satsingsomrada tek opp, etablering av fylkes-
vise faglege fora og tilbod om vegleiing for dei som behandlar klientar pa
sosialkontor. Eit viktig mal er at alle saksbehandlarar innan utgangen av
perioden for handlingsplanen (2001) skal ha tilgang til eit permanent
system for kompetanseheving, vegleiing og utveksling av erfaringar. Til-
taka i handlingsplanen skal integrerast i kKommunane sine eigne planar
for oppleering og utvikling.

Det er fylkesmennene som har ansvaret for a fglgje opp handlings-
planen, m. a. saman med regionale kompetansesenter pa rusomradet.
Det er foresetnaden at alle tiltaka blir utforma i naert samarbeid med
kommunane. Dei nemnde tiltaka gar inn i ein samla kvalitetsstrategi for
sosialtenesta. | tillegg til dei skisserte tiltaka er Sosial- og helsedeparte-
mentet i gang med a utvikle verktgy og hjelpemlddel slik at kommunane
sjglv kan vurdere kvalitet og kompetanse i si sosialteneste, og ogsa gjere
det mogeleg & samanlikna pa tvers av kontor og kommunar. Eksempel
pa slike kvalitetsfremmande tiltak, er eit opplegg for & gjennomfgre ser-
vicedeklarasjonar i sosialtenesta. Dette vil kommunane fa tilbod om i
2000.

Sjukepleiarane har ei sentral rolle i omsorgstenestene, bade som leiarar
og ved sin fagkompetanse pa omradet. Det er likevel stadig vanskelegare a
rekruttere sjukepleiarar til tenesta, spesielt til sjukeheimar. Samstundes sig-
naliserer andre yrkesgrupper at dei i stgrre grad gnskjer a kome inn i sekto-
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ren. Denne problemstillinga krev at ein ser pa organisatoriske forhold og stil-
lingsstruktur i sektoren. Det vil framleis vere eit stort behov for sjukepleiarar
i omsorgsyrka, men ei undersgking har kartlagt at sjukepleiarane gnskjer eit
sterkare fagleg miljg, og auka fokus pa sine spesialfelt. Sjukepleiarane gnskjer
at deira kompetanse skal bli brukt pa rett mate, og dei framhevar sin funksjon
som rettleiarar, og dei signaliserer ogsa at sjukepleietenester i stgrre grad bar
bli spesialiserte og til demes organiserast i sarskilde fagmiljg pa linje med
ergoterapi og fysioterapi. Fleire av dei oppgavene sjukepleiarane utfgrer i dag
kan gjerast av andre yrkesgrupper. Andre, meir utradisjonelle yrkesgrupper
og til demes frivillige aktgrar kan vere aktuelle i denne sektoren. Kulturarbei-
darar, miljgarbeidarar og meir serviceretta yrkesgrupper vil kunne vere aktu-
elle & rekruttere inn i tenesta. Samstundes ma det seiast at fagmiljga kan styr-
kjast ved at desse miljga gir tilbod til eit breitt spekter av mottakarar, bade i og
utanfor institusjonane. Regjeringa vil pa bakgrunn av dette oppmode kommu-
nar til i sterre grad a prgve ut utradisjonelle organisatoriske lgysingar.

Effektivitetsstudien

Finansdepartementet, Kommunal- og regionaldepartementet og Sosial- og
helsedepartementet er i gang med ein studie av effektiviteten i omsorgssekto-
ren. Prosjektet tek sikte pa a kartleggje strukturelle trekk ved sektoren som
har innverknad pa effektiviteten. | fgrste fase av prosjektet har det i 1999 vore
gjennomfart ein kvantitativ analyse av effektiviteten i sektoren.

Pa dette grunnlaget skal det i &r 2000 gjerast ein naerare analyse av eit utval

av dei mest og minst effektive kommunane for & identifisere faktorar som er
viktige for effektiv ressursbruk. Siktemalet er a leggje til rette for at enkelt-
kommunar skal ha nytte av prosjektet nar det gjeld organisering av eiga
teneste. | samband med denne andre fasen av prosjektet vil det ogsa bli lagt
vekt pa a fa fram indikatorar for kvalitet i tenestene.

6.5 Tiltak

Regjeringa meiner det er behov for tiltak som kan utvikle tenestene i ara fram-
over. Seéerleg organisasjon og leiing og betre arbeidsmiljg i omsorgssektoren i
kommunane ma sta sentralt.

Leiing og organisasjonsutvikling

A sikre gode leiarar i tenestene vil vere ei viktig utfordring framover. Kommu-
nane ma sjglve sikre dette gjennom eigen rekrutteringspraksis. Kommunenes
Sentralforbund (KS) tek problemstillinga pa alvor og har mellom anna enga-
sjert FAFO til & gjennomfgre eit prosjekt om leiarkompetanse i tenestene. 1 til-
legg meiner Regjeringa at fokuset pa god leiing ogsa ber kome fram gjennom
dei tilbod som finst i hggskulesektoren. Difor vil det, som ein del av handlings-
planen for helse- og sosialpersonell «Rett person pa rett plass» bli sett sgkjelys
pa utdanning i organisasjon og leiing for tilsette i helse- og sosialsektoren ved
hggskulane.

Regjeringa gnskjer vidare a etablere eit samarbeid med KS for a f til ein
arena for utvikling av leiinga i helse- og sosialtenesta i kommunane, og a sti-
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mulere gjennom prosjektmidlar til utvikling av gode og feremalstenlege
modellar for organisasjon og leiing.

Arbeidsmiljo

Stabilitet blant dei tilsette blir av mottakarane av tenester i mange samanhen-
gar understreka som ein avgjerande faktor for kvalitet i tilbodet. Skal kommu-
nane greie a rekruttere og halde pa personell i desse tenestene, er det viktig
at dei tilsette har eit forsvarleg arbeidsmilje. Dei tilsette ma takast vare pa og
arbeidsplassane ma leggjast til rette slik at ein fremjar trivselen, og slik at det
legg grunnlaget for ei stabil arbeidskraft som kan yte kvalitativt gode tenester.

| ssamband med Handlingsplanen for helse- og sosialpersonell er det iverk-
sett eit prosjektprogram retta mot arbeidsmiljg og helse i omsorgstenestene.
| samband med programmet er det i 1999 starta opp 2-arige prosjekt i Oslo og
Levanger. Vidare vil det i lgpet av 1999 og 2000 bli gjennomfgrt ei seminar-
rekkje retta mot 25 kommunar i Noreg med tema arbeidsmiljg og helse i
omsorgssektoren. Utgangspunktet for prosjekta er at tilsette i heimebaserte
tenester er utsette for store pakjenningar i jobben, som fysisk tungt arbeid
med mange tunge lyft, lite tilpassa hjelpemiddel i heimane, psykiske belastnin-
gar, trugsmal og trakassering. Nar ein samstundes veit at det skjer ei gradvis
overfgring av oppgaver fra andrelinje- til farstelinjetenesta, inneber dette at
heimetenestene stadig vil bli konfrontert med nye og krevjande mottakargrup-
per. Pa denne bakgrunn er det behov for a sja pa verkemiddel for & ta vare pa
tilsette som arbeider i heimen hos andre. Seminarrekkja har som mal & moti-
vere kommunane til a setje i gang tiltak for a betre arbeidsmiljget i omsorgs-
sektoren. Det blir teke sikte pa a formidle gode metodar for a gripe fatt i pro-
blemstillinga og stimulere kommunane til & danne nettverk for gjensidig infor-
masjon og utveksling av erfaring.

6.5.1 Oppsummering av tiltak

- Auka fokus pa organisasjon og leiing i helse- og sosialfag ved hggskulane.

— Samarbeidsprosjekt om organisasjon og leiing mellom Sosial- og helsede-
partementet og Kommunenes Sentralforbund (KS).

— Utviklingsprogram retta mot arbeidsmiljg og helse i helse- og sosialtenes-
tene.
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7 Problemstillingar knytte til enkelte grupper

7.1 Menneske med demens

Ei stor utfordring for omsorgstenestene dei komande ara vil vere a utvikle
gode tenestetilbod til menneske med demens. Demens er ei felles nemning pa
ei rekkje organiske og kroniske sjukdomar som er kjenneteikna ved kronisk
og irreversibel intellektuell og mental svikt. Aldersdemens er definert som
demenssjukdomar som oppstar i hgg alder. | fglgje Engedal og Haugen (1996)
er aldersdemens

«en erhvervet hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. Sykdommen
kjennetegnes ved svekket mental kapasitet og medfarer svikt i psykologiske
prosesser som sprakevne, leering, hukommelse og tenkning. Sykdommen er
kronisk, kan ikke kureres og forverrer seg over tid».

| dag reknar vi med at det her til lands er om lag 55 000-60 000 personar
som har utvikla demens. Omlag halvparten av desse bur i eigen heim. Den
andre halvparten er i sjukeheimar, der dei utgjer 70-75 pst. av alle bebuarane.
Ferekomsten av demens aukar med alderen. Det er difor & vente at talet pa
personar med demensdiagnose aukar framover som fglgje av at vi reknar med
stadig fleire personar over 80 ar.

Utfordringane samfunnet star overfor i samband med denne utviklinga er
mange, og dei er knytte bade til det medisinske diagnostiserings- og behand-
lingstilbodet, oppbygginga av eit godt fungerande hjelpeapparat ute i kommu-
nane, hjelp og stette til pargrande og ikkje minst til rettstryggleiken for denne
gruppa. Det er ogsa eit klart behov for vidare forskings- og utviklingsarbeid i
forhold til menneske med demens.

Demenstilstandar er ofte underdiagnostiserte, og det farekjem mykje feil-
diagnostikk. Viktige omsyn ved a utgreie aldersdemens er & skilje demens fra
normal aldring, depresjon eller ein akutt tilstand av forvirring, dvs. & utelukke
andre sjukdomar. Rett diagnostikk og evaluering av funksjonsevner og ressur-
sar er fgresetnader for betre livskvalitet hos personar med demenssjukdom.
Nar det gjeld omtalen av helsetenester til menneske med demens viser ein til
St meld nr 26 (Om verdiar for den norske helsetenesta (1999-2000)).

Internasjonal og nasjonal forsking viser at personar med diagnosen
demens har behov for eit spesielt tilrettelagt teneste- og bustadtilbod med sma
og oversiktlege bumiljg. Det mest vanlege er i dag skjerma einingar i sjukehei-
mar eller bukollektiv. Einingane har ofte hggare bemanning enn det som er
vanleg i ein sjukeheimsavdeling. Enkelte kommunar har ogsa bygd ut tenes-
tetilbod som blir kalla «forsterka einingar.» Desse er spesielt tilpassa pasientar
som pa grunn av sin demenssjukdom er blitt sveert utagerande og steyande.

7.1.1 Det kommunale tenestetilbodet

Ei undersgking Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens gjennomfarte
blant norske kommunar i 1996-97, viste at berre 14 pst. av sjukeheimsplassane
var tilrettelagde for personar med demens. 46 kommunar hadde oppretta
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bukollektiv og 20 kommunar hadde teke i bruk omsorgsbustader for denne
gruppa. Desse resultata viser at oppbygginga av tenestetilbodet til menneske
med demens framleis var i staypeskeia pa det tidspunktet da undersgkinga
vart gjennomfgrd. Regjeringa vil vise til at den utviklinga som no skjer gjen-
nom handlingsplanen for eldreomsorga ogsa inneber ei styrking av tilbodet til
demente. Ei evaluering av tilskotsordninga til bygging av omsorgsbustader og
sjukeheimsplassar viser at kommunane gjennom denne ordninga har satsa pa
a byggje ut tenestetilbodet til menneske med demens. Det kan likevel synast
som om mange kommunar ved utforming av nye sjukeheimar ikkje tek nok
omsyn til det store tal demente som bur i vanlege sjukeheimar. Ei anna evalu-
ering av tilskotsordninga viser at dei fleste sjukeheimsprosjekta som vart sette
i gang i 1997 var tilbygg til eldre sjukeheimar. Det inneber at eksisterande
institusjonar ikkje blir mindre, men tvert i mot stgrre med fleire plassar og len-
gre korridorar og med klare manglar m. a. nar det gjeld standard og funksjons-
krav. Med dette kan det bli enda vanskelegare for dei som har nedsett orien-
teringsevne a finne fram i bygningane.

Undersgkingar viser at avlastingstilbod og tilbod pa dagtid for menneske
med demens er svaert mangelfullt utbygd. 2 pst. av heimebuande med demens
hadde i falgje undersgkinga fra Nasjonalt kompetansesenter for aldersde-
mens tilbod om tilrettelagde dagtilbod. Det bgr vurderast korleis frivillige
organisasjonar og frivilligsentralar kan ga meir aktivt inn og tilby tenester,
som til dgmes praktisk hjelp, besgksteneste og stgttekontakt. Dei pargrande
har ulike behov, noko som tenesteapparatet ma ta omsyn til. Tiltak som dag-
plassar for aldersdemente, kortidsopphald, avlasting, stettekontakt og prak-
tisk hjelp er alle nyttige verkemiddel som bgr byggjast ut og gjerast lettare til-
gjengeleg. | samband med m.a. gjennomgangen for handlingsplanen for eldre-
omsorga Vil Regjeringa vurdere utviklinga i det kommunale tilbodet til men-
neske med demens, under dette dag- og avlastingstilbodet.

7.1.2 Kompetanse og personell

Behova til menneske med demens er ofte samansette, og tenestene ma difor
tilpassast den enkelte. Pa grunn av at sjukdomen er sa kompleks er ogsa andre
yrkesgrupper enn pleiepersonell aktuelle. For & sja tenestemottakarane sine
samansette behov og tilpasse tenestene etter desse kan det vere ei lgysing a
opprette «demensteam» der forskjellige fagpersonar og ei fast gruppe av plei-
epersonell inngar. Det er ogsa viktig & byggje opp lokal fagleg kunnskap som
kan gi rad i den vidare planlegginga av tenestetilbod for menneske med
demens.

Regjeringa meiner at det er viktig & styrkje kompetansen i kommunane
innan aldring og demens. Ei kartlegging av tilbodet om vidareutdanning i ald-
ring og eldreomsorg og aldersdemens som Nasjonalt geriatriprogram fgretok
i 1999 viser at 11 fylke i 1997 hadde hggskule med vidareutdanning i aldring
og eldreomsorg og/eller aldersdemens. Nokre av skulane har lagt ned tilbo-
det, medan andre har oppretta eit slikt tilbod i ettertid.

Regjeringa vil som ein del av handlingsplanen for helse- og sosialpersonell
arbeide for a styrkje vidareutdanninga i geriatri for personell med hggskuleut-
danning. Gjennom handlingsplanen for helse- og sosialpersonell vil det bli sett
i verk tiltak for & betre kompetansen pa feltet bade pa hggskuleniva og i vida-
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regdande skule. Kunnskap om aldring og demens bgr ogsa innga som ein del
av grunnoppleeringa for ufagleerte.

7.1.3  Styrkje arbeidet for pargrande

For mange verkar avslgring av begynnande demens hos eit naert familiemed-
lem skremmande. Sjglv om haldningane til demens har blitt langt meir opne
dei seinare ara prever framleis mange a skjule symptoma for omgjevnadene,
fordi ein opplever dei som nedverdigande. Ingen eller liten kjennskap til
behandling og hjelpetilbod gjer at mange pargrande blir dleine om omsorga
og sjglve blir utslitne. Det er store variasjonar i korleis kommunane informe-
rer og rettleiar pargrande til demente. Pargrande utgjer den viktigaste ressur-
sen for at menneske med demens framleis skal kunne bu heime. Kunnskap
om korleis pargrande skal mgte den demente, arsaker til den demente sine
handlingar, informasjon om sjukdomen og utviklinga av den vil kunne gi parg-
rande bade tryggleik og kompetanse til a hjelpe.

Nasjonalforeininga for folkehelsa har nyleg starta demenstelefonar. Desse
har hatt stor padgang og har gitt verdifull rettleiing og stgtte til pargrande.
Nasjonalforeininga har ogsa gjort ein stor innsats med & byggje ut samtale-
grupper for pargrande til demente. | desse gruppene utvekslar pargrande erfa-
ringar, og gir kvarandre nyttige rad og rettleiing. Desse gruppene blir i dag
drivne pa frivillig basis og har fa ressursar til & nytte fagleg ekspertise. Regje-
ringa vil stgtte Nasjonalforeininga sitt arbeid med demenstelefonar, slik at
dette tilbodet blir betre kjent og tilgjengeleg blant pargrande over heile landet.

| alt 57 kommunar har oppretta samtalegrupper for pargrande (Eek og
Nygard, 1999). Regjeringa meiner at dette er eit godt og faremalstenleg tilbod.
Kombinert med avlastingstilbod og tilbod pa dagtid vil det medverke til at
pargrande kan halde fram med & yte omsorg. Avlasting ma leggjast til rette i
samarbeid med den enkelte pargrande slik at den blir tilpassa deira behov og
gnskjer.

7.1.4 Forsking og utvikling

Det er behov for sterre satsing pa forsking om og utvikling av tenester til men-
neske med demens, under dette alderspsykiatri. Nasjonalt kompetansesenter
for aldersdemens vil i sitt utviklingsarbeid rette merksemda mot tenestetilbo-
det til desse gruppene. Norges forskningsrad arbeider med a fa utarbeidd ein
kunnskapsstatus om aldersforsking. Kunnskapsstatusen omfattar aldersfor-
sking med forankring i psykologi, medisin og sosiologi og er planlagt ferdig i
lgpet av siste halvdel av ar 2000. Den vil bli utgangspunkt for eit stgrre tverr-
fagleg program for aldersforsking.

7.1.5 Rettstryggleik for menneske med demens - seerleg om grenser for
bruk av tvang og andre tiltak som avgrensar rettar

Demenssjukdomen gjer at den demente gradvis mister evna til  ta vare pa seg
sjglv og innsikt i behovet for hjelp. Som fglgje av dette kan enkelte demente
utsetje seq sjglve for skade eller sjukdom, til dgmes pa grunn av mangelfullt
kosthald, for lite drikke eller manglande hygiene og personleg stell. Enkelte
kan ogsa pa grunn av manglande innsikt i sin eigen livssituasjon motsetje seg
naudsynte omsorgstenester og helsehjelp. Ein del demente er ute av stand til
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sjglve & oppdage og unnga faresituasjonar, som til demes trapper og glatte
golv, steikeomnar og andre varme elektriske apparat, eller dei gleymer a sla
av slike apparat og skapar fare for brann. Enkelte har problem med & klare seg
ute aleine pa grunn av nedsett evne til a vurdere trafikk- og verforhold, eller
dei klarer ikkje a finne tilbake til institusjonen eller bustaden. Enkelte kan
ogsa i visse situasjonar bli utagerande eller urolege.

Fra fleire hald har det over tid blitt hevda at menneske med demens man-

glar rettstryggleik. Det har blitt peikt pa at det i tenesteytinga til demente blir
gjennomfart inngripande tiltak utan tilfredsstillande dokumentasjon, saksbe-
handlingsprosedyrar og kontroll, og at enkelte tiltak skjer utan naudsynt hei-
mel i lov. Det har ogsa blitt peikt pa at det skjer overgrep, bade ved at demente
blir utsett for uakseptable handlingar og ved at dei ikkje far den omsorg dei
treng. Fleire har teke opp problemet med tvangs- og feilmedisinering. Vidare
har sgkjelyset blitt sett pa bemanningssituasjonen og kvaliteten pa tenestene.

Det er blitt peikt pa at rettstilstanden er mangelfull og uklar i forhold til
denne gruppa. Mange miljg har etterspurt ei betre rettsleg regulering, i farste
rekkje av omsyn til tenestemottakarane sin rettstryggleik, men ogsa av omsyn
til tenesteytarane. Nokre gnskjer heimlar for lovleg & kunne gjennomfare
tvangstiltak som blir nytta i dag. Andre gnskjer at det ikkje skal vere lovleg a
nytte tvang mot personar med demens, eller at dei demente ma sikrast rettar
i sitt mgte med omsorgstenesta. Ein idédugnad som departementet arran-
gerte i juni 1999 stadfesta at det i fagmiljget er delte meiningar om kva proble-
met bestar i og kva for verkemiddel som ber setjast inn. Sjglv om miljget man-
glar eit regelverk pa omradet, peikte fleire deltakarar pa at det er viktig a sja
dei etiske, faglege og juridiske spgrsmala i samanheng.

Debatten og mediaoppslaga dei seinare ara har vist at det ikkje er eintydig
kva som blir lagt i omgrepet rettstryggleik. Som det blei gjort greie for i punkt
3.5, omfattar omgrepet rettstryggleik tradisjonelt sett verkemiddel som skal
sikre at den enkelte far oppfylt dei rettar vedkomande har i forhold til det
offentlege, sakalla rettstryggleiksgarantiar. | denne samanhengen vil retts-
tryggleik seerleg innebere at tvang og andre tiltak som avgrensar rettar berre
skal brukast nar det er rettsleg grunnlag for det. Det er viktig a vere klar over
at det ikkje berre er reglar som kan betre rettstryggleiken, men at ogsa andre
verkemiddel kan vere sentrale, til dgmes gkonomi, personell og kompetanse.

For a sikre retten til forsvarleg omsorg og hindre skade, kan det i enkelte
tilfelle vere naudsynt & bruke tvang eller andre rettsavgrensande tiltak. Med
tvang er det her meint tiltak som den demente motset seg. Omgrepet rettsav-
grensande tiltak er vidare, og omfattar ogsa tiltak som grip inn i personen sine
rettar (til privatliv, sjglvbestemming og personleg fridom) og som vedkom-
ande er passiv til eller «xgodtek». Begge typar tiltak krev etter legalitetsprinsip-
pet heimel i lov eller anna rettsgrunnlag. Eit deme pa anna rettsgrunnlag er
samtykke til tiltak som avgrensar rettar.

| tillegg til at det er naudsynt a sja pa behovet for & betre rettstryggleiken
innan dei rammene som regelverket set i dag, er det naydsynt a sja pa behovet
for & utvide det rettslege grunnlaget for a sikre demente naudsynt pleie,
omsorg og helsehjelp og for & hindre vesentleg skade i dei tilfella personen
manglar forstaing for sin eigen situasjon og sitt behov for hjelp.
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Farebels resultat fra kartlegginga av bruk av tvang mot demente

Departementet har gitt Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens i opp-
drag a kartleggje bruk av tvang og andre rettsavgrensande tiltak mot demente.
Kartleggingsarbeidet er delt inn tre delar for a sikre at alle typar tenesteyting
i omsorgstenestene blir kartlagde, og for & avdekkje omfanget av og arsakene
til bruk av slike tiltak. Forste del er ei kartlegging av kva for tiltak som blir
brukte i alders- og sjukeheimar. | andre del blir bruk av slike tiltak i heimete-
nesta undersgkt. Tredje del vil vere ei studie av arsaker til bruk av tvang og
kva for frivillige alternativ som blir brukt. Kartlegginga skal etter planen vere
ferdig hausten 2000.

Departementet har fatt inn fgrebels resultat fra den farste delen av under-
sgkinga, som omfattar 1008 institusjonar, fordelt pa 611 sjukeheimar, 212
aldersheimar og 185 kombinerte alders- og sjukeheimar. Det har kome inn
svar frd over 50 prosent av institusjonane, som omfattar naer 22 000 bebuarar.
Tala vil bli presentert i det fglgjande, men kan bli noko annleis nar ein har fatt
inn fleire svar. Det ma derfor takast atterhald i forhold til dette.

Farebels viser resultata at berre ca. 40 prosent av bebuarane har diagno-
sen demens eller at ein trur dei har demens utan at diagnose er stilt. Til sam-
anlikning viser tidlegare studiar at 70 prosent av bebuarane i aldersinstitusjo-
nar er demente. Dette viser at ein har for darleg kunnskap om kor stort omfan-
geter.

Dei tala vi har fatt til n& viser at det er enkelte organisatoriske og struktu-
relle forhold som kan virke inn pa bruken av tvang i tenestene. Ved nesten alle
institusjonsavdelingane far bebuarane fritt ta imot besgk, dei far bruke den
tida dei treng til maltida og far kome pa toalettet nar dei gnskijer det. Ved 89
prosent av avdelingane far bebuarane alltid eller som regel std opp og leggje
seg til normal tid eller nar dei sjglve gnskjer det, og ved 69 prosent av avdelin-
gane far bebuarane den tid og tilrettelggjing dei treng for & klare mest moge-
leg sjglve under stell. Ved 40 prosent av avdelingane far dei som gnskjer a ga
ut og treng falgje, alltid eller som regel nokon med seg dersom dei gnskjer det.

Enkelte resultat som gjeld konkrete tiltak som inneber bruk av tvang eller
andre inngrep i dei demente sine rettar vil bli presentert i drgftinga av dei aktu-
elle tiltaka nedanfor. Det er viktig & merke seg at svara gjeld avdelingar og
ikkje enkeltpersonar. Det er nok at eit tiltak er i bruk i forhold til ein person
for at det skal bli registrert at tiltaket er i bruk i avdelinga.

Etiske prinsipp og dilemma

Felgjene av sviktande eigenomsorg og evne til 4 unnga faresituasjonar og uta-
gering mot andre kan i stor grad bli kompensert ved god tilretteleggjing av
omgjevnadene (sma, oversiktlege miljg) og god kvalitet pa tenestetilbodet.
Vidare er gode haldningar, god organisering av tenestetilbodet og nok perso-
nell og kompetanse til & ivareta demente sine sarlege behov viktig. Det er
kommunane sitt ansvar a leggije til rette for minst mogeleg bruk av tvang.
Menneske med demens har som andre rett til sjglvbestemming, privatliv,
personleg fridom og naudsynt pleie, omsorg og helsehjelp. Demente har ogsa
rett til & bli tatt vare pa og til & fa dekt sine grunnleggjande behov. I situasjonar
der den demente, til trass for tilrettelegging og ferebygging, motset seg naud-
synt pleie og omsorg eller utset seg sjalv eller andre for vesentleg skade, er
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det ikkje mogeleg & ivareta alle desse rettane fullt ut samstundes. | omsorga
for denne gruppa vil helse- og sosialpersonell ofte mgte vanskelege etiske
dilemma der valet stdr mellom a unnlate a yte omsorg og tenester til dei som
treng det og a krenkje deira integritet og rett til & bestemme sjglve. | vart sam-
funn er det tradisjon, bade kulturelt og rettsleg, for & gripe inn og syte for at
grupper som manglar evna til & dra omsorg for seg sjglve, ikkje skadar seg
sjglve eller andre eller pa annan mate gar til grunne. Dette reiser likevel bade
rettslege og etiske dilemma.

Sjelv om frivillige og farebyggjande verkemiddel blir tekne i bruk i langt
starre grad enn i dag, vil det truleg ikkje vere mogeleg a ivareta omsorga for
menneske med demens heilt utan bruk av tvang eller andre tiltak som avgren-
sar rettane deira. For a gi naudsynt omsorg og hindre alvorleg skade vil tenes-
teytarane i enkelte situasjonar vere ngydde til a treffe avgjerder og iverksetje
tiltak som grip inn i personen sine rettar utan at mottakaren av tenestene sam-
tykker, eventuelt ogsa mot viljen til vedkomande.

Ogsa i forhold til menneske med demens ma vi nytte dei same etiske
grunnprinsipp som ligg til grunn for dei reglane som i dag set grenser nar det
gjeld bruk av tvang i omsorgstenesta. Dette gjeld menneskerettane, naudre-
glane i straffelova og reglane i sosialtenestelova kapittel 6A «Rettigheter for og
begrensing og kontroll med bruk av tvang og makt m.v. overfor enkelte per-
soner med psykisk utviklingshemming». Viktige etiske prinsipp som ligg til
grunn for dagens reglar er:

— Det ma leggjast til rette for at den enkelte far behalde sin rett til sjglv a
bestemme i sterst mogeleg grad. | dei tilfelle der personen har evne til &
ta avgjerder sjelv, ma det leggjast til rette for det. Dette har ogsa saman-

heng med respekten for verdigheita til den enkelte.

— Tvang ma ikkje brukast med mindre det godet ein gnskjer a verne, er
vesentleg, slik som liv og helse.

— Tvang ma ikkje brukast utan at det er naudsynt. Faresituasjonar skal om
mogeleg unngaast ved bruk av frivillige tiltak. Bruk av tvang ma vere siste
utveg, og berre nyttast i tilfelle der det ikkje er mogeleg & sikre personen
sjglv eller andre mot skade pa anna vis.

— Tiltak som inneber bruk av tvang ma ikkje ga lenger enn det som er naud-
synt for & oppna formalet, og ma sta i forhold til det formal ein vil oppna.

— Tiltak som inneber bruk av tvang ma vere fagleg og etisk forsvarlege.

Eventuelle nye reglar for tenesteyting til demente ma byggje pa dei same
grunnprinsippa. Prinsippa stiller store krav til kvalitet og kvantitet i tenestetil-
bodet, bade i form av personell, kompetanse og tilrettelegging av tenestene ut
fra behovet til den enkelte.

Vegval - oversikt over mogelege laysingar

Eitt hovudspersmal er kor langt samfunnet skal ha heve til & iverksetje
omsorgs- eller behandlingstiltak som etter ei fagleg vurdering er naudsynte,
utan samtykke fra demente eller mot deira vilje. Det er viktig a finne lgysingar
som gjer at menneske med demens blir sikra mot overgrep og far naudsynt
pleie, omsorg og helsehjelp, sjglv om dei manglar forstaing for sin eigen situ-
asjon og behovet for hjelp.
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Det er grovt sett fire lgysingar som peikar seg ut nar det skal vurderast kva
for juridiske verkemiddel som bgr setjast inn for a setja grenser for bruk av
tvang og andre tiltak som avgrensar demente sine rettar.

— Presisere og rettleie om dagens reglar utan a fgresla endringar.

— Faoresla reglar om skadeavverjing i naudsituasjonar som er klarare og
betre tilpassa omsorgstenestene og som byggjer pa prinsippa i naudre-
glane i straffelova.

— ltillegg feresla reglar som heimlar bruk av tvang ved a lovfeste den etiske
plikta til & dra forsvarleg omsorg for personar som ikkije klarer dette sjelv,
mellom anna for & dekkje grunnleggjande behov og hindre at den demente
utset seg sjalv for fare, under dette bruk av alarmar og andre tekniske lgy-
singar. Det kan ogsa vere aktuelt & byggje ut regelverket med utvida repre-
sentasjonsreglar for tenesteapparatet og pargrande der den demente man-
glar kompetanse til & samtykke.

— Ei meir vidtrekkande lgysing er i tillegg a faresla uttrykkeleg regulering
av innleggjing i sjukeheim, tilbakehalding/lasing og bruk av mekaniske
tvangsmiddel nar den demente manglar kompetanse til samtykke og mot-
set seg tiltaket.

Eit anna hovudspgrsmal er kva for verkemiddel (rettstryggleiksgarantiar)
som skal setjast i verk for & hindre at tvang og andre rettsavgrensande tiltak
blir brukte utanom i dei tilfella der det er rettsleg grunnlag for det. Informa-
sjon om regelverket og dei frivillige alternativa som ligg fare er sveert viktige
verkemiddel for & redusere bruken av slike tiltak og sikre at regelverket blir
etterlevd. Ogsa rettslege verkemiddel er viktige. Uansett kva for lgysing som
blir valt nar det gjeld materielle grenser for bruk av tvang og andre rettsav-
grensande tiltak, er det behov for & gi prosessuelle reglar som sikrar at gren-
sene blir overhaldne. Mellom anna bgr det stillast klare krav til saksbehand-
ling, vedtak, klage, gjennomfaring, kontroll og tilsyn. Dette vil departementet
koma neerare tilbake til seinare.

Etter ei forebels vurdering legg Regjeringa til grunn at det er behov for
reglar om skadeavverjing i naudsituasjonar, lovfesting av den etiske omsorgs-
plikta, reglar om representasjon fra pargrande og andre og bruk av alarmar og
andre tekniske lgysingar.

Det er fagleg usemje om behovet for regulering av innlegging i sjukeheim,
tilbakehalding/lasing og mekaniske tvangsmiddel overfor demente nar den
demente manglar samtykkekompetanse og motset seqg tiltaket. Det er naud-
synt & avvente dei endelege resultata fra kartlegginga til Nasjonalt kompetan-
sesenter for aldersdemens for & fa betre grunnlag for a vurdere behovet for ei
uttrykkeleg regulering av slike tiltak. Det er ogsa gnskjeleg med ei grundig
vurdering av dei etiske sidene ved bruk av slike tiltak.

For & gi eit grunnlag for vurderinga av behovet for nye reglar, blir gjel-
dande rett ngerare omtalt nedanfor.

Kva for reglar finst pad omradet i dag?

Gjeldande rett er i overvegande grad basert pd at omsorga for menneske med
demenser av frivillig karakter. Utgangspunktet er at det er personen sjglv som
avgjer kva for tenester vedkomande skal motta. Fglgjeleg krevst det samtykke
til tiltak som blir sette i verk som ledd i behandling, pleie og omsorg, og som
inneber inngrep i rettane til ein person.
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Hovudregelen om samtykke er lovfesta i pasientrettighetslova § 4-1 nar
det gjeld helsehjelp. Utanfor dette omradet gjeld dei alminnelege ulovfesta
reglane om samtykke. Demente kan som fglgje av si mentale svekking ha ned-
sett eller manglande evne til & gi eit gyldig samtykke. Pasientrettighetslova
inneheld i kapittel 4 representasjonsreglar for dei tilfella der det er naudsynt &
gi helsehjelp til personar som manglar samtykkekompetanse. Desse reglane
gjeld ikkje helsehjelp som pasienten motset seg. Det er ikkje mogeleg a skilje
klart ut kva for omsorgstenester som blir rekna som helsehjelp etter pasient-
rettighetslova og kva for tenester som fell utanfor. Det er likevel klart at
reglane vil dekkje innlegging i sjukeheim eller annan helseinstitusjon der ved-
komande ikkje motset seg dette.

Pargrande har ingen alminneleg myndigheit til & samtykke pa vegne av
den demente. Dersom det er oppnemnt verje eller hjelpeverje, kan desse ha
ein viss kompetanse til & representere vedkomande i personlege forhold, men
det kan vere uklart kor langt kompetansen rekk. Nar det gjeld hjelpeverje, ma
kompetansen ga fram av hjelpeverjeoppdraget, jf verjemalslova § 90b.

Dersom den demente motset seqg tiltaket, har ikkje hjelpeverja myndigheit
til & samtykke. Legalitetsprinsippet krev da heimel i lov.

Reglane i straffelova om ngdrett og ngdverje, 88 47 og 48, medfarer at hand-
lingar (tiltak) som elles ville vere straffbare, blir lovlege. Reglane inneber at
dersom ein person er i ferd med a skade seg sjelv eller andre, eller gjere alvor-
leg materiell skade, er det hgve til & gripe inn for & hindre at slik skade oppstar.
I mangel av andre heimlar har naudreglane i straffelova blitt gjort gjeldande
som heimel for helse- og sosialpersonell sin rett til & gripe inn i naudsituasjo-
nar, ogsa utover dei tilfelle som reglane strengt teke regulerer. Bade for nau-
drett og naudverje gjeld straffridom skadeavverjande handlingar i konkrete
faresituasjonar. Det er uklart om og kor langt reglane kan gi heimel for & hin-
dre at tilsvarande situasjonar oppstar igjen, sjglv om dette pa sikt er best for
den demente og er eigna til 8 minske den totale bruken av tvang. Naudreglane
set ingen konkrete grenser med omsyn til bruk av verkemiddel. Under fgre-
setnad av at vilkara er oppfylte, kan reglane mellom anna gi straffridom for
medisinering (som sakalla tvangsmiddel for & dempe aggresjon, uro, angst
m.m.), tilbakehalding, mekaniske tvangsmiddel og innlegging i sjukeheim nar
den demente manglar kompetanse til & samtykke og motset seg dette. Det er
ikkje i samsvar med naudreglane sitt faremal a byggje pa desse i den daglege
omsorga. Rekkevidda av naudreglane er ogsa uklar. | mangel av andre reglar
er det ein fare for at naudreglane blir tolka for vidt. I tillegg er reglane vanske-
lege & forsta for tenesteytarane. Dette var noko av bakgrunnen for at det i sosi-
altenestelova kapittel 6A blei gitt ein regel om skadeavverjande tiltak i enkelt-
tilfelle, jf. § 6A-4 andre ledd bokstav a i lova, som dekkjer kjerneomradet for
naudreglane.

Sjukeheimsforskrifta gir ikkje grunnlag for tvangstiltak utover det som fgl-
gjer av anna rettsgrunnlag. | praksis vil det seerleg seie naudreglane i straffe-
lova. Det er ikkje heimel for a gi forskrifter om tvangstiltak i kommunehelset-
enestelova. Sjukeheimsforskrifta har likevel reglar som gir rett til & nytte
sakalla «beskyttelsestiltak», etablere skjerma eining og til ein viss grad nytte
tilbakehalding nar det gjeld demente personar. Reglane i forskrifta er pa fleire
punkt uklare, og byggjer pa eit problematisk skilje mellom tvangstiltak, som
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er forbodne, og «beskyttelsestiltak», som er tillatne. Det kan ogsa stillast
sparsmal om lovgrunnlaget for enkelte av tiltaka. Forskrifta har blitt kritisert
pa grunn av mangelfull regulering av bruk av tvang, da ein etter rettstenkinga
i dag krev klarare heimlar enn tidlegare. Det trengst ei opprydding og klargje-
ring av kva for tiltak som er tillatne og forbodne etter forskrifta.

Forskrift om bruk av tvang i ngdsituasjoner i boliger med heldggns omsorgs-
tjenester er gitt med heimel i sosialtenestelova og gjeld mellom anna for alders-
heimar. Forskrifta presiserer at det berre kan brukast tvang i naudsituasjonar
nar vilkara for naudrett og naudverie i straffelova er til stades. Den gir dermed
ikkje ein sjglvstendig heimel for bruk av tvang. Forskrifta ivaretek rettstrygg-
leiken for tenestemottakarane gjennom & gi reglar om notoritet, kontroll og
ansvar for kommunen og den enkelte tenesteytar.

Pa grunn av at det manglar klart rettsleg grunnlag for a gripe inn, har det
blitt vist til at ein har omsorgspliktfor personar som ikkje kan ta vare pa seg
sjglve. Omsorgsplikt som rettsleg grunnlag for a gripe inn utan samtykke og
for bruk av tvang har blitt avleidd av reglane i straffelova (88 242 andre ledd
og 347), som indirekte palegg ei hjelpeplikt, og reglane om kommunane si
plikt til & yte tenester etter sosialtenestelova og kommunehelsetenestelova.
«Omsorgsplikta» gir neppe sjglvstendig rettsleg grunnlag for a bruke tvang og
er meir & sja pa som ei etisk grunngiving for a gjere det dei fleste meiner er
forsvarleg enn ei rettsleg plikt.

Andre reglar i dei nye helselovene. Helsepersonelloven § 7 gir i alvorlege til-
felle (fare for liv eller alvorleg helsefare) heimel for & gi naudsynt helsehjelp
til personar som ikkje har samtykkekompetanse, sjglv om dei motset seg a fa
helsehjelp. Det er berre «patrengende ngdvendig» helsehjelp som kan gis
med heimel i § 7. | mindre alvorlege situasjonar er det ikkje heimel for a gi
naudsynt helsehjelp dersom pasienten motset seg dette. Lov om psykisk hel-
severn gir heimel for tvunge psykisk helsevern for personar med «alvorlig
sinnslidelse». Kravet om «alvorlig sinnslidelse» kan vere oppfylt for demente.
Tvunge psykisk helsevern kan berre etablerast dersom pasienten kan fa tilbod
om tilfredsstillande behandling, og det tvungne vernet framstar som den beste
lgysinga for pasienten. Sdkalla «vanskeleg atferd» er komplisert & utgreie og
behandle. I mange tilfelle viser det seg at utfordringa blir for stor for det tilbo-
det som finst innanfor primarhelsetenesta. Langtidsbehandling av eldre med
vanskeleg atferd bgr skije i spesielt tilrettelagt tilbod innanfor kommunehelse-
tenesta med behandling og rettleiing frd spesialisthelsetenesta etter behov,
eller i alvorlegare tilfelle i psykiatrisk institusjon.

Situasjonar som ikkje er dekte av gjeldande regelverk

Framstillinga ovanfor viser at det er uklart om og i kor stor grad det er hgve til

a gripe inn med tvang eller andre tiltak som avgrensar rettar for a hindre i for-

kant at akutte naudsituasjonar oppstar nar det ikkje er gitt samtykke fra per-

sonen sjglv eller verje/hjelpeverje. Dette gjeld serleg:

— bruk av tvang eller andre rettsavgrensande tiltak for a sikre naudsynte
omsorgstenester eller helsehjelp,

— innlegging i sjukeheim nar den demente ikkje har evne til 4 samtykke og
motset seg innlegging,

— tilbakehalding, under dette lasing av derer,
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— mekaniske tvangsmiddel (sengehestar, belte og liknande) og
— alarmar og andre tekniske lgysingar som avgrensar den demente sine
rettar.

Konkretisering og tilpassing av nadreglane

Det er ein del av omsorgstenesta sitt ansvar & hindre at naudsituasjonar opp-
star. Dette ansvaret inneber & hindre at menneske med demens skadar seg
sjglve eller andre personar, som pargrande, andre bebuarar og personalet.
Skadar skal sa langt det er mogeleg hindrast ved frivillige tiltak og tilretteleg-
ging av tenesteytinga. Det kan vere behov for & bruke tvang bade for & hand-
tere akutte faresituasjonar direkte og for & hindre at slike situasjonar oppstar
i dei tilfella der ein kan vere budd pa dei. Sja om det siste nedanfor.

For & hindre skade i akutte faresituasjonar kan det mellom anna vere naud-
synt a halde den demente fast, fare vedkomande bort fra faresituasjonen eller
fijerne farlege gjenstandar som personen eig. | dag blir slike faresituasjonar i
stor utstrekning handterte med heimel i naudreglane i straffelova. Naudre-
glane gjeld generelt og er ikkje tilpassa omsorgstenester til personar med kog-
nitiv svikt. | tillegg tek naudreglane i farste rekkje sikte pa enkeltstaande
naudsituasjonar, og ikkje situasjonar som oppstar ofte. Personar med demens
kjem langt oftare i ngdsituasjonar enn tenestemottakarar utan kognitiv svikt.
Tilpassa lovreglar med krav til forsvarleg farebuing og planlegging av korleis
ein kan gripe inn med minst mogeleg bruk av tvang vil betre rettstryggleiken
for brukarane. I tillegg talar omsynet til tenesteytarane for a gi ein heimel for
a gripe inn i naudsituasjonar, slik at deira arbeidssituasjon ikkje berre skal
vere regulert i straffelova.

Regjeringa meiner at det er behov for a konkretisere og presisere hgvet til
a nytte tvang i hgve til demente i naudsituasjonar. Det er eit mal i seg sjglv a
ha like reglar for same type situasjonar for demente og psykisk utviklings-
hemma. Det kan derfor vere naturleg a velje ei tilsvarande lgysing som for per-
sonar med psykisk utviklingshemming, der det er gitt reglar om bruk av tvang
i skadeavverjande tiltak. Rettstryggleiken ma samstundes sikrast gjennom
krav til gjennomfgring av slike tiltak, og kontroll og tilsyn med gjennomfg-
ringa. Nye reglar om bruk av tvang overfor demente i ngdsituasjonar bgr, som
naudreglane i straffelova, gjelde for tenester bade i og utanfor institusjon.

Lovfesting av omsorgsplikt for a dekkje grunnleggjande behov

Omsorgstenestene skal dekkje grunnleggjande behov for mat, drikke, person-
leg stell, hygiene og liknande. Eit hovudmal er & unnga at den demente utset
seg sjelv for sjukdom eller skade fordi vedkomande ikkje sjglv klarer a utfgre
nausynt stell og eigenomsorg.

Slike grunnleggjande behov ma dekkjast regelmessig, sjglv om den
demente i nokon grad motset seg dette. Det vil stride mot oppfatninga av kva
som er forsvarleg omsorg a vente til ein akutt naudsituasjon oppstar, til dgmes
nar det gjeld ivaretaking av hygiene eller uttgrking pa grunn av for lite drikke.

Tala frd kartlegginga til Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens
viser at omsorgstenester i nokre tilfelle blir gitt trass i at personen motset seg
dette. Ein ma ta atterhald om at tala kan endra seg nar ein stgrre del av insti-
tusjonane har svart pa spgrjeundersgkelsen. Dei tala vi har til na gjeld berre
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50 prosent av alders- og sjukeheimane. Ved 42 prosent av avdelingane blir hen-
der, fater eller hovud haldne under stell dagleg eller av og til. Ved avdelingar
tilrettelagde for demente skjer dette ved 54 prosent av avdelingane. Ved 53
prosent av institusjonsavdelingane skjer det daglig eller av og til at bebuarane
verbalt eller fysisk motset seg dusjing eller bading. | avdelingar tilrettelagde
for demente skjer dette i 64 prosent av avdelingane. Ved 13 prosent av avde-
lingane blir det dagleg eller av og til brukt makt for & hente bebuarar til dusjing
eller bading. For avdelinger for demente gjeld dette 17 prosent. Ved 2 prosent
av avdelingane blir det brukt makt ved mating av bebuarane dagleg eller av og
til, mens dette skjer i 3 prosent av avdelingane tilrettelagde for demente.

Forskjellige andre prosjekt og systematiske observasjonar viser at sakalla
vanskeleg atferd hos den demente, under dette fysisk og verbal utagering, ofte
er knytt til maltider og stellesituasjonar. Erfaring viser at motstanden til ein
viss grad kan reduserast ved frivillige tiltak, som tilrettelegging av tenestetil-
bodet, god nok hjelp, god kvalitet pa tenestene, forklaringar og overtaling. |
dei tilfella der demente motset seg omsorgstenester som er naudsynte for &
dekkje grunnleggjande behov, og motstanden ikkje kan overvinnast med fri-
villige tiltak, kan det av omsyn til den demente sin helse, verdigheit og livskva-
litet vere behov for a setje inn tiltak personen motset seg fgr det fareligg ein
naudsituasjon.

Etter Regjeringa si vurdering er det behov for ein lovregel som til ein viss
grad svarar til det som er oppfatta som ei fagleg og etisk «xomsorgsplikt».

Anna helsehjelp

8§ 4-6 i pasientrettighetsloven regulerer medisinsk undersgking og behand-
ling, sjukepleie og innlegging i sjukeheim i dei situasjonar der pasienten ikkje
motset seg tenestene. § 7 i helsepersonelloven gir i alvorlege tilfelle heimel for
a gi naudsynt helsehjelp til personar som ikkje har samtykkekompetanse,
sjglv om dei motset seg helsehjelpa. | mindre alvorlege situasjonar er det ikkje
tillate & gi naudsynt helsehjelp til pasientar som motset seg dette.

Dei tala vi har til na fra den pagaande kartlegginga viser at 18 prosent av
insitusjonsavdelingane oppgir at det blir brukt fysisk tvang ved medisinsk
undersgking eller behandling dagleg eller av og til. 26 prosent av avdelingane
for demente oppgir at dette skjer. Det er behov for ei naerare utgreiing av det
faglege behovet for reglar som skal sikre at demente far naudsynt helsehjelp
ogsa i dei tilfella der dei motset seg dette. Dette gjeld ogsa behovet for innleg-
ging i sjukeheim nar den demente ikkje har evne til & samtykke og motset seg
innlegging. Dersom dei endelege resultata fra kartlegginga viser at det er
behov for ei regulering av slike tiltak, vil Regjeringa kome tilbake med even-
tuelle forslag til lovregulering.

Det er ogsa behov for a sja naerare pa rettstryggleiken for demente i sam-
band med bruk av medikament. Det kan vere fgremalstenleg a skilje mellom
medisinering som har terapeutisk formal (behandle psykiske og somatiske
lidingar) og medisinering som blir brukt til sdkalla tvangsmiddelformal (regu-
lere atferd), sjglv om skiljet kan vere flytande.

Hgvet til medisinering for terapeutiske formal fglgjer dei alminnelege
reglane for helsehjelp. Det gjeld krav til at alle former for medisinsk behand-
ling skal vere fagleg forsvarlege. | dette ligg det mellom anna krav om at det
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ma liggje fare ein medisinsk indikasjon og at medisineringa har eit terapeutisk
formal. Vidare ma metoden vere godteken i fagmiljget, og den positive effek-
ten av middelet ma vurderast opp mot eventuelle sannsynlege biverknader.

Medisinering for tvangsmiddelformal er som utgangspunkt ikkje tillate
etter norsk rett, med mindre ein har seerskilt heimel. Innanfor psykisk helse-
vern kan slik medisinering skje innanfor rammene av forskrifta om tvangsmid-
del. Utanfor psykiatrien vil det berre vere hgve til slik tvangsmedisinering inn-
anfor ramma av naudreglane. Det er fgrst og fremst leekjemiddel som verkar
dempande og over kort tid som kan nyttast til dette formalet.

Ut fra omsynet til rettstryggleiken er det to hovudproblem i samband med
medisinering. For det fgrste er det grunn til & tru at psykofarmaka utanfor psy-
kiatrien blir brukt som tvangsmiddel i langt stgrre grad enn det gjeldande rett
gir heve til. For det andre kan det i mange samanhengar stillast spgrsmal-
steikn ved korleis medisinar blir gitt.

Studiar i sjukeheimar viser at omtrent 40 prosent av menneske med
demens brukar nedroande middel. Blant heimebuande demente er ikkje ande-
len sd hegg, men dei brukar nedroande medisinar oftare enn friske eldre.
Hovudformalet med psykofarmaka er a behandle alvorlege psykiske lidingar.
Slike lidingar er ofte tilleggslidingar ved demens. Demente kan ikkje i
utgangspunktet fratakast eit behandlingstilbod andre menneske nyt godt av
fordi dei ikkje sjglve kan samtykke til behandlinga. | faglitteraturen er det
framheva at effekten av psykofarmaka er darlegare dokumentert hos eldre
demente enn hos yngre personar, og at biverknadene ofte vil vere alvorlegare
hos eldre generelt. Det er grunn til a tru at psykofarmaka blir nytta over lengre
periodar for & halde pasientane i ro, og ikkje primaert for 4 behandle eventuelle
psykiske lidingar. Bruk av psykofarmaka ved atferdsvanskar vil som hovudre-
gel heller ikkje vere fagleg forsvarleg.

Det er stor variasjon i korleis medisinar blir gitt. | mange tilfelle baserer
ein seg pa fri vilje, i den forstand at den demente ikkje motset seg a ta medisi-
nane. Ein ikkje uvanleg metode er a knuse medisin i syltetgy e.l. Den paga-
ande kartlegginga viser sa langt at det blir tilsett medisiner i mat og drikke
dagleg eller av og til i 46 prosent av avdelingane. 61 pst. av avdelingane for
demente har oppgitt at dette skjer. Medikament kan ogsa bli gitt intravengst
utan at pasienten veit kva han eller ho blir behandla med. I ei undersgking av
eit representativt utval av dei somatiske sjukeheimane i landet som vart utfert
av Statens helsetilsyn i 1994 rapporterer 21 prosent av sjukeheimane at tvangs-
medisinering skjer.

Etter Regjeringa sitt syn bgr ein vere sveert forsiktig med a akseptere
medisinering utan samtykke. Det vil avhenge av ei konkret vurdering av om
det er tillate eller ikkje. | naudsituasjonar kan ein slik praksis vere bade fagleg,
juridisk og etisk forsvarleg.

Bar det vere rettsleg have til d nytte tiltak som avgrensar personleg fridom ut
over ngdreglane?
Det er pa grunnlag av kjennskap til demenssjukdomen og handlingsmgnste-

ret til den enkelte i visse tilfelle mogeleg a faresja at enkelte typar situasjonar
og handlingar vil ende i ein faresituasjon dersom ein ikkje grip inn. Dersom
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ein i slike tilfelle grip inn tidleg kan det normalt gjerast utan bruk av tvang eller
andre rettsavgrensande tiltak.

Det regelverket som finst i dag gir ikkje hgve til & bruke tvang fer faresitu-
asjonen er akutt. Generelt sett vil det ofte vere slik at ein ved & gripe inn tidleg
kan hindre faresituasjonen med lite bruk av tvang, medan ein ma bruke meir
tvang om ein ventar til faresituasjonen blir akutt. I slike situasjonar er det ikkje
fagleg eller etisk forsvarleg a vente til faresituasjon blir akutt fer ein grip inn.

Visse tiltak som er aktuelle for & hindre at faresituasjonar oppstar reiser
sarlege etiske, juridiske, faglege og ressursmessige spersmal. Til illustrasjon
kan nemnast tilfelle der demente gnskjer a forlate institusjonen eller bustaden,
men ikkje klarer seg sjglve ute pa eiga hand eller er i stand til & finne vegen
tilbake. Det oppstar spgrsmal om a hindre personen i & kome ut pa eiga hand
ved til dgmes & lase utgangsdera. Neert opp til tilbakehalding ligg bruk av
enkelte mekaniske innretningar, som til demes bruk av belte i stol eller seng.
Det oppstar ogsa spgrsmal i forhold til bruk av alarmsystem som varslar per-
sonalet om at demente som ikkje klarar seg ute pa eiga hand, gar ut. Det same
gjeld tekniske lgysingar som kan brukast til & finne vedkomande («peilesys-
tem»). Slike tiltak inneber i utgangspunktet ikkje bruk av tvang, men vil gripe
inn i retten til privatliv, og blir behandla szerskilt nedanfor.

Det er ulike synspunkt i fagmiljga pd om det i starre grad enn i dag ber
opnast for bruk av slike tiltak. Behovet for & bruke slike verkemiddel har neaer
samanheng med gkonomiske og sarleg bemanningsmessige rammer. Ned-
anfor vil det bli peikt pa viktige omsyn som bgr danne grunnlaget for ein
debatt om det i starre grad enn i dag bar opnast for slike typar tiltak. Resultata
frd den pagaande kartlegginga er ogsa viktige for a vurdere om det er fagleg
behov for & bruke desse tiltaka, eller om tryggleiken til demente kan takast
godt nok vare pa ved andre tiltak.

1. Tilbakehalding - Idsing av darer

Enkelte demente kan pa grunn av nedsett evne til & vurdere trafikk- og vértil-
hgve eller finne tilbake til bustaden, utsetje seg for faresituasjonar dersom dei
gar ut aleine.

Etter Regjeringa si meining er det naudsynt med tiltak for & hindre at
demente som ikkje klarar seg ute pa eiga hand, kjem til skade eller blir utsette
for ungdige psykiske belastningar. For & avverje skade i slike situasjonar er
det relativt vanleg & lase utgangsdgra pa institusjonar. Ved mange institusjo-
nar er bemanninga for lag til at ein tenesteytar til ei kvar tid kan ha oversikt
over om bebuarane gar ut. Lasing er av mange derfor oppfatta som heilt ngd-
vendig med dei personellrammene ein har i dag.

Kartlegginga viser sa langt at 46 prosent av avdelingane ved alders- og sju-
keheimane har oppgitt at utgangsdgra til institusjonen blir last dagleg eller av
og til. Ser ein pa avdelingane for demente isolert, har disse oppgitt at utgangs-
dera blir Iast ved 51 prosent av institusjonane. Ein del av institusjonane kom-
menterer at utgangsdgra ikkje er last heile dggnet. 38 prosent av alle institu-
sjonsavdelingane har oppgitt at dgra til avdelinga blir Iast dagleg eller av og til,
mens talet for avdelingar for demente er 74 prosent. | tillegg viser tala s langt
at skjerming i form av innlasing pa rom blir brukt dagleg eller av og til i 3 pro-
sent av alle institusjonsavdelingane og 8 prosent av avdelingane for demente.
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| Statens helsetilsyn si undersgking fra 1994 oppgav 33 prosent av sjuke-
heimane at laste darer blei brukt som tvangstiltak. Undersgkinga seier ikkje
noko om talet pa personar som tiltaka omfatta, i kva for konkrete situasjonar
tiltaka vart nytta eller grunngjevinga for dei.

Det er ikkje dokumentert at l1asing ogsa skjer i demente sine private hei-
mar, men det er grunn til & tru at det gjer det.

Lasing inneber inngrep i retten til personleg fridom dersom dette farer til
at den demente ikkje kjem ut nar vedkomande gnskjer det. Ngdreglane i straf-
felova gir berre hgve til & halde tilbake ein person i akutte krisesituasjonar og
berre sa lenge ngdsituasjonen bestar. Straffelova § 223 set straff for den «som
ulovlig bergver en anden Friheden eller medvirker til saadan Frihedsberg-
velse». Den europeiske menneskerettighetskonvensjon set opp materielle og
prosessuelle skrankar for rettmessig administrativ fridomsrgving.

Det sentrale i forhold til spgrsmalet om det ligg fere tilbakehalding, er om
nokon blir hindra i & forlate institusjonen eller bustaden, ikkje maten dette blir
gjort pd. Om ein til demes nyttar tradisjonelle lasar, installerer skjulte eller
kompliserte kodelasar, tekniske lgysingar som automatisk laser dgra for visse
bebuarar, eller om personalet sjglv stoppar bebuaren i dgra, spelar i utgangs-
punktet inga rolle. Pa den andre sida kan ytterdgra vere last pA same mate som
det er vanleg i dei fleste heimar, sa lenge dei som bur der kjem ut nar dei
gnskjer det. Dersom det pa grunn av véret eller av andre arsaker er utilradeleg
a ga ut, kan tenesteytarane forklare situasjonen og preve a overtale vedkom-
ande til & bli inne.

Kor inngripande det er & halde tilbake ein person, avheng av fleire forhold.
Tidsavgrensa inngrep i den personlege fridomen, til demes ved at dgra er last,
men at personalet blir varsla og tilbyr & felgje med ut etter ei kort stund, er
mindre inngripande enn ei meir langvarig eller permanent tilbakehalding.
Tidspunktet pa degnet kan ogsa ha noko a seie, det er til vanleg mindre inn-
gripande at dgra er last om natta enn pa dagen. Tilbakehalding pa rommet til
den enkelte er meir inngripande enn at ein blir halden tilbake i institusjonen,
sidan dette ogsa inneber isolering fra samvaer med andre. Graden av inngrep
er vidare avhengig av graden av fysisk maktbruk. Ei last dgr kan opplevast
mindre krenkjande enn ein situasjon der ein fysisk blir halden tilbake av tenes-
teytarar. Den subjektive opplevinga av ubehag kan ogsa vere avgjerande.

Det er i mange tilfelle mogeleg & unnga at demente kjem til skade nar dei
ferdast ute pa eiga hand ved hjelp av mindre inngripande verkemiddel. Tilret-
telegging av tilbodet bade fysisk og nar det gjeld innhaldet er viktig, sarleg
dersom arsaka til at den demente gnskjer & ga ut, er vantrivsel. Faresituasjo-
nar kan ogsa unngaast dersom ein tenesteytar fglgjer med ut. Spgrsmalet om
det bgr vere hgve til 4 halde den demente tilbake utover akutte faresituasjonar
ma ogsa sjaast i samanheng med hgvet til & nytte alarmsystem og tekniske lgy-
singar som gjer det mogeleg a finne personar som ikkje sjglve finn vegen til-
bake. Ein heimel for a lase ei eining for demente personar vil spare ressursar
ved at personalet kan bruke tida si pa andre omsorgsoppgaver enn a vere
«portvakter», til demes til & vere saman med bebuarane. Pa den andre sida er
det ein fare for at eit hgve til & halde tilbake demente kan bli ei «<sovepute» som
farer til at kommunane ikkje vidareutviklar tenestene til demente eller er kre-
ative nar det gjeld a finne alternative lgysingar. Konsekvensane av at vedkom-
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ande ikkje blir halden tilbake og at personalet heller ikkje kan fglgje med ut,
kan bli alvorleg skade pa liv eller helse.

Dersom det skal gis utvida heimel for tilbakehalding, ma det vurderast om
det er naudsynt a stille grunnleggjande krav til standarden pa det tilbodet som
vedkomande blir halden tilbake i. Det er ogsa eit spgrsmal om ein i sa fall bar
ha same hgve til & halde tilbake personar som bur i og utanfor institusjon.

2. «Beskyttelsestiltak» - bruk av belte og andre mekaniske tvangsmiddel

Etter sjukeheimsforskrifta kan «beskyttelsestiltak» ved behov nyttast for a
verne bebuarane mot a skade seg sjglve eller andre bebuarar. «Beskyttelses-
tiltak» kan omfatte ulike typar verkemiddel og blir bade brukt av omsyn til
tenestemottakarane sjglve og av omsyn til andre personar. Som dgme pa slike
tiltak nemner forskrifta bruk av belte i stol og sengehest for & hindre bebuarar
i & falle. I undersgkinga som Statens helsetilsyn gjorde i 1994 oppgav 44 pro-
sent av sjukeheimane at dei nytta fastbinding som tvangstiltak for pasientane.

Den pagaande kartlegginga viser til na at sengehest blir brukt dagleg eller
av og til pd 91 prosent av alders- og sjukeheimsavdelingane og 86 prosent av
avdelingane for demente. Ein del avdelingar kommenterer at sengehest blir
brukt etter gnskje fra personen sjglv. I tillegg viser tala at sele, sengebelte eller
anna fiksering i seng blir brukt dagleg eller av og til pa 2 prosent av avdelin-
gane, bade dei vanlege og dei for demente. Sele, belte eller anna fiksering i stol
blir brukt dagleg eller av og til pd 38 prosent av institusjonsavdelingane og pa
33 prosent av avdelingane for demente.

| den grad slike tiltak grip inn i ein person sine grunnleggjande rettar (til
degmes den personlege fridomen) eller personen motset seg det, trengst det
eit rettsleg grunnlag for & bruke dei. Naudreglane i straffelova vil i visse tilfelle
kunne gi heimel for & bruke belte, sengehestar og liknande «beskyttelsestil-
tak», ndr den demente ikkje kan samtykke eller motset seg bruken . Den vik-
tigaste grensa naudreglane set er at dei berre gir heimel for bruk av slike tiltak
i konkrete faresituasjonar. Det er uklart kor langt naudreglane rekk, men det
skal mykje til nar det gjeld kor sannsynleg det er at det oppstar skade og kor
alvorleg skade det er fare for for naudreglane kan heimle slike tiltak. Naudre-
glane gir t.d. ikkje heimel for & bruke «beskyttelsestiltak» overfor demente
som blir oppfatta som brysame eller masete.

Belte og andre mekaniske tvangsmiddel blir truleg brukt i sterre grad enn
det er heimel for i gjeldande reglar, men det er usikkert om det er behov for a
utvide hevet til & bruke slike tiltak. Behovet for a utvide hgvet til & bruke slike
tiltak heng neert saman med i kor stor grad kommunen fysisk tilrettelegg
tenestetilbodet og i kor stor grad personalet er tilgjengeleg for den enkelte.

Bruk av alarmar og andre tekniske laysingar

| debatten om bruk av teknologi i omsorga for demente har fleire gitt uttrykk
for skepsis, mellom anna til at teknologi skal erstatte naudsynt personleg
hjelp. Regjeringa deler denne skepsisen, men vil peike pa at bruk av teknologi
ogsa kan ha klare fordelar for den enkelte. Ulike typar teknologi kan utan tvil
vere ei stgtte for demente i forhold til & gi tryggleik og leggije til rette for eit
meir sjglvstendig liv. Det er ikkje mogeleg a sikre moderat eller alvorleg
demente eit tilfredsstillande tenestetilbod berre ved hjelp av teknologi, mel-
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lom anna fordi enkelte typar teknologi kan gje ein falsk tryggleik. Bruk av tek-
nologi ma kome som eit supplement til personleg hjelp, tradisjonelle hjelpe-
middel og tilrettelegging av bustad og naermiljg. Det er ei stor fagleg utfor-
dring a finne den kombinasjon av tiltak som dekkjer behovet til den enkelte pa
best mogeleg mate.

Den pagaande kartlegginga viser at tekniske lgysingar blir brukt i noksa
lite omfang i alders- og sjukeheimane rundt omkring i landet.

Vanskelege juridiske og etiske problem oppstar i ferste rekkije i dei tilfella
der teknologien grip inn i den demente sine rettar og det ikkje er mogeleg a
fa samtykke. Bade i forhold til regelverket og dei etiske avvegingane er det
viktig a sja pa kva for type teknologi det er aktuelt & bruke og kva for situasjo-
nar teknologien skal brukast i. Det finst eit breitt spekter av tekniske lgysingar
som spenner fra vanlege hjelpemiddel til lgysingar som grip sterkt inn i den
enkelte sin rett til sjglvbestemming, privatliv eller personleg fridom. | det fal-
gjande vil dei ulike hovudtypane som er aktuelle i omsorga for demente bli
naerare omtalte, for behovet for endringar i regelverket blir drgfta.

1. Vanleg teknologi og tekniske hjelpemiddel

Minst kontroversiell er teknologi som blir brukt i heimane til vanlege forbru-
karar og tekniske hjelpemiddel som skal gjere oppgavene i dagleglivet enklare
for den demente, og som personen sjglv kan styre. Slik teknologi reiser etter
Regjeringa si meining i sveert liten grad etiske eller juridiske problem. Dgme
pa vanleg teknologi er brann- og innbrotsalarmer, ogsa dersom brannvesenet
eller politiet blir varsla direkte, tryggleiksbrytarar pa elektriske apparat og
system for temperatur- og lysregulering. Deme pa tekniske hjelpemiddel som
den demente sjglv kan styre, er tryggleiksalarm, mobilitetshjelpemiddel (mot-
orisert rullestol), kontrollsystem for omgivnadene (fijernkontroll for & opne
derer og vindauge) og kommunikasjonshjelpemiddel (til demes telefon med
ferehandsprogrammerte nummer og bilete av familie og vener). Bruk av slik
teknologi kan gjere demente i stand til & klare seg med mindre hjelp fra andre
og til & bu heime lenger.

2. Alarmsystem

Enkelte tekniske lgysingar grip inn i den demente sin rett til privatliv ved at
informasjon om vedkomande blir overfart til omsorgstenesta. Nokre av desse
lgysingane er etisk sett lite problematiske, medan andre lgysingar inneber
store inngrep i privatlivet til den demente. Ein kan ved hjelp av ulike alarmsys-
tem unnga faresituasjonar, hindre skade dersom ein faresituasjon oppstar
eller tilkalle tenesteytarar som kan gi naudsynt hjelp. Det finst i dag ei rekkje
slike alarmsystem, til dgmes fallalarm, sengebeinalarm og dgropnaralarm.
Det kan ogsa tenkjast andre typar alarmar med tilsvarande formal og virke-
mate, som vil gi demente auka tryggleik ved a hindre skade. Fgrebels tal fra
kartlegginga viser at 3 prosent av alders- og sjukeheimsavdelingane oppgir at
dei til dagleg eller av og til brukar alarm pa enkeltpersonar som varslar med
lydsignal til vaktrom eller personsgkjar.

Eldre fell oftare og er meir utsette for skadar ved fallulykker enn andre.
For eldre som er mentalt friske, vil det til vanleg vere nok med ein tryggleik-
salarm som vedkomande ber pa kroppen og som kan nyttast til a tilkalle hjelp.
For demente kan dette vere eit hjelpemiddel som ikkje strekk til, sidan ikkje
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alle er i stand til & hugse at dei har ein tryggleiksalarm eller korleis den skal
brukast. Ved alvorlege ulukker kan dessutan bade demente og andre vere
heilt ute av stand til & varsle, til demes ved medvitslgyse. Ein fallalarm vil
varsle tenesteytarane dersom den demente har falle, slik at tenesteytarane
eller andre raskt kan kome til staden og gi naudsynt hjelp. Dette kan hindre
liding og avverje skadefglgjer.

For demente som star opp om natta og er urolege eller redde, eller som
treng hjelp til dgmes for @ kome pa toalettet, kan det vere aktuelt med ein
alarm som varslar tenesteytarane nar den demente star opp. Dette kan bidra
til at dei raskt kan kome og gi den hjelpa som trengst. Ein slik alarm kan even-
tuelt vere kopla til eit system for lysregulering, slik at lyset automatisk blir
slatt pa nar personen star opp. Dette kan vere eit viktig tiltak for & hindre uluk-
ker ved fall. Ferebels resultat fra kartlegginga viser at 12 prosent av institu-
sjonsavdelingane opplysar at dei dagleg eller av og til brukar alarm som
varslar nar bebuarar star opp av senga, mens 18 prosent av avdelingane for
demente har opplyst at dei brukar slike alarmar.

Ein dgropnaralarm kan hindre faresituasjonar ved a varsle tenesteytarane
om at demente som ikkije klarer seg ute pa eiga hand, forlet institusjonen eller
bustaden. Dersom tenesteytarane blir varsla nar den demente gar ut, kan dei
syte for at personen er godt nok kledd i forhold til véret eller fglgje dei som
ikkje klarer seg ute pa eiga hand. Bruk av alarm inneber ikkje i seg sjglv fri-
domsrgving. Dette er derfor eit mindre inngrep i den demente sine rettar enn
det er a lase utgangsdgra. Ferebels tal fra kartlegginga viser at varsling pa
utgangsdgra blir brukt dagleg eller av og til ved 6 prosent av institusjonsavde-
lingane, uavhengig av kven som passerer. Ved 4 prosent av institusjonsavde-
lingane blir varsling dagleg eller av og til brukt pa dera til avdelingen, uavhen-
gig av kven som passerer. Slik varsling blir brukt pa 6 prosent av avdelingane
for demente.

3. Peilesystem

Det finst ogsa elektroniske brikker som kan berast av den demente og som
gjer det mogeleg for tenesteytarane eller andre a finne igjen personar som har
gatt seg bort. For nokre demente kan slik teknologi vere aktuelt, til dgmes for
personar som berre sjeldan har problem med & finne vegen tilbake og har eit
sterkt gnskje om at tenesteytarane ikkje skal fglgje dei ut. Det er ikkje alle
demente som kan ha nytte av slik teknologi, til demes fordi dei ikkje klarer a
unnga farar i trafikken. Slike system kan pa same maten som dgropnaralarmar
sjdast pa som mindre inngripande enn lasing av utgangsdgrer, og kan for
enkelte vere eit godt alternativ til dette. Etter Regjeringa si vurdering kan slike
lgysingar vere meir inngripande enn bruk av alarmsystem, sidan dei kan nyt-
tast til & finne ut kor den demente til ei kvar tid oppheld seg. Farebels viser
kartlegginga at ingen av institusjonsavdelingane bruker brikker pa enkeltper-
sonar som gir elektronisk sgkemogelegheit.

4. Overvakingssystem

Det finst ogsa tekniske lgysingar som gjer det mogeleg a overfere lyd fra eller
bilete av enkeltpersonar til omsorgstenesta (til demes videoovervaking). Slike
lgysingar ma etter Regjeringa si vurdering reknast som vesentleg meir inngri-
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pande i privatlivet til den demente enn alarmar og peilesystem, sidan dei over-
fgrer ei stgrre mengd personleg informasjon. Regjeringa frarar bruk av slike
overvakingssystem mot einskildpersonar. | mange tilfelle vil ein alarm vere til-
rekkeleg til & oppdage eit hjelpebehov eller ein faresituasjon, medan det i
andre tilfelle kan vere aktuelt at ein tenesteytar er til stades i same rom som
den demente. | enkelte tilfelle kan det tenkjast at det er behov for & bruke over-
vakingssystem innanfor omsorgstenesta, pa same mate som dette i visse til-
felle blir brukt pa sjukehus. Farebels tal fra den padgaande kartlegginga viser
at videoovervaking blir brukt ved under 2 prosent av alders- og sjukeheimsav-
delingane, og under 3 prosent av avdelingane for demente.

5. Tekniske lgysingar som avgrensar den personlege fridomen

Enkelte tekniske lgysingar kan tenkjast brukt til & avgrense den demente sin
personlege fridom, til demes sakalla selektive automatiske lasesystem. Slike
system inneber at utgangsdgra blir last nar ein person som ber ei elektronisk
brikke pa seg, kjem i nzerleiken. Fgrebels viser kartlegginga at ingen institu-
sjonsavdelingar bruker alarmbrikker pa enkeltpersonar som automatisk laser
derer. Det er dei same etiske spgrsmal som oppstar i forhold til bruk av slike
system som for andre former for lasing. Det vesentlege er tilbakehaldinga, og
ikkje det at det blir brukt teknologi. Slike system ma derfor vurderast pa same
mate som tilbakehalding og lasing av dgrer, jf. ovanfor.

6. Vurdering av rettsleg grunnlag og behov for ytterlegare regulering

Legalitetsprinsippet krev rettsleg grunnlag for & bruke tekniske lgysingar som
grip inn i demente sin rett til privatliv, sjglvbestemming eller personleg fri-
dom. Det viktigaste rettslege grunnlaget er samtykke. Kva demente kan sam-
tykke til, avheng bade av kor alvorleg demens det er snakk om og kor kompli-
sert avgjerda er. Det ma derfor i kvart enkelt tilfelle vurderast konkret om den
demente kan samtykke til bruk av den aktuelle tekniske lgysinga. Demente vil
generelt sett ha mindre evne til & gi samtykke til bruk av komplisert teknologi
enn til vanleg teknologi og tekniske hjelpemiddel.

Dersom den demente manglar samtykkekompetanse, kan verje eller hjel-
peverje samtykke til bade alarmar, hjelpemiddel og annan vanleg teknologi pa
vegne av vedkomande. Det er eit problem i forhold til dette at mange demente
ikkje har verje eller hjelpeverje, og det er ofte vanskeleg a rekruttere personar
som kan ta slike oppgaver. Det kan hende at demente motset seg at det blir
skaffa eller brukt tekniske lgysingar. Dette ma sa langt som mogeleg respek-
terast. Unntak gjeld dersom den demente motset seg at det blir skaffa utstyr
for brannvarsling eller annan teknologi som er paboden.

Naudreglane i straffelova kan gi tilrekkeleg heimel for bruk av tekniske
lgysingar som er naudsynte for & hindre skade. Det er uklart kor langt naudre-
glane rekk. Rekkevidda til naudreglane avheng mellom anna av kor neerlig-
gjande faren er, kor alvorleg skade det er fare for og kor godt den aktuelle tek-
niske lgysinga er tilpassa faresituasjonen. Dersom vilkara er oppfylte, kan
naudreglane i prinsippet gi heimel for bruk av bade vanleg teknologi, tekniske
hjelpemiddel, alarmsystem som inneber inngrep i privatlivet, peilesystem og
overvakingssystem.

| dei situasjonane der den demente ikkje har samtykkekompetanse og
naudreglane ikkje gir heimel, er det behov for ei regulering av det a skaffe og
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bruke visse typar teknologi. Dette gjeld seerleg vanleg teknologi, tekniske hjel-
pemiddel og alarm- og peilesystem, i dei tilfelle der det etter ei fagleg vurde-
ring er behov for bruk av slike system og den demente ikkje motset seg dette.

Etter Regjeringa si vurdering kan det vere faremalstenleg med ein regel
tilsvarande lgysinga i pasientrettighetslov 8§ 4-6 for desse tilfella. 8 4-6 inneheld
reglar om at pargrande kan samtykke til helsehjelp pa vegne av demente som
ikkje har samtykkekompetanse, eventuelt at helsepersonell pa visse vilkar kan
ta ei slik avgjerd. Pasienrettighetslov § 4-6 gjeld ikkje nar pasienten sjglv mot-
set seg helsehjelpa.

Det er uklart om og eventuelt i kva for situasjonar det er reelt behov for a
bruke overvaking i omsorgstenesta. Den fgr omtala kartleggjinga vil gi eit
betre grunnlag for ei endeleg tilrading.

7.1.6 Tiltak

Gjennom handlingsplanen for eldreomsorga vil kapasiteten i tenestetilbodet
til demente bli styrkt. Det er i tillegg behov for & styrkje arbeidet for pargrande
og kompetansenivaet om demens til helse- og sosialfagleg personell i alle
delar og niva av tenestene, og utarbeide tiltak for & sikre rettstryggleiken for
demente. Regjeringa vil faresla & styrkje arbeidet for pargrande gjennom
finansiering av demenstelefonar, og stimulere til at det blir oppretta grupper
av pargrande (samtalegrupper).

Gjennom handlingsplanen for helse- og sosialpersonell vil Regjeringa setje
i verk tiltak for & auke kompetansen om demensproblematikk bade pa hags-
kuleniva og vidaregaande skule. Kunnskap om aldring og demens bgr ogsa
inngd som ein del av grunnopplaringa for ufagleerte.

Nar det gjeld tvang og andre rettsavgrensande tiltak, vil den pagdande
kartlegginga kunne gi betre grunnlag for & vurdere andre verkemiddel enn
lovreglar for a redusere bruken av tvang og andre rettsavgrensande tiltak og
styrkje rettstryggleiken for demente.

For & kunne dra nytte av resultata frd denne kartlegginga tek Regjeringa
sikte pa a leggje fram forslag til lovreglar nar resultata ligg fare, varen 2001. Ut
fra ei farebels vurdering legg Regjeringen til grunn at det er naudsynt med lov-
endringar for a regulere fglgjande:

— skadeavverjing i naudsituasjonar (reglar som er tilpassa omsorgstenes-
tene og som byggjer pa prinsippa i naudreglane i straffelova),

— bruk av tvang for & sikre ivaretaking av grunnleggjande behov for mat,
drikke og personleg hygiene (lovfesting av den etiske omsorgsplikta)

— representasjonsreglar for tilfelle der den demente ikkje motset seg tiltak,

— bruk av alarmar og andre tekniske lgysingar for & varsle om eller hindre
ulukker og faresituasjonar.

| tillegg vil Regjeringa frara bruk av overvakingssystem mot einskildpersonar.
Det er i dag delte meiningar i fagmiljget om det er behov for tilbakehal-

ding/lasing, mekaniske tvangsmiddel og innlegging i sjukeheim i dei tilfella
der den demente manglar samtykkekompetanse og motset seg tiltaket. Det er
viktig a fa reist ein debatt om det i stgrre grad enn i dag ber opnast for bruk av
slike tiltak. Resultata fra kartlegginga er ogsa naudsynte for a vurdere om det
er behov for ytterlegare regulering av slike tiltak.
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Stortinget vedtok i 1996 nye mellombels reglar om «Rettigheter for og
begrensing og kontroll med bruk av tvang og makt m.v. overfor enkelte per-
soner med psykisk utviklingshemming». Varen 1999 blei lov om etablering og
gjennomfaring av psykisk helsevern vedteken. Det er etter Regjeringa si mei-
ning i utgangspunktet uheldig med serlege reglar om bruk av tvang for
enkelte diagnosegrupper, men det er viktig a vere klar over at ulike grupper
kan ha ulike behov. | tillegg kan rammevilkara og tradisjonane for teneste-
ytinga vere forskjellige for dei ulike gruppene. Regjeringa vil vurdere om det
skal leggjast fram forslag om felles reglar om bruk av tvang og andre rettsav-
grensande tiltak i omsorga for demente og psykisk utviklingshemma, og even-
tuelt ogsa for andre diagnosegrupper.

Det er behov for ein grunnleggjande gjennomgang og modernisering av
reglane om umyndiggjering og reglane om verjemal og bruk av hjelpeverje for
a betre rettstryggleiken til dei som ikkje kan ta vare pa seg sjelve, under dette
personar med demens. Justisdepartementet har varsla at det vil bli nedsett eit
lovutval som skal faresla nye reglar til avlgysing av lov om umyndiggjgrelse og
lov om vergemal for umyndige.

| tillegg arbeider Sosial- og helsedepartementet med ei harmonisering av
to forskjellige forskrifter om disponering av bebuarane sine gkonomiske mid-
lar, den eine for aldersheimar og den andre for sjukeheimar. Forskriftene far
verknad for disponering av kontantytingar fra folketrygda for personar som
ikkje sjglve er i stand til & ta vare pa sine gkonomiske interesser.

7.2 Rusmiddelmisbrukarar

Tiltaksapparatet

Lov om sosiale tenester heimlar serlege tiltak i hgve til rusmiddelmisbruka-
rar. Etter lova har sosialtenesta ansvar for rad, vegleiing og hjelpetiltak til den
enkelte misbrukar, og rad og vegleiing til dei pargrande av misbrukarane.
Sosialtenesta skal i ferste rekkje satse pa hjelpetiltak lokalt. Dersom slike til-
tak ikkje er tilstrekkelege, skal sosialtenesta, i samrad med klienten, sgkije
plass i eigna institusjon for degnbehandling. Sosialtenesta har ansvar for mis-
brukarane bade fgr, under og etter eit eventuelt opphald i institusjon. Sosialte-
nesta skal ogsa i gitte tilfelle utgreie eit eventuelt behov for innlegging utan
eige samtykke.

Fylkeskommunen har etter sosialtenestelova ansvar for etablering og drift
av institusjonar med tilknytte spesialisttenester for omsorg og behandling til
rusmiddelmisbrukarar. Dette inneber ansvar for at talet pa institusjonsplassar
er tilstrekkeleg, under dette akutt- og avrusingsplassar og polikliniske tenes-
ter. Fylkeskommunen er vidare palagt i sine planar a peike ut kva institusjonar
som skal kunne halde tilbake ein rusmiddelmisbrukar utan eige samtykke.

Rusmiddelmisbrukarar har same rett til helsetenester som befolkninga
elles, og skal séleis ha tilgang til m.a. tenester fra allmennlege, helsestasjo-
nane sine tilbod og heimesjukepleie. Misbruk av rusmiddel representerer all-
tid ein alvorleg risiko for helseskadar, bade fysisk og psykisk, og rusmiddel-
misbrukarar kan av ulike arsaker ha behov for spesielt tilpassa helsetenester.
Helsefarane knyter seg til:

1. Rusmidla i seg sjglv: kva slags rusmiddel det dreier seg om, kor reint det
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er, omfang av misbruk, megnsteret i misbruket og blandinga av ulike typar
rusmiddel (fra dei relativt ufarlege blandingane til dei direkte dedelege).
2. Inntaket av rusmiddel, der spesielt ureine sprgyter utgjer den mest alvor-
lege helsefaren.
3. Psykisk eller somatisk helsetilstand (i utgangspunktet uavhengig av rus-
middelmisbruken og/eller som ein fglgje av den), sa som ulike psykiske
lidingar, diabetes, astma, kreft, hjerte/karsjukdomar osb.
Livssituasjonen elles; bustadtilhgve, ernaering, hygiene m.m.
Manglande oppfelging fra helsevesenet i form av medisinsk og anna
behandling, og rusmiddelmisbrukarane si manglande oppfelging av den
medisinske behandling.

o &

Til saman gir desse faktorane eit sveert samansett bilete nar det gjeld rusmid-
delmisbrukarane sin helsetilstand og korleis denne skal handterast. D3 alko-
holistomsorga framleis var ei seeromsorg, var det vanleg at tiltaka som var eta-
blerte searskilt for rusmiddelmisbrukarar, ogsa hadde ansvar for klientane sin
helsetilstand. Tiltaka matte ha tilsett, eller avtale om tilgang pa, medisinsk fag-
personale. Seeromsorgstiltak var tiltak som tok ansvar for den totale omsorga
for sine klientar. Det ordinaere helsevesenet vart difor i stor grad frateke
ansvaret for rusmiddelmisbrukarar. Helsevesenet matte likevel inn med tiltak
i enkelttilfelle, som til demes ved akutt livsfare eller ved behov for spesiell
medisinsk kompetanse. Mange legar viste ogsa omsorg og interesse for a gi
eit helsetilbod til denne gruppa. Hovudinntrykket er likevel at haldningane fra
samfunnet si side til rusmiddelmisbrukarar ga helsevesenet hgve til a nedpri-
oritere denne gruppa og deira lidingar. Det var ogsa stadige dgme pa at medi-
sinsk behandling som vart sett pa som naudsynt for andre innbuarar (seerleg
nar det gjaldt smertelindring), ikkje vart gitt til rusmiddelmisbrukarar, da ein
meinte at dei «sjglve hadde pafgrt seg sine lidingar».

Det formelle ansvaret for rusmiddelmisbrukarane sin helsetilstand vart
endeleg avklart ved den lovfesta avviklinga av seeromsorga i 1993. Det har like-
vel i ara etter pagatt diskusjonar om den praktiske utforminga og det faktiske
ansvaret. Diskusjonane har ofte vore eit resultat av brytingar mellom ulike
haldningar til om rusmiddelmisbrukarane er «verdige» til dei same helsete-
nester som andre innbuarar (jfr. helsetenestelova si formulering om at «ein
kvar har rett pa naudsynt helsehjelp», uavhengig av kva som er grunnen til at
ein har behov for denne helsehjelpa). Ikkje alle kommunar og fylkeskommu-
nar har sett problemstillinga godt nok pa dagsordenen. Dermed er det ofte for
lite medvit om kva som er ansvarsomradet for den enkelte instans og kva som
krevst av fagleg kompetanse og organisatorisk/gkonomisk grunnlag for a
pata seg dette ansvaret. Dette blir spesielt synleg i situasjonar der endringar i
«misbrukssituasjonen» farer til raske endringar i behovet for helsetenester.
Dgme pa dette kan vere ved dramatiske endringar i talet pa overdosar eller
ved rask spreiing av epidemiar. Handteringa av HIV-epidemien framstar som
eit unntak, fordi den vart mgtt med ein omfattande, sentralt styrt strategi.

Utvikling av tilbodet til rusmiddelmisbrukarar

Tiltaka for rusmiddelmisbrukarar er som nemnt organisert bade i sosial- og
helsetenesta. Dette heng saman med at misbruket kan ha mange arsaker, og
at hjelpetrongen er samansett. Ikkje minst har utbygginga av legemiddelassis-
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tert rehabilitering (bruk av metadon) gjort helsetenesta sin plass i tiltaksappa-

ratet tydeleg.

Regjeringa vil understreke at det ogsa overfor rusmiddelmisbrukarar er
viktig at organiseringa av tenesten pregast av individuell utforming, heilskap
og mangfald.

| desember 1998 nedsette sosialministeren ei arbeidsgruppe for & gjen-
nomga hjelpe- og behandlingstilbodet til rusmiddelmisbrukarar. Arbeids-
gruppa leverte tre delrapportar som alle vart sende ut pa ei brei hgyring, med
hgyringsfrist hausten 1999. Arbeidsgruppa har gjort ein totalgjennomgang av
tilbodet til alle grupper rusmiddelmisbrukarar.

Mandatet for arbeidsgruppa var som fglgjer:

i. «Vurdere det samlede dggnbehandlingstilbudet, herunder akutt- og avru-
singstilbudet, til rusmiddelmisbrukere i forhold til antatt behov, fordeling
pa fylkeskommuner og differensiering av faglig innhold/tilnaermingsma-
ter.

ii. Vurdere tiltak for kvalitetssikring av hjelpe- og behandlingstilbudet til rus-
middelmisbrukere, herunder spgrsmalet om en offentleg godkjennings-
ordning for dggninstitusjoner

iii. Vurdere evt behov for endringer i navaerende ansvarsplassering- og finan-
sieringssystem for tiltakene for rusmiddelmisbrukere, og vurdere samar-
beidsforholdene mellom institusjonene og den kommunale sosialtjenes-
ten med sikte pa & sikre kontinuitet og sammenheng i tiloudene til den
enkelte, med serlig vekt pa ettervernet.»

| delrapport 1: Dggnbehandlingstilbudet, har arbeidsgruppa vurdert det samla
tilbodet innan degnbehandling. Gruppa har sgkt 4 avdekkje klare manglar ved
det spesialiserte behandlingstilbodet til rusmiddelmisbrukarar, som fylkes-
kommunane i dag har ansvaret for. Dette er gjort med utgangspunkt i dei fem
helseregionane. Vidare har gruppa sett spesielt pa rusmiddelmisbrukarane
sine helsebehov.

| falgje arbeidsgruppa bar tilbodet nar det gjeld dggnbehandling for rus-
middelbrukarar styrkjast pa felgjande omrade:

Akutt- og avrusingstilboda bgr styrkjast innan alle dei fem helseregionane.

Nar det gjeld bruk av tvang, er erfaringane farebels avgrensa. | tida fram-
over vil det truleg bli fatta fleire vedtak om tvang. Dette vil fare til at behovet
for dggnplassar som kan handtere denne problematikken vil auke.

Tilbodet om deggnbehandling for rusmiddelmisbrukarar med alvorlege
psykiske lidingar bar styrkjast i alle dei fem helseregionane, og tilbodet ma
utviklast innafor det psykiske helsevernet.

Arbeidsgruppa har registrert at unge raskare utviklar eit omfattande mis-
bruk med store sosiale problem, og foreslar difor at det skal etablerast fleire
institusjonsplassar for aldersgruppa 18-25 ar.

Det er ogsa eit behov i mange fylkeskommunar for behandlingsplassar til
mor/barn/familiar. Arbeidsgruppa er usikker pa om ansvaret for slike tiltak
skal vere i barnevernet eller i sosialtenesta, og foreslar at spgrsmalet om lov-
heimel verte utgreide av Sosial- og helsedepartementet og Barne- og familie-
departementet. Arbeidsgruppa meiner at helsetilbodet til rusmiddelmisbruka-
rar bgr styrkast, og dei tilrar at tilboda om dggnbehandling tek utgangspunkt
i dei fem helseregionane. Fylkeskommunane i desse regionane bgr samar-
beide om eit samla sett meir differensiert tilbod.
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Vidare at det ogsa er eit behov for a fa eit mest mogeleg oppdatert oversyn
over ulike tiltak for degnbehandling.

| delrapport 2 har arbeidsgruppa vurdert tiltak for kvalitetssikring av
hjelpe- og behandlingstilbodet til rusmiddelmisbrukarar, under dette spars-
malet om ei offentleg godkjenningsordning for dggninstitusjonar. Arbeids-
gruppa tilrar mellom anna at det i sosialtenestelova ber nedfellast ein rett for
rusmiddelmisbrukarar til & f vurdert hjelpebehovet sitt, og rett til dei tiltaka
som sosialtenesta finn naudsynte. Slike fgresegner vil kunne ha omfattande
gkonomiske og administrative konsekvensar, og Sosial- og helsedepartemen-
tet vil komme tilbake til ei neerare vurdering av dette. Departementet vil og
komme tilbake til forslaget om at fylkeskommunane si plikt til & undersgke og
ta omsyn til kommunane sine behov for spesialkompetanse og institusjons-
plassar ma stadfestast klarare i lova.

Arbeidsgruppa slar fast at individuelle tiltaksplanar vil vere ein viktig rei-
skap i ein rehabiliteringsprosess. Der fleire tiltak er involverte, og nar det er
fgremalsteneleg, bar det opprettast samarbeidsgrupper for klienten.Ein slik
tiltaksplan ma ta opp dei sentrale livs- og problemomrada til klienten. Den ma
beskrive dei konkrete tiltaka utgreiinga kjem fram til og pa kva tidspunkt dei
ulike tiltaka skal setjast i verk. Tiltaksplanen ma vere sa konkret at den er
mogleg a etterprgve.

Hgyringsinstansane er positive til bruk av individuelle tiltaksplanar, men
delte i synet pa om slike planar skal utarbeidast for alle rusmiddelmisbruka-
rar, eller om behovet for slike planar skal vurderast i kvart enkelt tilfelle.

Arbeidsgruppa peika pa at det ma stillast konkrete krav til kvalitet i tiltaka.
Kvalitetskrava ma etter arbeidsgruppa si meining nedfellast i den kvalitetsfor-
skrifta for tiltak for rusmiddelmisbrukarar som er under utarbeiding i depar-
tementet. Arbeidsgruppa konkluderer med at kvaliteten pa fylkesmannens sitt
tilsyn ma styrkast, men at det ikkje er behov for ei eiga godkjenningsordning
for institusjonar. Hayringsinstansane er i hovudsak samde i at ei eiga offentleg
godkjenningsordning for dggninstitusjonar ikkje er naudsynt nar ei kvalitets-
forskrift ligg fere. Ei slik forskrift vil, saman med eit godt tilsynsapparat, vere
tilstrekkeleg for a sikre kvaliteten i tiltaka.

| delrapport 3 har arbeidsgruppa vurdert ansvarsplassering, finansierings-
system og samarbeidstilngve nar det gjeld tiltak for rusmiddelmisbrukarar.
Arbeidsgruppa tilrar mellom anna ein gjennomgang av kap 6 »Serlege tiltak
overfor rusmiddelmisbrukarar» i sosialtenestelova for a vurdere om sarved-
tektene skal opphevast og innarbeidast i lovverket pa annan mate. Fgremalet
er & unnga at tiltak for rusmiddelmisbrukarar kan oppfattast som ei s&rom-
sorg. Det kan fgre til at andre delar av hjelpeapparatet fraskriv seg ansvaret for
a gi hjelp til misbrukarar. Arbeidsgruppa peikar vidare pa at helsetenesta ma
sterkare inn i arbeidet med rusmisbrukarar og mellom anna kunne vise til
dggnbehandling. Faresetnaden vil vere at sosialtenesta og helsetenesta koor-
dinerer den faglege og gkonomisk/administrative vurderinga ved slik tilvi-
sing. Arbeidsgruppa meiner 0g at den kommunale delbetalinga ved institu-
sjonsopphald ber vurderast, og tilrar at den blir fijerna ved korte avrusings- og
akuttopphald og der misbrukaren er innlagt for a fa utgreidd behandlingsbe-
hov. Vidare tilrar arbeidsgruppa at det kommunale tiltaksapparatet bgr dekkje
meir av behovet for akutt- og avrusingstiltak enn i dag, og at det blir oppretta
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bustader med heildggns omsorgstilbod i kommunane for spesielt belasta rus-
middelmisbrukarar. Ved innlegging i institusjon er det ofte lang reiseveg fra
heimkommunen til institusjonen. Arbeidsgruppa tilrar at reiseutgifter ved inn-
legging i institusjon blir dekte over folketrygda, og at det skal vere same rett
til trygderefusjon ved polikliniske behandlingstiltak utan omsyn til kva lovhei-
mel det er snakk om. Nar det gjeld finansieringsordningar knytte til ulike til-
tak for rusmiddelmisbrukarar, ser arbeidsgruppa det som uheldig at Stiftelsen
Pinsevennenes Evangeliesenter og Stiftelsen KRAFT far direkte stgtte over
statsbudsjettet, og tilrar at denne typen ordning opphgyrer. Regjeringa meiner
likevel at Stiftelsen Pinsevennenes Evangeliesenter og Stiftelsen KRAFT
utgjer eit naudsynt supplement til resten av tiltaksapparatet for rusmisbruka-
rar. Desse stiftingane gir eit tilbod til mange misbrukarar og Regjeringa
gnskijer difor & halde fram med tilskotsordninga.

Vurderingar og konklusjonar

Arbeidsgruppa sine konklusjonar i delrapport 1 og 3 reiser fleire vanskelege
problemstillingar av fagleg, skonomisk og juridisk art. Desse krev grundig
behandling, og Regjeringa vil kome tilbake til Stortinget med dette i ei eiga
sak. Det gjeld ogsa enkelte forslag i delrapport 2.

Kvalitetsarbeid

Sparsmalet om kvalitet og kvalitetssikring har vore tema ved fleire hgve nar
tiltak for rusmiddelmisbrukarar blir diskuterte. Det var mellom anna tema for
ein breitt samansett konferanse som vart arrangert i regi av Sosial- og helse-
departementet sommaren 1996. Fagradet innan rusvernet i Noreg, som er ein
interesseorganisasjon innan rusmiddelfeltet, lai 1997 fram ein rapport om kva-
litetssikring i rusmiddelfeltet (Fagradet 1997). Oslo kommune utgreier for
tida konkurranseutsetjing av behandlingsplassar, der spgrsmalet om kvalitet
blir understreka som vesentleg (Oslo kommune, Rusmiddeletaten 1999).

| Sosialdepartementet sitt Rundskriv 1-1/93 om lov om sosiale tenester m
v, er krav til kvalitet omtalt fleire stader. Rundskrivet er likevel i lita grad kon-
kret og i endringane i lova som vart vedtekne av Stortinget i november 1998,
er det gitt heimel for at Kongen kan gi forskrifter om narmere bestemmelser
om krav til kvalitet i behandlings- og rehabiliteringstiltak. Ei kvalitetsforskrift
er under arbeid i departementet, og rapport nr. 2 fra arbeidsgruppa er saman
med innkomne hgyringsuttaler viktige innspel til denne kvalitetsforskrifta.
Forskrifta vil bli send pa hgyring varen 2000.

Individuelle tiltaksplanar og samarbeidsgrupper

Sosial- og helsedepartementet er samd i arbeidsgruppa sine vurderingar nar
dei peikar pa at individuelle tiltaksplanar vil vere ein viktig reiskap i ein reha-
biliteringsprosess og at det kan vere faremalsteneleg a opprette samarbeids-
grupper for klienten der fleire tiltak er involverte.

Ofte vil det vere behov for hjelpetiltak fra fleire instansar og pa ulike tids-
punkt. Ulike grupper av rusmiddelmisbrukarar treng ulike former for hjelp.
Det vil alltid dreie seg om individuelle prosessar med ulike malsetjingar, og
dei vil omfatte sveert ulike typar hjelpetiltak. Til demes vil det vere stor skilnad
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pa behovet for hjelpetiltak til ein 40-arig mann som drikk «for mykje» alkohol,
men som har utdanning/jobb og heim, og ein rusmiddelmisbrukar i same
alder som ikkje har fullfart grunnskulen, og som er utan arbeidserfaring og
bustad. | det farste tilfellet kan det aktuelle hjelpetiltaket kanskje avgrensast
til ein kortvarig behandlingsinnsats for a bli kvitt rusproblemet. | det siste til-
fellet kan det viktigaste vere & prave a skape rammer for eit mest mogeleg ver-
dig liv. Tiltaka vil kunne vere seers ulike.

Individuelle tiltaksplanar er viktige og naudsynte reiskapar i ein rehabili-
teringsprosess. Ein tiltaksplan vil kunne vere med pa a sikre at ulike hjelpetil-
tak blir sett pa som delar av ein heilskap.

Det er i dag eit krav i sosialtenestelova om at det skal ligge fgre ein indivi-
duell handlingsplan ved bruk av tvangsbehandling. Pa same mate er det i med-
hald av retningslinene for metadonassistert rehabilitering eit krav om at det
skal ligge fare ein individuell tiltaksplan som grunnlag for inntaksvurderinga
i slike tiltak. Tiltaksplanen skal vere underteikna av klienten, den kommunale
sosialtenesta (innsgkjande instans) og andre samarbeidande instansar om eit
heilskapleg rehabiliteringsopplegg. Tiltaksplanen ma vere realistisk og for-
pliktande for klient, sosialteneste og samarbeidspartnarar, og den ma gjere
greie for korleis faresetnadene for a fa metadonbehandling er oppfylte.

Sosial- og helsedepartementet vil streke under at det er seerleg viktig at
det ligg fare ein tiltaksplan der fleire etatar skal gje eit tilbod, der rehabilite-
ringsprosessen gar over lang tid, og der det kan vere snakk om fleire ulike til-
tak. Departementet kan ikkje sja at det er naudsynt med ytterlegare krav om
slike planar i lova, men vil tilrd at kommunen nyttar dette verkemiddelet aktivt.

Tilsyn - og offentleg godkjenningsordning for degninstitusjonar

Fylkesmannen skal fare tilsyn med dggninstitusjonar for rusmiddelmisbruka-
rar etter sosialtenestelova, og fylkeslegen fagrer tilsyn med tiltak heimla i lov
om psykisk helsevern og helsetenestelova. Tilsynet sine oppgaver med hei-
mel i sosialtenestelova er skissert i § 3-7 i forskrift til lov om sosiale tenester
m.v. Tilsynet skal m.a. sja til at ein institusjon driv i samsvar med gjeldande
lover og retningslinjer og at klienten far forsvarleg og respektfull behandling
og omsorg. Arbeidsgruppa peikar i sin rapport pa at det som skal vere gjen-
stand for tilsyn, i starre grad bar konkretiserast. Gruppa nemner og at embeta
ma ha kompetanse til & utfgre dei tilsynsoppgavene embetet er palagt etter
lova.

Departementet er samd i at kvaliteten pa fylkesmannen sitt tilsyn med
institusjonane ma styrkjast, og vil greie ut pa kva mate dette kan skje. Kvali-
tetsforskrifta vil bli ei konkretisering for tilsynet. Departementet vil i tillegg
vurdere ei omlegging av tilsynet i retning av systemrevisjon basert pa intern-
kontroll, slik det na er foreslatt innfart for omsorgstenestene.

Etter dei reglane som gjeld i dag star det i prinsippet alle fritt & opprette
degninstitusjonar for rusmiddelmisbrukarar. Det gjer sparsmalet om kvalitet
og sikring av kvalitet spesielt viktig. Som eit ledd i ein sikring av kvalitet har
det ved fleire hgve vore drgfta om det ikkje bgr vere ei eller anna form for god-
kjenning av slike tiltak. Sparsmalet vart mellom annareist i Stortinget i desem-
ber 1998 under behandlinga av endringane i sosialtenestelova.
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Kap 7 i sosialtenestelova handlar om institusjonar og bustader med heil-
dggns omsorgstenester som kommunar og fylkeskommunar har ansvaret for
a drive. Fgresegnene i kapitel 7 er farst og fremst retta mot degntiltak som er
tekne inn i planen til fylkeskommunen eller kommunen. | tillegg omtalar lova
i 8 7-4 private (og kommunale) institusjonar (og/eller polikliniske tiltak) som
fylkeskommunen gnskjer a disponere. 1 slike tilfelle skal ein innga driftsavta-
ler som inneber gkonomisk ansvar for fylkeskommunen og at faresegnene i
sosialtenestelova i praksis ogsa blir gjort gjeldande for desse institusjonane.
Kommunen kan pa same mate innga driftsavtalar med tiltak som dei gnskjer
skal yte tenester innanfor det kommunale ansvarsomradet.

Departementet er samd med arbeidsgruppa i at dei foreslatte krav til kva-
litet, forankra i ei forskrift, og eit aktivt, betra tilsyn, vil ha same funksjon som
ei godkjenningsordning, og utan at det svekkar ansvaret til & oppfylle kvalitets-
krava kontinuerlig. Ei eiga godkjenningsordning pa toppen av dette vil ikkje
fgre til auka kvalitet, og vil vere ungdig byrakratisk. Departementet er derfor
ikkje innstilt pa a innfere ei godkjenningsordning.

7.3 Menneske med psykiske lidingar

Regjeringa la varen 1998 fram St prp nr 63 (1998-98) Opptrappingsplan for psy-
kisk helse 1999-2006. Stortinget slutta seg til hovudlinjene i planen som mel-
lom anna inneber ei massiv opprusting av det psykiske helsearbeidet i kom-
munane. Menneske med psykiske lidingar er blant dei som lenge har hatt eit
svakt tenestetilbod. Samstundes har dei hatt darlege levekar. Sentralt i opp-
trappingsplanen er tiltak retta inn mot a betre tilhgva for denne gruppa. Det
blir teke sikte pa & betre bustader, aktivitetstilbod og a styrkje sosiale nettverk
for menneske med psykiske lidingar, og a ruste opp og tilretteleggje helsete-
nestene.

Omsorgstenestene utgjer ein stor del avdet kommunale tenestetilbodet til
menneske med psykiske lidingar. Ansvaret for koordinering av det psykiske
helsearbeidet er da ogsa ofte lagt til denne delen av tenesteapparatet. Mange
mottakarar har behov for eit stort spekter av tenester. Fgresetnaden for a
kunne gi eit heilskapleg og individuelt tilpassa tilbod, er eit godt utvikla sam-
arbeid bade pa tvers av kommunale etatar og mellom ulike forvaltningsniva.

Opptrappingsplanen og seinare rundskriv (I-4/99) gir retningslinjer for
bruk av gyremerka midlar til psykisk helsearbeid i kommunane. Dette er tiltak
som rettar seg inn mot alle aldersgrupper. Eldre med psykiske lidingar ma
0gsa kunne gjere seg nytte av tiltak som blir finansierte av dei gyremerka mid-
lane.

| samband med oppfelginga av opptrappingsplanen er det etablert 23 stil-
lingar hos fylkeslegane for a fglgje opp satsinga i kommunane. Fordi denne
satsinga har ein tverrfagleg karakter, der ogsa farstelinja i sosialtenesta er vik-
tig, ma det utviklast gode samarbeidsrutinar mellom fylkeslegane og fylkes-
mennene. Dette er viktig for a fa til gode tiltak for malgruppa. Gjennom «Kunn-
skap og brubygging» er det allereie etablert samarbeid mellom fylkesmenn og
kompetansesentra for rus for & utvikle tiltak som hevar kompetansen i sosial-
tenestene. Dette er ein god arena, som ogsa kommuneradgivarane for psykia-
trisatsinga hos fylkeslegane bgr knytast opp mot.



Kapittel 7 St.meld. nr. 28 95
Innhald og kvalitet i omsorgstenestene

Alderspsykiatri

Alderspykiatriske lidingar er kjenneteikna av at det er samanheng mellom
psykiatrisk og somatisk sjukdom eller mellom psykiatrisk sjukdom og biolo-
giske, psykologiske eller sosiale aldringsfenomen. Dei vanlegaste lidingane er
depresjon og demens. Ogsa psykosar, angst og tvangslidingar er sjukdomstil-
standar innan det alderspsykiatriske fagfeltet. Hovudtyngda av behandling av
psykiatriske lidingar hos eldre gar fere seg i primeerhelsetenesta. Ved vanske-
leg atferd har kommunane behov for vegleiing fra spesialisthelsetenesta.

| vedlegg 1 til St.meld. nr 25 (1996-97) Apenhet og helhet. Om psykiske
lidelser og tjenestetilbudene vart dette mellom anna omtalt pa fglgjande mate:

«Mange eldre med psykiatriske lidelser far den samme behandling
som gis til andre aldersgrupper med tilsvarande lidelser. I tillegg kom-
mer spesielle behandlingstiltak som kreves p.g.a. hgy alder. Det vil
ofte veere behov for seerskilte stgttetiltak i pasientens hjemmemiljg.
Det vil ogsa vaere behov for et utstrakt samarbeid mellom psykiatriske
og somatiske spesialisthelsetjenester. Mange eldre med alvorlig grad
av demens og forvirring ma behandles i institusjon. Stgrste delen av
behandlingstilbudet vil bli gitt i primeerhelsetjenesten i form av vanlige
sykepleietenester i kommunale aldersinstitusjoner og i hjemmesyke-
pleien. I tillegg ma det fra kommunens side legges tilrette for psykia-
trisk sykepleietjeneste. Den psykiatriske spesialisthelsetjenesten for
eldre bgr veere organisert i egne avdelingsavsnitt i alle landets fylker.
Disse ma besta av sengeenheter hvor hovedoppgaven er utredning av
uklare tilstander og kortvarig behandling av funksjonelle lidelser.
Langtidsbehandling av eldre med vanskeleg atferd bar skje i skjerme-
de avsnitt ved kommunale sykehjem med veiledning fra spesialisthel-
setjenesten etter behov, eller i alvorligere tilfeller i psykiatrisk
institusjon. Det er ngdvendig 4 tilby poliklinisk behandling og dagbe-
handling pa spesialistniva sa naer pasientens hjemsted som mulig».

Som ledd i opptrappingsplanen for psykisk helse har Sosial- og helsedeparte-
mentet sendt ut eit rundskriv (1-24/99) med fglgjande omtale av alderspsykia-
trien:

«Alle fylker ma ha spesialiserte alderspsykiatriske poster og/eller
team. Disse har som sarlig oppgave a drive utredning og diagnostise-
ring, og/eller planlegge videre behandling og oppfelging sammen
med desentrale psykiatriske enheter og kommunehelsetjenesten. Fyl-
kesplanen ma beskrive hvordan de alderspsykiatriske tjenestene er or-
ganisert, kapasiteten i de ulike ledd, og inneholde en vurdering av
behovet for utvikling og utbygging av tilbudene.»

Erfaringa viser at tilgangen pa spesialisthelsetenester i psykiatrien ikkje er
like god i alle delar av landet. | ei undersgking gjennomfgrt av Nasjonalt kom-
petansesenter for aldersdemens, opplyser 1/3 av kommunane i landet at dei
har spesialisttilbod, men at desse ikkje er tilstrekkelege (Eek og Nygard
1999). Ca. 27 pst. opplyser at dei ikkje har tilbod. Svara avheng av korleis fylket
har bygt ut sin spesialistservice og innretta denne tenesta mot den eldre
befolkninga.

Regjeringa meiner at tilboda innan alderspsykiatrien ma fa langt sterre
merksemd fra fagfeltet sjglv. Dei alderspsykiatriske sentra ber samarbeide
med kommunane slik at kommunane opplever a fa fagleg hjelp og assistanse
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til & takle vanskelege situasjonar. Nar det gjeld tilrettelegginga elles av tenes-
tene viser ein til omtalen under punkt 7.1.

Boks 7.1 Alderspsykiatrisk avdeling Sendre Borgen i Asker

Alderspsykiatrisk avdeling Sendre Borgen i Asker er eitt av to fylkes-
kommunale aldersspykiatriske tilbod i Oslo i Opptaksomrade for
utpeikte bydelar i Oslo kommune. Sgndre Borgen er samansett av tre
einingar:

— Eining for funksjonelle lidingar (psykosar og tilstandar av forvirring), 18
deggnplassar

— Eining for depresjonar og nevrotiske tilstandar, 15 dggnplassar

— Eining for organiske lidingar (utgreiing og behandling av demente med
psykiatrisk tilleggsproblematikk), 15 degnplassar.

Dagavdelinga har 12 plassar delt pa 40 pasientar i Oslo. Dagavde-
linga driv ogsa ei gruppe for ettervern 2 timar i veka. Avdelinga hadde
4919 konsultasjonar i 1996.

Malet for avdelinga er a gi eit optimalt behandlingstilbod til pasientar
med ei alderspsykiatrisk liding over eit kortare tidsrom. Den gjennom-
snittlege liggjetida var i 1996 112 dagar. Den som blir innlagt blir
utgreidd, behandla og observert, samstundes som nettverk og heimetil-
hgve blir kartlagde. Sendre Borgen samarbeider tett med bydelane for a
tilbakefare pasientar til heimstaden. Eit uteteam med psykiatriske sjuke-
pleiarar driv omfattande oppsgkjande verksemd. 1 1996 hadde uteteamet
1088 konsultasjonar.

Personalet held fram at god bemanning, eit fagleg stimulerande
miljg og eit godt samarbeid mellom fgrste- og andrelinjetenesta har vore
viktige faktorar for & lukkast i pasientbehandlinga. Ein viktig feresetnad
er ei god rolleavklaring mellom kommunane og spesialisthelsetenesta.
Det inneber at spesialisthelsetenesta ma ha eit engasjement i den
enkelte pasient som omfattar rettleiing og radgiving for pargrande og til-
sette i den kommunale omsorgstenesta fra farste stund, og som ma fal-
gjast opp etter utskriving.

7.4 Omsorg for dayande

Utvalet som la fram innstillinga NOU 1984:30 Pleie og omsorg for alvorleg
sjuke og dgyande menneske peikte pa at omsorg for alvorleg sjuke og day-
ande hadde vore eit forssmt omrade. Det har skjedd ein god del med tilbodet
til denne gruppa i ara etter at rapporten vart lagd fram. Det er likevel framleis
manglar ved tilbodet, og Regjeringa fann difor ut at det var behov for ein heil-
skapleg plan for tenester for menneske i sluttfasen av livet. Regjeringa opp-
nemnde eit utval som skulle utarbeide ein heilskapleg plan for behandlings-,
pleie- og omsorgstilbodet, og gi rad om korleis behandlinga kan organiserast
i samanhengande kjeder for & gi den beste livshjelp til uboteleg sjuke og day-
ande menneske. Bakgrunnen for oppnemninga av utvalet var debatten
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omkring aktiv dedshjelp. | mandatet for utvalet vart det peikt pa at mange til-
bakemeldingar tyder pa at pasientar ikkje alltid far god nok lindring av symp-
tom og oppfelging. Utvalet la fram sin rapport 20. januar 1999, NOU 1999:2
Livshjelp, behandling, pleie og omsorg for uboteleg sjuke og dgyande.

Utvalet viser til at hovudutfordringa er a sikre at den enkelte pasient far
rett tilbod, og som er av god kvalitet pa det mest faremalstenlege nivaet i hel-
setenesta. Utvalet meiner at det sa langt rad er skal leggjast til rette for at
tenestene kan bli gitt i eller naer heimen nar pasienten gnskjer det.

Livshjelpsutvalet meiner at tilbod til uboteleg sjuke og dgyande skal inte-
grerast i den vanlege tenesta. Det er verdigrunnlaget i hospicefilosofien som
ma leggjast til grunn. Dette vil innebere bade optimal behandling som kan lin-
dre, og pleie og omsorg som rettar seg mot dei fysiske, psykiske, sosiale,
andelege og eksistensielle behova som pasienten har.

Utvalet har fgreslatt ei rekkje tiltak pa ulike niva i helsetenesta som det
meiner vil medverke til & betre tilbodet til uboteleg sjuke og dgyande men-
neske. I St meld nr 26 (Om verdiar for den norske helsetenesta (1999-2000))
er det omtalt korleis Regjeringa vil felgje opp tilradingane fra utvalet nar det
gjeld tiltak for & betre tilbodet til dgande.

7.5 Funksjonshemma

Til grunn for St meld nr 8 (1998-99) Om handlingsplan for funksjonshemma
1998 - 2001 ligg ei forstaing av funksjonshemming som eit misforhold mellom
dei faresetnader den enkelte har og dei krav som blir stilte fra miljget og sam-
funnet si side. Dette gjelder til demes krav om a kunne ga i trapper for a fa til-
gang til bygningar eller kollektive transportmidlar, eller krav om & kunne sja
for & fa med seg informasjon i bygningar, pa gater, togstasjonar, busstermina-
lar og liknande. Hovudfokus er retta pa tiltak som kan endre samfunnet sine
krav slik at funksjonshemma far hgve til deltaking og likestilling.

Feresetnaden for & na desse mala er at offentlege tenester blir tilpassa dei
behov funksjonshemma har. For mange funksjonshemma vil hgvet til & kunne
leve eit aktivt, meiningsfylt og sjglvstendig liv m. a. vere knytt til tilbodet av
omsorgstenester. Funksjonshemma er som andre menneske ulike og har
ulike behov og interesser. Unge funksjonshemma vil ha andre gnskje for del-
taking i samfunnet enn eldre. Funksjonshemma smabarnsforeldre vil ha
behov for tenester i hgve til oppgaver i familien. Funksjonshemma som er
yrkesaktive vil kanskje ha behov for hjelp tidligare om morgonen for & kome
seg pa jobb i tide, og hjelp med barn som skal i barnehage eller skule. | utfor-
minga av tenestene ma ein ogsa sjad samanhengen i folks kvardag, mellom
skule, jobb og fritid. Det kan vere tungt & ha mange forskjellige menneske a
matte forhalda seg til, spesielt for dei som treng hjelp til personleg stell. Unge
menneske har gjerne et stgrre behov for aktivitet pa fritida enn vaksne eller
eldre. Tenester til unge funksjonshemma bgr innrettast slik at dei overlappar
skule og fritid og aukar fridomen for personlege val.

Norsk omsorgspolitikk er sterkt endra i lgpet av dei siste 15-20 ara. Dein-
stitusjonalisering og normalisering har statt sentralt i prosessen. Dette er til
demes grunnlaget for den tidsavgrensa tilskotsordninga som er etablert for &
stimulere kommunane til & finne alternative og betre bu- og tenestetilbod til
unge funksjonshemma som har eller har hatt permanent tilhald i aldersinsti-
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tusjonar. Regjeringa varsla i Revidert Nasjonalbudsjett 99 auka tilskotssatsar
for & stimulere til starre utflyttingstakt. Sosial- og helsedepartementet vil ogsa
setje i verk tiltak som gjer det lettare for kommunane & individuelt tilpasse
alternative bu- og omsorgstilbod for unge funksjonshemma pa aldersinstitu-
sjonar.

Nar funksjonshemma flyttar ut av institusjon eller fra pargrande, er det vik-
tig at buforma og maten a bu pa i stgrst mogeleg grad er gnskt og sjglvvald.
Ein ma preve 4 tilpasse eller leggje til rette bustaden for dei fysiske og sosiale
behov som bebuaren har. Fysisk og sosialt tilgjengeleg neermiljg ma ha stor
vekt.

Gjennom utviklinga dei siste ara har bustaden i starre grad blitt sett pa
som omsorgsarena. Omsorgstenestene star framfor store utfordringar nar det
gjeld & mgte dei individuelle behova som funksjonshemma har for & kunne
leve eit aktivt og meiningsfylt liv. Dette kan berre skje i naert samarbeid mel-
lom tenesteytar og tenestemottakar. Brukarmedverknad ma sta sentralt.

For ein del funksjonshemma vil brukarstyrt personleg assistanse vere eit
godt tiltak for & magte behovet som er nemnt ovanfor. Regjeringa vil aktivt sti-
mulere til bruk av ordninga med brukarstyrt personleg assistanse (sja nerare
omtale under punkt 6.1).

Det er ogsa behov for a styrkje kompetansen og rekrutteringa av fagper-
sonar i omsorgstenesta i hgve til personar med utviklingshemming. Mangelen
pa fagutdanna personale er stort, saerleg i distrikta. Gjennom handlingsplanen
for helse- og sosialpersonell og fleire FOU-prosjekt har Sosial- og helsedepar-
tementet sett i gong fleire tiltak, til demes: Auke studieplassar i vernepleierut-
danninga, eit samarbeidsprosjekt mellom Trondheim kommune og Hagsku-
len i Ser Trgndelag som samlar erfaring om kompetansebygging og haldnin-
gar i vernepleierutdanninga, rettleiingsoppleering og fagnettverk for verne-
pleiarar som gir tenester til personar med autisme, tverrfagleg vidareutdan-
ning i omsorgsideologi og utprgving av lereplan for vidareutdanning av hjel-
pepleiarar omsorgsarbeidarar i autismeomsorg. Det er ogsa etablert Nasjonalt
kompetansenettverk for autisme. Sosial- og helsedepartementet vil i samband
med evalueringa av sosialtenestelova kap 6A, som farebels gjeld for tre ar, vur-
dere naermare behov for kompetansehevande tiltak i omsorga for psykisk utvi-
klingshemma.

Som ei oppfelging av St.meld.nr. 8 (1998-99) Om handlingsplan for funk-
sjonshemma har Regjeringa sett ned eit offentleg utval som skal sja pa rettane
til dei funksjonshemma i ein stgrre samanheng. Eit hovudspgrsmal er om
funksjonshemma er godt nok sikra gjennom den vanlege lovgjevinga eller om
det er behov for saerskilde individuelle rettar pa nokre omrade. Utvalet skal
kome med si innstilling innan 1. oktober 2000.

7.6 Spesielle sporsmal

7.6.1 Omsorgsarbeid ved kriser og katastrofar

Framlegget til ny lov om helsemessig og sosial vernebuing (Ot.prp.nr. 89
(1989-99) legg opp til at det er dei som til vanleg har ansvaret for tenester og
tiltak innan helse- og sosialsektoren som ogsa skal vere ansvarlege for slike
tenester ved kriser og katastrofar. | slike situasjonar er det serleg viktig at
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bade offentlege og private instansar samordnar ressursbruken best mogeleg.
Den offentlege redningstenesta under leiing av politimeisteren legg til grunn
at ulike offentlege og private instansar arbeider saman pa ein samordna mate
for & redde menneskeliv i kritiske situasjonar. Organisasjonsplanen for red-
ningstenesta som er fastsett ved kongeleg resolusjon i 1980 fgreset at offent-
lege verksemder, statlege sa vel som fylkeskommunale og kommunale, sjglve
skal bere kostnadene med denne innsatsen. Departementet meiner at den
fgreslatte lova vil gi eit godt grunnlag for & betre planlegginga og synleggjere
behovet for samarbeid ikkje berre ved redningsinnsatsen i den akutte fasen,
men ogsa for det meir omsorgsprega arbeidet som fglgjer i tida etterpa.

Sosial- og helsedepartementet fgreset at kommunane som har hovudan-
svaret for naudsynte omsorgstiltak under og etter katastrofar og kriser, har
oversikt over dei samla ressursane som ein kan spele pa i lokalsamfunnet i
slike tilfelle. Erfaringar fra hendingar ulike stader i landet tyder pa at det fram-
leis er eit omfattande nettverk av foreiningar og organisasjonar som har kom-
petanse og vilje til 8 medverke i dette arbeidet. Hjelpekorpsa til Norges Rade
Kors og sanitetsforeiningane til Norsk Folkehjelp er kjende over heile landet
for sin innsats ved ulukker og kriser. 1 tillegg har ei rekkje andre organisasjo-
nar og foreiningar, som sivilforsvaret sine fredsinnsatsgrupper, speidarane
sine vernebuingsgrupper, sanitetsforeiningar og helseforeiningar i mange
lokalsamfunn vist stor vilje og evne til samarbeid med kommunar og rednings-
teneste om gjennomfgring av tiltak i vanskelege situasjonar. Det bgr vere
sjelvsagt at det er lagt planar for korleis helse- og sosialtenesta skal samar-
beide med Den norske kyrkja og andre trussamfunn for a etablere psykososi-
ale stgttetiltak til innbyggjarane i kommunen ved ulukker og kriser. Departe-
mentet er kjent med at dette samarbeidet er velutvikla og har vore prevt bade
i gvingar og ved verkelege hendingar i mange kommunar.

7.6.2 Sjukeheimane ssirollei framtida

Det har i fleire ar pagatt ein ideologisk debatt om det er sjukeheimar eller
omsorgsbustader med heimetenester som er det beste tenestetilbodet til
gamle med omfattande behov for omsorg og pleie. Forskinga har vore lite ein-
tydig pa kva som er best. P4 bakgrunn av dette har Sosial- og helsedeparte-
mentet utgreidd spgrsmalet om rolla til sjukeheimane og aldersheimane i
framtida - sett i samanheng med mellom anna omsorgsbustadene sin plass.
Utgreiinga er gitt ut som ein eigen rapport med tittelen «Sykehjemmenes rolle
og funksjoner i fremtidens pleie- og omsorgstjenester - analyse av alders- og
sykehjemsfunksjoner» (1999). | rapporten er fgreslatt fleire mogelege model-
lar for sjukeheimar i framtida. Sosial- og helsedepartementet sende utgreiinga
ut pa ei brei hgyring til aktuelle partar i november 1999, og vil kome tilbake
med forslag til eventuelle endringar.

7.7 Oppsummering av tiltak

— Oppretting av fleire demenstelefonar for pargranda og pargrandegrupper
over heile landet.

— Fleire kompetansehevande tiltak i forhold til menneskje med demens.

— Lovregulere skadeavverging i naudsituasjonar tilpassa pleie- og
omsorgstenestene og som byggjer pa prinsippa i straffelova sine naudre-
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glar.

— Lovfeste den etiske omsorgsplikta.

— Gi representasjonsreglar for tilfelle der den demente ikkje motset seg til-
tak.

— Regulera bruk av alarmar og andre tekniske lgysingar for a varsla om eller
hindre ulykker og faresituasjonar. Drgfta bruk av tilbakehalding/Iasing og
mekaniske tvangsmidlar i dei tilfella den demente manglar samtykkekom-
petanse og motset seq tiltaket.

— Leggje fram forslag til lovreglar varen 2001 nar det ligg fere resultat fra ei
kartlegging som Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens utfarer.

— Frara bruk av overvakingssystem mot einskildpersonar.

— Sikring av kvaliteten i behandlings- og rehabiliteringstiltak for rusmiddel-
misbrukarar vil etter Regjeringa si meining best skje gjennom ei ny for-
skrift om kvalitet bade i fylkeskommunale og kommunale tiltak. Forskrifta
som er under arbeid vert heimla i § 7-14 i sosialtenestelova.

— Deterogunder arbeid ei omlegging av tilsynet med institusjonane for rus-
middelmisbrukarar.

— Ei ny forskrift om kvalitet i tiltaka saman med eit betra tilsyn vil ha same
funksjon som ei godkjenningsordning. Regjeringa vil derfor ikkje foresla
a innfgre ei godkjenningsordning for dggntiltak.
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8 @konomiske og administrative konsekvensar

Hovudsaka i denne meldinga er & setje fokus pa verdiar og innhald i den
omsorg som blir ytt i kommunane. Meldinga har likevel ogsa konkrete forslag
til tiltak som Regjeringa meiner vil kunne betre innhaldet og kvaliteten pa
tenestene.

8.1 Tiltak for a sikre kvaliteten i tenestene

Regjeringa vil vurdere a leggje fram ein Ot.prp. for Stortinget varen 2000 pa
bakgrunn av eit notat som er sendt ut pa hgyring om endringar i lov om sosiale
tenester. Notatet omhandler heimel for forskrift for kvalitet, heimel for a
paleggje kommunane internkontroll med pleie- og omsorgstenestene og utvi-
ding av fylkesmannen sitt tilsyn med pleie- og omsorgstenestene. | lovframleg-
get vil det bli gjort nsermare reie for dei gkonomiske og adminstrative konse-
kvensane av forslaga. Spgrsmal om & dekkije eventuelle meirkostnader knytt
til desse forslaga vil ein i tillegg koma tilbake til i dei ordinzere budsjettproses-
sane.

Pa denne bakgrunn tek Sosial- og helsedepartementet sikte pa a revidere
rundskrivet om kvalitet i pleie- og omsorgstenesta.

Regjeringa fgreslar vidare a fa utarbeidd eit samla opplegg for rettleiing for
saksbehandling, internkontroll og bruk av individuelle planar til bruk for kom-
munane som ikkje finn det mogeleg & utarbeide eigne opplegg for dette. Dette
vil omfatte bade a utarbeide sjglve rettleiinga, og a fa den tilpassa til den infor-
masjonsteknologien som kommunane har i dag. Kostnadene til dette vil
utgjere om lag 5 mill kroner. Dette vil bli sett i samanheng med andre lgyvin-
gar for & styrkje omsorgstenestene i kommunane, m. a. tilskota til gjennomfg-
ringa av handlingsplanen for eldreomsorga.

Eit eige kvalitetsradgivarprogram for helse- og sosialtenesta i kommunane
basert pa erfaringane fra det noverande kvalitetsradgivarprogrammet for hel-
setenestene og erfaringane fra fylkesmennene og fylkeslegen si oppfglging av
handlingsplanen for eldreomsorga, vil ha som oppgave a vere ein radgjevande
og rettleiande instans for kommunane i det lgpande kvalitetsarbeidet i denne
sektoren. Dette vil fgresetje eigne stillingar i kvart fylke. Organiseringa av og
dekninga av meirkostnadene knytt til dette blir vurdert i samband med det
vidare opplegget for handlingsplanen for eldreomsorga etter 2001. Det ma
ogsa vurderast i hgve til det kvalitetsradgivarprogrammet som er i dag, og
som ogsa blir avslutta i 2001. Regjeringa vil difor kome tilbake til dei faktiske
kostnadene i toarsgjennomgangen av handlingsplanen for eldreomsorga og i
budsjettframlegget for 2002.

Sosial- og helsedepartementet tek sikte pa a leggje fram eit hgyringsnotat
om internkontroll og tilsyn etter lov om sosiale tenester kapittel 5 om gkono-
misk stenad og kapittel 6 om sarlege tiltak overfor rusmiddelmisbrukarar.
Departementet vil sja spgrsmala i samanheng med det arbeid som skjer inn-
anfor utviklingsprogrammet for sosialkontortenesta «Kunnskap og brubyg-
ging» og utgreiingar fra arbeidsgruppa som har vurdert hjelpe- og behand-
lingstilbodet for rusmiddelmisbrukarar.
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Departementet har under arbeid ei forskrift om krav til kvalitet i behand-
lings- og rehabiliteringstiltak for rusmiddelmisbrukarar. Forskrifta vil bli
sendt pa hgyring varen 2000.

Delrapport 1 og 2 fra arbeidsgruppa som har gjennomgatt hjelpe- og
behandlingstilbodet for rusmiddelmisbrukarar, vil bli fglgt opp pa den maten
ein finn mest nyttig og bli lagt fram for Stortinget pa eit seinare tidspunkt.

8.2 Tiltak for a betre tenestetilbodet og rettstryggleiken for
demente

Regjeringa drgftar i denne meldinga tiltak for & betre tenestetilbodet til
demente, og spgrsmal knytt til rettstryggleiken for denne gruppa. Det er viktig
med eit godt tilrettelagt tenestetilbod, noko som m.a. inneber nok personell til
a ivareta demente sine behov. | m.a. todrsgjennomgangen av handlingsplanen
for eldreomsorga vil tenestebehovet til denne gruppa bli vurdert. Dei gkono-
miske konsekvensane vil Regjeringa kome tilbake til m. a. i statsbudsjettet for
2001,

Det er ogsa viktig med tiltak for & stgtte pargrande i vanskelege situasjo-
nar. Det kan gjerast ved a opprette telefonar og samtalegrupper for pargrande
rundt i landet, og vil skje i eit samarbeid med Nasjonalforeningen for folkehel-
sen. Utgiftene vil kunne dekkjast innan Sosial- og helsedepartementet sine
eigne budsjettrammer.

Regjeringa drgftar i denne meldinga ogsa lovendringar for a regulere fal-
gjande:

— hindre skade i naudsituasjonar (reglar som er tilpassa omsorgstenestene
og som byggjer pa prinsippa i naudreglane i straffelova)

- bruk av tvang for a sikre dei grunnleggjande behov for mat, drikke og per-
sonleg hygiene (lovfesting av den etiske omsorgsplikta)

— reglar for representasjon i tilfelle der den demente ikkje motset seg dette

— bruk av alarmar og andre tekniske lgysingar for & varsle om eller hindre
ulukker og faresituasjonar

Erfaringane fra innfgring av reglar om rettane til og avgrensing og kontroll
med bruk av tvang og makt overfor psykisk utviklingshemma (kapittel 6A i
sosialtenestelova) tilseier at ei tilsvarande regulering for demente vil medfare
gkonomiske og administrative konsekvensar bade for kommunane og for fyl-
kesmennene og fylkeslegane. Regjeringa meiner at det i denne meldinga er
viktig a drefte prinsippa for ei slik regulering, og at ein meir konkret ma kome
tilbake til dei gkonomiske og administrative konsekvensane i ein eventuell lov-
proposisjon som etter planen vl bli lagt fram i lgpet av 2001.

8.3 Kompetansehevande tiltak

Regjeringa meiner det er viktig med tiltak for & paverke haldningar hos ung-
dom slik at dei sgkjer seg til omsorgssektoren. Regjeringa vil ta initiativ til ein
rekrutteringskampanije over tre ar kostnadsrekna til 5 mill kroner kvart ar til
dette haldningsskapande tiltaket. Regjeringa vil kome tilbake til dette i stats-
budsjettet for 2001 og seinare budsjettframlegg.

Regjeringa meiner ogsa at det er behov for kompetanseutvikling m. a. i
form av auka vidareutdanning i geriatri, aldring og eldreomsorg, og vil m. a.
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vurdere stipendordningar tilsvarande det ein har etablert innanfor vidareut-
danninga i psykiatri. Omfanget av og kostnadene ved dette vil Regjeringa
kome tilbake til i statsbudsjettet for 2001 som ein del av handlingsplanen for
helse- og sosialpersonell.

8.4 Tiltak for organisasjonsutvikling og leiing

Ein viktig faktor for & utvikle gode tenester er gode og fgremalstenlege orga-
nisasjonsmodellar og at sektoren har gode leiarar. Dette vil vere ei viktig utfor-
dring framover. Regjeringa fereslar difor at det i samarbeid med Kommune-
nes Sentralforbund blir utvikla arenaer for leiarutvikling i dei kommunale
helse- og sosialtenestene, og stimulering til utvikling av gode modellar i kom-
munane. Malet er ikkje a paleggje den enkelte kommune spesielle organisa-
sjonsformer, men at kommunane sjglve set i gang prosessar for a drgfte bade
kva problemstillingar ein star overfor i ara som kjem, og kva det vil krevje av
organisasjon og leiing i kommunen. Eventuelle utgifter knytt til dette ma sja-
ast i samanheng med tilskota til handlingsplanen for eldreomsorga og opp-
trappingsplanen for psykiatrien.

8.5 Oppfelging elles

| meldinga har det fleire gonger blitt vist til tiltak i samband med toarsgjen-
nomgangen av handlingsplanen for eldreomsorga. Her skal ein m. a. gjen-
nomga behovsoverslaga og verkemidla i handlingsplanen pa nytt, i trad med
Stortinget sitt vedtak ved behandlinga av Innst. S. Nr.294 (1996-97). Utfor-
minga av verkemidla innanfor denne sektoren vil bli vurdert pa nytt. Det same
gjeld utforminga og innretninga av dei gkonomiske verkemidla. Regjeringa vil
difor kome tilbake til dette spgrsmalet i ei eiga melding varen 2000.

Sosial- og helsedepartementet
tilrar:

Tilrading fra Sosial- og helsedepartementet av 28. januar 2000 om innhald
og kvalitet i omsorgstenestene - omsorg 2000 blir send Stortinget.
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