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Forord

Dette er fgrste offentlige statusrapport fra evalueringen av pilot for strukturert tverrfaglig oppfglgingsteam
som SINTEF og NTNU utfgrer pa oppdrag for Helsedirektoratet. Rapporten retter seg mot flere malgrupper.
En hovedmalgruppe er kommuner som ikke kjenner sa godt til oppfglgingsteam og gnsker a lzere mer, og
kommuner som arbeider med, eller planlegger a arbeide systematisk med, implementering av veilederen
for personer med store og sammensatte behov. Andre malgrupper er personer i offentlig forvaltning
generelt, forskere og andre som jobber med tilsvarende eller naerliggende problemstilling.

Siden dette er den fgrste offentlig tilgjengelige evalueringsrapporten fra piloten har vi gnsket a fa fram
kompleksiteten, bade i pilotprosjektet og evalueringen, og a ga i dybden pa problemstillingene og funnene
sa langt. Hovedresultatene er oppsummert i et sammendrag foran i rapporten. Bruk innholdsfortegnelsen
til 3 navigere dere fram til det som dere synes er mest interessant. Som hjelp til kommunene har vi lagt inn
liste med laeringspunkter, basert pa funnene i evalueringen, etter hvert delkapittel i resultatkapitlene.

Vi har ogsa laget en kortversjon av rapporten. Den finner dere pa hjemmesiden til prosjektet:
https://www.sintef.no/prosjekter/2018/evaluering-av-forsok-med-strukturert-tverrfaglig-
oppfolgingsteam/

Det kan veere lurt 3 ta en titt i veilederen fgr man leser rapporten. Den finner dere her:
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov

Tidligere er det levert to interne statusrapporter og ett notat til oppdragsgiver og pilotkommunene.
Kontaktpersoner i Helsedirektoratet for piloten med strukturert tverrfaglige oppfglgingsteam er Liv Tveito
(prosjektleder), Linda Lyche og Sigrunn Gjgnnes. Bildet pa forsiden er lant fra Helsedirektoratets
illustrasjoner i forbindelse med pilotprosjektet.

Rapporten er i hovedsak basert pa intervju med prosjektledelse, ansatte og brukere i pilotkommunene
gjennom de tre arene piloten har vart, samt en spgrreundersgkelse blant koordinatorer, teammedlemmer
og ledere varen 2021. Vi vil rette en stor takk til prosjektledere, andre medlemmer av prosjektgruppene,
ansatte og brukere i pilotkommunene for at de velvillig har bidratt til datainnsamlingen.

Fglgende forskere i SINTEF har bidratt til skrivingen av rapporten: Silje L. Kaspersen, Line Melby, Marian
Adnanes og Jorid Kalseth. | tillegg har Sigrid Nakrem (NTNU) og Kristin Thaulow (SINTEF) deltatt i
datainnsamlingen.

Pa vegne av prosjektgruppen i SINTEF og NTNU,

Trondheim, 20.01.2022

Jorid Kalseth

prosjektleder
SINTEF Digital, avd. Helse
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Sammendrag

Om piloten

1. september 2018 startet pilotprosjektet for a etablere strukturerte tverrfaglige oppfglgingsteam for
personer med store og sammensatte behov i regi av Helsedirektoratet. Piloten skal bidra til & implementere
og teste ut «Veileder for oppfglging av personer med store og sammensatte behov» [1] i praksis i seks
pilotkommuner. Veilederen ble fgrst publisert i november 2017 og henvender seg til ledelse pa alle nivaeri
kommunene, pa tvers av fag og organisering. Piloten var opprinnelig planlagt som et trearig prosjekt, men
er utvidet med to ar, og vil fortsette ut 2023. To av pilotkommunene sgkte ikke om deltakelse i forlengelsen
av piloten, og gar ut av piloten etter 2021.

Hovedtiltak i piloten er:
e Etablering av strukturer og system for identifisering av brukere med behov for tverrfaglig oppfglging
e Etablering av oppfglgingsteam som en arbeidsform i alle tjenester
e Tydeliggjgring av koordinatorrollen
e Mer bevisst brukermedvirkning og individuelt tilpasset oppfglging.

Oppfalgingsteam skal bli en integrert arbeidsform overfor brukere med store og sammensatte behov i alle
tjenester, uavhengig av alder, diagnose og funksjon, slik at oppfglgingen blir tilpasset det som er viktig for
den enkelte bruker. | veilederen defineres et oppfglgingsteam slik:
e Teamet bestar av de som yter tjenester til vedkommende og er dermed til enhver tid sammensatt
ut fra personens behov.
e Deter oppnevnt en koordinator som leder teamarbeidet.
e Det sikres systematikk i oppfglgingen gjennom
o tverrfaglig samarbeid og brukermedvirkning.
o atdet utformes en plan for oppfglgingen med mal, delmal, tiltak.
o at mal ogtiltak i planen evalueres.

Det legges til grunn at arbeidsprosessene i oppfglgingsteam ma oppfylle lovkrav til prosess og innhold i
individuell plan og ansvar og oppgaver som er tillagt koordinatorrollen. | forbindelse med struktur for tidlig
identifisering blir et elektronisk verktgy for risikokartlegging testet ut pa fastlegekontor.

Malet er at strukturert og tverrfaglig oppfelging skal gi bedre resultat for pasienten/brukeren og a forebygge
eller utsette behovet for kommunale helse- og omsorgstjenester og redusere antall ungdvendige
sykehusinnleggelser.

Evalueringen sa langt
Arbeidet med implementering av tiltakene i pilotkommunene har av flere arsaker tatt betydelig lengre tid
enn det som ble planlagt og det har derfor sa langt ikke veert mulig a evaluere effekt av tiltakene pa
individniva. Dette er bakgrunnen for at prosjektperioden er utvidet med to ar. Evalueringen har derfor hittil
omhandlet vurderinger avimplementering av tiltakene med fokus pa prosess og fglgende fire resultatmal:
e Kommunene har lagt til rette for en giennomgaende struktur som sikrer systematikk og kompetanse
i hele tjenesteforlgpet (Resultatmal 1)
e Kommunene identifiserer personer med risiko for helse- og funksjonsfall tidlig (Resultatmal 2)
e Kommunene har implementert strukturert tverrfaglig oppfglgingsteam som en arbeidsform pa
tvers av virksomheter, sektorer og niva (Resultatmal 3)
e Pasienter/brukere deltar aktivt i utforming av sine tjenester, og pargrende involveres i den
utstrekning pasient/bruker samtykker til dette. (Resultatmal 4)
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Datamaterialet er samlet inn i flere omganger gjennom de tre arene piloten har vart og omfatter data fra
intervju med ulike aktgrer i kommunene (prosjektledere, ledere — bade topp- og linjeledere, koordinatorer,
fastleger og andre ansatte i ulike tjenester), spgrreundersgkelse blant koordinatorer, teammedlemmer og
ledere, og kommunenes rapportering til Helsedirektoratet. Det er ogsda gjennomfgrt to runder med
brukerintervjuer. | noen tilfeller, for eksempel nar bruker er mindrearig, var det pargrende som ble
intervjuet. Bruker- og pargrendeerfaringer kan i liten grad knyttes direkte til erfaringer med
implementeringen av oppfglgingsteam som en ny arbeidsmate, slik den er beskrevet i veilederen. Funnene
fra disse intervjuene gir derfor et mer generelt bilde av erfaringer med oppfglging fra kommunene av
brukere med store og sammensatte behov, med fokus pa koordinering av tjenestetilbud og
brukermedvirkning.

Implementering av veilederen kan best karakteriseres som en kompleks intervensjon hvor oppnadd resultat
er avhengig av samspill mellom kjennetegn ved i) intervensjonen (piloten), ii) konteksten som intervensjonen
implementeres i og iii) implementeringsprosessen. Vi har tatt utgangspunkt i implementeringslitteraturen
og beskriver og analyserer implementeringsprosess og resultat utfra anerkjente implementerings-
rammeverk og forklaringsmodeller.

| det folgende oppsummeres hovedfunn fra evalueringen sé langt, med fokus pa G fa fram leeringspunkter for
andre kommuner.

Implementeringsprosessen

Strukturert tverrfaglig oppfelging av personer med store og sammensatte behov retter seg mot tre niva i
kommunene, systemniva, tjenesteutever og bruker, og handler om:

e System for a fange opp og felge opp behov for koordinert oppfalging
e God, koordinert og tverrfaglig oppfelging
e Oppfelging skreddersydd til brukerens og pargrendes behov

Etter tre ar med pilot har kommunene ikke kommet i mal med implementeringen av alle tiltakene, og a
bredde de ut i hele organisasjonen pa tvers av sektorer. Det er flere arsaker til dette.

Implementering av veilederen er en kompleks intervensjon som man ut fra implementeringslitteraturen kan
forvente vil ta lang tid. Det er mange faktorer som bidrar til denne kompleksiteten. En faktor er malgruppen.
Pasienter og brukere i malgruppen for oppfglgingsteam kjennetegnes ved at behovene er uensartet og
sammensatte. At brukernes behov er sammensatte innebaerer at de gjerne ma ivaretas av flere tjenester.
Piloten involverer derfor en rekke tjenester, innen helse og omsorg (institusjonstjenester, hjemmetjenester,
psykisk helse og rus, legetjenester mv.), oppvekst (barnevern, skole, PPT, barnehage mv.), NAV inkludert
sosialtjenesten og flykning-/integreringstjenester. Kommunene brukte mye tid pa & "omra seg" i starten,
blant annet nar det gjaldt a identifisere malgruppen og prosessen med a implementere oppfglgingsteam for
ulike brukergrupper. Det var spesielt i oppstarten en del usikkerhet og forvirring rundt tolkning av begreper
og tilneerminger i piloten. Tett oppfglging fra Helsedirektoratet har bidratt til at kommunene etter hvert har
fatt en mer omforent forstaelse av malsettingen med veilederen og tiltakene i piloten. At brukernes behov
er uensartet innebaerer at man ikke kan lage standardiserte opplegg for oppfglging nar det gjelder hvilke
tjenester som er involvert nar, og pa hvilken mate. Pilotkommunene har derfor arbeidet med a lage
strukturer for oppfelging som er generelle og skal gjelde alle i malgruppen for piloten, og a stryke generell
samarbeids- og koordineringskompetanse i bergrte tjenester. Piloten bergrer mange aktgrer, fra
kommuneledelsen til linjeledere og ansatte pa alle nivaer i de ulike tjenestene. Prosjektledelsen i
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pilotkommunene har derfor mattet arbeide veldig bredt med forankring, involvering og endringsarbeid.
Dette tar tid.

Maten tjenestene er innrettet, organisert, regulert og finansiert bidrar til silo-tenkning. Dette skaper ikke
bare koordineringsutfordringer pa brukerniva, men det bidrar ogsa til kompleksitet i implementerings-
prosessen. Dette kan for eksempel dreie seg om at lovregulering av koordineringsplikt varierer mellom
tjenestenel, om svak motivasjon for samarbeid, blant annet knyttet til at noen tjenester fglte at piloten ikke
var rettet mot deres brukere, eller ulike fagtradisjoner og bruk av forskjellige verktgy til kartlegging og
funksjonsmaling. God kjennskap til piloten er en forutsetning for endringsarbeid fra ledernes side.
Veilederen er spesielt rettet mot helse, og virksomhetsledere i utdanningssektoren, barnevern og NAV, som
er viktige samhandlingsaktgrer, var i oppstartsfasen i liten grad kjent med veilederen, eller oppfattet den
ikke som en veileder som angikk deres brukere. Eldre brukere er ogsa en brukergruppe som ogsa i mindre
grad var i fokus i starten.

Piloten omfatter mange elementer som skal implementeres, med hgy grad av interaksjon med hverandre
og, ikke minst, med eksisterende tjenestesystem og praksis. At flere av strukturelementene i veilederen
(koordinator, individuell plan, teamarbeid) er godt kjent fra fgr og etablert praksis, kan gjgre det krevende a
formidle og motivere for endring. Prosjektlederne har ofte blitt mgtt med at dette er "Keiserens nye klaer".
Forankringsarbeidet kan derfor med fordel tilpasses aktgrstasted (niva og navaerende praksis), og vektlegge
elementene som er mest relevant og motiverende for endring for ulike aktgrer. Det kan i noen tilfeller veere
a fokusere pa prosesselementene ("hva er viktig for deg?" som retningsendring, komme inn tidlig,
fleksibilitet, dynamisk oppfg@lging og teamarbeid mv.) heller enn strukturelementene.

Fire av de seks pilotkommunene har vart igiennom en prosess med kommunesammenslaing i Igpet av
pilotperioden. Kommunesammensldinger har betydd omorganiseringer, stillingsskifter og turnover i
ngkkelstillinger mv. som har gjort forankringsarbeidet mye mer krevende. Pandemien har medfgrt
omdisponeringer av ansatte og gitt brudd i kontinuitet i implementeringsarbeidet. Bade kommunesammen-
slding og pandemi har dratt oppmerksombhet, spesielt lederoppmerksomhet, og ressurser bort fra piloten og
bidratt til forsinkelse i implementeringen.

Alle disse faktorene har i stgrre eller mindre grad, og i varierende grad innad i sa vel som mellom
kommunene, bidratt til at implementering av piloten har tatt tid. Kommunene har kommet ulikt langt i
implementeringen. | tillegg til kommunesammenslding og pandemi, kan dette knyttes til at de kom inn med
ulikt utgangspunkt, som har pavirket pa hvilket niva de startet og hvilke grep de har tatt i prosessen.
Framdrift og engasjement i de ulike tjenestene har ogsa variert innad i kommunene. Dette henger blant
annet sammen med hvor godt samarbeidet mellom ulike tjenester fungerte i utgangspunktet og hvor godt
innholdet eller arbeidsmetodikken som beskrives i veilederen var kjent og praktisert fra fgr. Hvor mye
kontekstuelle faktorer som kommunesammensldinger og pandemi har hemmet implementeringen er
pavirket bade av fgrsituasjon (i hvilken grad ulike struktur- og prosesselementer allerede var etablert
praksis), hvor godt piloten var forankret i kommuneledelsen og organiseringen av implementeringsarbeidet.

Implementering av veilederen handler om tjenesteutvikling og forbedringsarbeid. A gjgre seg kjent med
lokale behov og ressurser som grunnlag for det lokale implementeringsarbeidet, bade blant brukere og i
egen organisasjon, har vaert opplevd som viktig, men tidkrevende. Det samme gjelder & forankre
implementering av veilederen oppover og nedover i organisasjonen. Forankringsarbeid er en kontinuerlig

1 Ny Lov om endringer i velferdstjenestelovgivningen (samarbeid, samordning og barnekoordinator) harmoniserer
lovkrav og styrker plikten til 8 samarbeid pa tvers av tjenestene for utsatte barn og unge og deres familier, og reduserer

barrierene som ligger til lovverket.
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prosess og har som nevnt vaert spesielt krevende i kommuner som har opplevd kommunesammenslaing og
omorganisering. Prosjektledelsen i pilotkommunene opplever at de har hatt god nytte av ekstern prosess-
veiledning som Helsedirektoratet har stilt til radighet.

Framdrift i implementeringsprosessen krever at man har en plan, tilstrekkelig ressurser og kontinuitet i
prosjektledelse/prosjektgruppe. Kommunene valgte ulik form pa prosjektarbeidet og det er ulikt hvordan
prosjektmidlene har veert fordelt pa frikjgp av prosjektleder og prosjektmedarbeidere. Erfaringen fra
pilotkommunene har vist at hva som er en god mate a organisere prosjektarbeidet pa avhenger av lokal
kontekst. Men erfaringen tilsier at den/de som skal lede utviklingsarbeidet bgr ha god kjennskap til og
legitimitet i organisasjonen/kommunen, og at arbeidet ma vaere godt forankret i kommuneledelse og
linjeledelse, slik at ngdvendig endringsprosesser iverksettes og gjennomfgres. A knytte prosjektarbeidet
nzert til koordinerende enhet, som har en ngkkelrolle i piloten, ser ut til a veere et godt grep. Arbeidet med
piloten har vist at forankring og framdrift i prosjektet kan bli for personavhengig og dermed sarbar for
endringer i prosjektledelse. Det understreker ogsa viktigheten av @ ha gode og grundige implementerings-
planer.

Resultatmal 1: Kommunene har lagt til rette for en gjennomgaende struktur som sikrer systematikk og
kompetanse i hele tjenesteforlgpet

A fa pa plass overordnede strukturer som skal sikre systematikk og kompetanse for koordinert oppfglging
av brukerne er den delen av prosjektet pilotkommunene har jobbet mest med de tre fgrste arene av
prosjektperioden. Dette har tatt tid. | de fleste pilotkommunene tok det minst to ar inn i prosjektperioden a
lande en struktur de var forngyde med. Noen melder at det fortsatt er elementer som ikke er pa plass. Felles
rammer for pilotprosjektet har bidratt til at kommunene har lzert av hverandre, og har tatt tak i mange av
de samme elementene for a strukturere arbeidet. Selv om strukturene begynner 8 komme pa plass, er det
et godt stykke igjen fgr piloten er godt kjent blant alle de som jobber med oppfglging av brukere i
malgruppen, inkludert ledere.

En gjennomgaende struktur som sikrer systematikk og kompetanse handler om alt fra organisering,
myndighet og arbeidsform i koordinerende enhet, til hvilke rutiner som gjelder for melding av behov,
kartlegging av behov, utarbeidelse av individuell plan, koordinatorrekruttering og brukerinvolvering. Det
handler ogsd om system for kompetansebygging, opplaering og veiledning, blant annet nar det gjelder
observasjonskompetanse, tverrfaglig samarbeid, koordinatorrollen m.m. Pilotkommunene har arbeidet med
alle disse elementene, og de fleste pilotkommunene sa for eksempel tidlig et behov for a etablere, eller
revidere, systemer og rutiner knyttet til melding av behov for tverrfaglig utredning. Konkret kunne dette
handle om a utvikle eller revidere spknadsskjema/meldeskjema for tjenestebehovsutredning til kommunens
tildelingsenhet/koordinerende enhet, samt & fa pa plass e-meldingssystem mellom fastlegene, gvrige
tjenester og koordinerende enhet.

Kommunene hadde ulikt utgangspunkt, bade pa tvers og mellom tjenester internt, og ikke minst med hensyn
til organisering, fungering og arbeidsform i koordinerende enhet. Noen kommuner hadde en lang vei a g3,
og matte gjgre et omfattende forankringsarbeid for @ kunne etablere ngdvendige formelle strukturer.
Ressurser, kompetanse og myndighet i koordinerende enhet er avgjgrende for kommunens organisatoriske
kapasitet i forbindelse med implementering av veilederen og oppfglgingsteam. A sgrge for en optimal
struktur og arbeidsform i koordinerende enhet har derfor veert sentralt. Der koordinerende enhet ikke var
operativt ved prosjektstart har etablering av koordinerende enhet bidratt til ny organisasjonskultur med
sterkere rammer rundt oppfglgingsarbeidet. Kommunale strukturer og organisering er stadig i endring, blant
annet som fglge av kommunesammenslainger, og to av pilotkommunene rapporterte hgsten 2021 at
organisering og arbeid i koordinerende enhet fortsatt ikke var endelig landet.
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Implementering av veilederen er et lederansvar, og krever aktiv involvering og engasjement fra ledere pa
alle niva. God lederforankring er en forutsetning for at veilederen blir "internalisert" som arbeidsform.
Erfaringer fra piloten viser at skriftlige planer og retningslinjer som gar ut fra kommuneledelsen er
strukturskapende og rolleavklarende. Skriftliggjorte prosedyrer er ikke nok, hvis de ikke fglges aktivt opp av
linjeledelsen i alle bergrte tjenester. Et skjerpende grep er a utarbeide retningslinjer som inneholder klart
definerte forpliktelser til & samarbeide for angitte tjenesteomrader og delegert myndighet til eksempelvis
koordinerende enhet til & peke pa hvilken tjeneste som skal avgi koordinator. Erfaring fra piloten viser at
dette virker forpliktende pa alle sektorer til @ samarbeide om brukere, herunder a ta pa seg
koordineringsansvaret.

Strukturer for kompetansebygging og oppleering legger grunnlag for og fremskynder praksisendring.
Pilotkommuner viser til positive erfaringer med bruk av forgangspersoner og mentorer for & fremme
implementering. Fastlegene spiller en viktig rolle som medisinskfaglig ansvarlig, men kunne i stgrre grad
veert engasjert og inkludert i implementeringsarbeidet.

Resultatmal 2: Kommunene identifiserer personer med risiko for helse- og funksjonsfall tidlig

Kommunene skal identifisere personer med risiko for helse- og funksjonsfall tidlig. Det innebaerer at
tjenestene ma ha kompetanse og verktgy og oppmerksomheten rettet mot (i) a identifisere personer som
star i fare for & utvikle store, sammensatte helseutfordringer, samt & (ii) fange opp endringer i behov hos
personer som har tjenester. Alle tjenester har ansvar for a bidra med a identifisere disse personene. | starten
av pilotperioden var det mye oppmerksomhet pa fastlegenes rolle i tidlig identifisering. Etter hvert ser det
ut som det har blitt en stgrre bevissthet pa at alle tjenestetilbydere har dette ansvaret. | evalueringen har vi
imidlertid forelgpig lite kunnskap om i hvilken grad alle tjenester faktisk tar dette ansvaret og fglger det opp.

Fastlegene tester ut et digitalt risikokartleggingsverktgy for a identifisere pasienter pa lista som kan ha store
og sammensatte behov og fglgelig kan ha behov for koordinerte tjenester. Legene har benyttet verktgyet i
ulik grad. Av de som har prgvd det ut, er det fa som har fatt seg noen overraskelser. Pasientene som blir
identifisert med hegy risikoscore er i all hovedsak pasienter som legene visste hadde store hjelpebehov fra
fgér. Det har vaert misngye med Medrave blant en del fastleger, bade fordi deres erfaring nar det gjelder
nytteverdi ikke star i forhold til forventningene og fordi det har vaert store tekniske utfordringer med a ta i
bruk verktgyet flere plasser. Dette har i noen grad ogsa bidratt til laber entusiasme for piloten blant noen
fastleger, som har oppfattet piloten til & handle om bruk av Medrave. Kommuner med hgy grad av
vikarbruk/mange nye leger som er ukjente med lista si, ser imidlertid at verktgyet kan vaere nyttig for dem.

For a klare a identifisere personer med risiko for helse- og funksjonsfall tidlig trenger ansatte a ha god
observasjonskompetanse. Dette har kommet hgyere pa agendaen i kommunene. Videre jobber kommunene
med a ta i bruk PFSF ("Hva er viktig for deg?"). PSFS skal brukes som hjelp i et systematisk utredningsarbeid
og sikre brukermedvirkning. Kommunene og Helsedirektoratet besluttet i fellesskap at kommunene skal
bruker PSFS-skjerma til 3 male effekt av oppfglgingsteam pa individniva. Per desember 2021 er PSFS ikke
systematisk tatt i bruk i pilotkommunene, men kommunene er i en fase med oppleering og utvikling av
rutiner med pafglgende justeringer av dem. Vi ser ogsa at kommunene gjgr sine lokale tilpasninger i bruken.

Resultatmdl 3: Kommunene har implementert strukturert tverrfaglig oppfelgingsteam som en
arbeidsform pa tvers av virksomheter, sektorer og niva

A jobbe i henhold til veilederen og intensjonene for strukturert tverrfaglig oppfglgingsteam krever endringer
bade pa systemniva, tjenesteniva og brukerniva. Det handler bade om a ta praktiske, strukturelle grep i
organisasjonen for a sikre systematikk i tverrfaglig utredning og oppfelging, og pa et mer abstrakt plan, om
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a gjennomsyre hele organisasjonen med en brukerfokusert arbeidskultur. Dette er et tid- og ressurskrevende
arbeid, og kommunene har i ulik grad fatt implementert arbeidsmetodikken.

Som nevnt over, har kommunene brukt mye tid pa a etablere strukturere pa systemniva fgr de kunne ga i
gang med selve teamarbeidet. | dag er kommunene i en fase der de jobber med a etablere (flere) team og
fa i gang gode arbeidsprosesser i teamene. Oppfglgingsteamene som er etablert innenfor tidsrammen av
piloten er bade nyoppstartede team for nye brukere, og tidligere ansvarsgrupper hvor det er gjort
ngdvendige endringer for a oppfylle kravene til oppfglgingsteam. Tiden det har tatt fgr prosjektgruppene i
kommunene selv har sagt at de er "i gang" med oppfglgingsteam, har variert fra noen maneder inn i
prosjektperioden til nesten tre ar. Dette reflekterer bade at de startet med ulikt utgangspunkt, men ogsa at
de har brukt ulik tilneerming i arbeidet.

Oppfglgingsteam er alders- og diagnoseuavhengig. Likevel ser vi at kommunene i stor grad har rettet
oppmerksomheten mot brukergrupper som tradisjonelt har hatt koordinator, individuell plan og
ansvarsgruppe?, som for eksempel personer med utviklingshemming, funksjonsnedsettelser, barn og unge
og personer med psykiske vansker. Dette er naturlig siden koordinator, individuell plan og teambasert
oppfalging er viktige strukturelementer i piloten. En del brukere som kan ha behov for tverrfaglig koordinert
oppfelging, som for eksempel eldre brukere og andre som i hovedsak fglges opp av de ordinzere
hjemmetjenestene og institusjonstjenestene, har tradisjonelt hatt andre oppf@lgingsmekanismer, som for
eksempel primaerkontakt og demenskoordinator, og disse brukergruppene var det mindre fokus pa i starten.
Det er ogsa mange ufaglaerte, mange brukere generelt og presset kapasitet i disse tjenestene, som ogsa
pavirker tid og motivasjon til a praksisendring blant annet nar det gjelder a tilby individuell plan. I hvilken
grad primaerkontakt og andre koordineringsmekanismer, som ulike diagnosespesifikke team, som benyttes
for eldre og andre med behov for koordinert oppfglging i kommunene fyller rollen til koordinator og til et
oppfelgingsteam beror pa om arbeidsformen i praksis samsvarer med veilederen.

Koordinator har en sentral rolle i oppfglgingsteam, men mange kommuner opplever vansker med a
rekruttere koordinatorer. Flere grep benyttes for a gjgre det lettere a fa oppnevnt koordinatorer og styrke
rollen. Koordinatoropplaering og koordinatorveiledning/stgtte i praktisk oppfelgingsteamarbeid er sveert
etterspurt, seerlig kurs i mgteledelse og mgtestruktur. A tilrettelegge for dette har pilotkommunene jobbet
mye med. En tydelig rollebeskrivelse og tilstrekkelig tid til a gjgre arbeidsoppgavene er sentralt. Det er en
lederoppgave a sgrge for at dette ivaretas og at koordinatorene gis ngdvendig stgtte i rollen. Lederstgtte er
sentralt for godt samarbeid pa tvers av tjenesteomrader ogsa for gvrige teamdeltakere. Alle kommunalt
ansatte kan potensielt bli en teamdeltaker, og det er derfor mange som trenger informasjon og opplaering i
hva oppfglgingsteam er. Her er det en lang vei a ga fortsatt.

Mange koordinatorer melder om positive erfaringer med a ha denne rollen, som for eksempel a samarbeide
med andre tjenester og ta del i et team, a fa oversikt over hele situasjonen til brukeren, & kunne bidra til
brukermedvirkning og myndiggjgring, og at det oppleves selvutviklede a veere koordinator. Det som mange
koordinatorer misliker mest med rollen er tidspress og manglende allokering av tid til a utfgre rollen.
Utfordringer med samarbeid, ikke gode nok verktgy, usikkerhet i rollen, utfordringer i a lede teammgter og
manglende opplaering er andre negative faktorer.

Alle fagpersoner i kommunene kan potensielt sett ta rollen som koordinatorer. Likevel ser vi at flere av
kommunene har sett behov for @ ha noen spesialiserte koordinatorer som jobber med de mest komplekse

2 Ansvarsgruppe er benevnelse pa teamarbeid ledet av koordinator som ble brukt i alle pilotkommunene fgr piloten.
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sakene. Kommunene erfarer at slike mer spesialiserte og profesjonaliserte koordinatorer ogsa kan fungere
som stgtte for mindre erfarne koordinatorer.

Fastlegene har en rolle som teamdeltaker i mange team (sveert fa fastleger er koordinator), men det har
vaert varierende hvor ofte legen har deltatt i mgter. Med oppfelgingsteam-arbeidsmaten legges en stgrre
vekt pa dynamisk arbeidsmate, hvilket kan bety at fastlegen ikke alltid trenger a delta i alle mgter, eller kun
trenger delta nar saker av medisinskfaglig art tas opp.

Resultatmal 4: Pasienter/brukere deltar aktivt i utforming av sine tjenester, og pargrende involveres i den
utstrekning pasient/bruker samtykker til dette

Veilederen legger stor vekt pa brukerinvolvering. Viktigheten av a involvere brukerne i eget tjenestetilbud
er velkjent i kommunene, og det gjgr at arbeidet med en aktiv brukerrolle ikke fgles som noe nytt og
fremmed for dem. Det er likevel en vei & ga fra a vaere bevisst pa a involvere brukerne til 3 gjennomfgre det
i praksis. Bevissthet ma omformes til praksis, og det kan vaere krevende i en travel hverdag.

Det finnes en rekke verktgy for a styrke brukerinvolvering. | piloten er det szerlig PSFS og "hva er viktig for
deg?"-tankegangen som star sentralt. "Hva er viktig for deg?"-tilnaermingen beskrives ofte som et
paradigmeskifte, og skal bidra til en retningsendring i tjenestene med st@rre grad av brukermedvirkning og
fokus pa brukernes gnsker. Tjenestene skal bygge pa og styrke brukernes egne ressurser og mestringsevne.
PSFS-skjemaet kan fremsta som et enkelt skjema, men kommunene understreker at det krever kompetanse
hos de ansatte som skal bruke det. Det er ogsa ngdvendig a utvikle rutiner rundt bruken. Dette er noe
kommunene jobber med i dag. Kommunene jobber ogsa med a tilpasse PSFS til spesifikke brukergrupper,
for eksempel barn.

En aktiv brukerrolle krever ogsd "oppleering" av brukerne. Noen brukere er ikke vant til — og har liten
kapasitet til — & ta medansvar for utforming av mal og pafglgende tjenestetilbud. Tjenesteutgvere, med
koordinator i spissen, ma hjelpe brukerne til a forsta sin aktive rolle, og tilrettelegge for at de faktisk kan ta
denne rollen. Det kan tidvis vaere et krevende arbeid erfarer kommunene. Videre er malgruppa for
oppfalgingsteam svaert bred, og det betyr at brukerne har ulike forutsetninger og muligheter for @ medvirke.

Bruker- og pargrendeerfaringer med koordinering og brukermedvirkning i tjenestene

Overordnet er malet med innfgring av oppfglgingsteam at det skal gi bedre koordinering og
brukermedvirkning. Virkemidlene dreier seg i hovedsak om a fange opp behov for oppfglgingsteam og
justeringer i hvordan team settes sammen og hvordan det jobbes i teamet/ansvarsgruppen. Her gjelder
prinsippet om stgrre fleksibilitet og tilpasning til brukers behov.

Det er lite som tyder pa at det har skjedd merkbare endringer i teamet/ansvarsgruppen, eller maten det
jobbes p3, slik brukere og pargrende vi har intervjuet opplever det. Mange har opplevd endringer og
overganger i sitt forlgp og tjenestetiloud de siste arene, men ikke som spores til innfgring av
oppfelgingsteam. Dette betyr likevel ikke at det ikke gjgres mye godt arbeid i eksisterende
ansvarsgrupper/oppfglgingsteam. Flertallet av informantene oppgir ogsa at de har stort eller svart stort
utbytte av den kommunale hjelpen. Mange brukere og pargrende forteller om ansvarsgrupper som fungerer
godt, der det jobbes malrettet og der man kjenner seg ivaretatt.

| noen tilfeller deltar ikke fastlegen i teamarbeidet i det hele tatt, til tross for at bruker eller pargrende
opplever at det er behov for fastlegens involvering. Felles for de som har en aktiv fastlege i sitt team, ogsa
nar det gjelder deltakelse i teammgter, er at de vurderer dette som godt og nyttig, og som en viktig stgtte,
for eksempel overfor gvrige tjenester.
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Inntrykket fra intervjuene er at de fleste hadde team/ansvarsgrupper som fungerte i trad med mal om "sa
fa som mulig, og sa mange som ngdvendig" nar det gjelder antall involverte og hyppighet av mgter.
Kontinuiteten og koordineringen utfordres likevel pa grunn av tjenester som ikke mgter som avtalt samt
hyppig utskifting av fagpersonell. Videre viser resultatene at en del team/ansvarsgrupper bgr bli flinkere til
a jobbe med mal for a sikre fremdrift og at mgtene brukes effektivt. Resultatene viser ogsa at individuell
plan er et nyttig verktgy i de tilfellene der den brukes aktivt. Bekrivelsen mange informanter gir om arbeidet
med individuell plan, tyder pa at den i mange tilfeller kunne vart brukt mer aktivt. Brukerne/pargrende
pekte ogsa pd at det er viktig at agendaen til neste mgte i teamet sendes ut pa forhdnd. P3 denne maten
kan folk forberede seg, og selve mgtet brukes til mer konkret planlegging, og ansvarliggjgring for hvor og nar
ting skal skje.

Koordinator skal veere en ngkkelperson for a sgrge for malrettet koordinering. Studien viser at koordinator
i mange tilfeller tar en rolle som bruker beskriver som: "a sy sammen", "ngste trader", "lim" i systemet, og
"livssekretaer". Der koordinator gjgr en god jobb, gir dette trygghet for brukere og pargrende om at de har
en person som er tilegnet dem og deres forlgp. Der koordinator ikke tar en aktivt nok rolle, ender det noen

ganger opp med at bruker eller pargrende opplever at de er sin egen koordinator.

Et flertall av de som deltok i brukerstudien opplever at de har medvirkning i den forstand at de fgler seg
tilstrekkelig involvert og lyttet til, eller at de vet at de har denne muligheten dersom de har behov for det.
Det er en utfordring der brukere og pargrende opplever at de far for lite informasjon om behandlings-
mulighetene som fins — at tjenesteapparatet ikke alltid hjelper med & skaffe oversikt over hva man kan ha
rett pa, og hva som er tilgjengelig av tjenester og tiltak som kan vaere nyttig for bruker. Det var fa brukere
som hadde veert involvert i beslutning om hvem som skulle veere koordinator, og fra hvilken tjeneste.
Utfordring med a rekruttere koordinatorer pavirker bruker sin mulighet til 3 velge sin koordinator.

Enkelte brukere og pargrende fgler at det krever for mye ressurser av dem for a veere aktivt involvert og
medvirke. Noen forbinder brukermedvirkning med et stgrre egenansvar enn de er rustet for, inkludert det a
selv involvere de tjenestene de mener de har behov for. Dynamisk arbeidsform og brukermedvirkning ma
ikke tolkes dithen at ansvar for a ta initiativ, skaffe oversikt over tjenestetilbud og sgrge for framdrift skyves
over pa bruker.

Konklusjon

Selv om Helsedirektoratet har fylt en fasilitator-rolle i piloten har likevel implementeringen tatt lenger tid
enn det ble lagt opp til i prosjektet. Dette skyldes trolig en kombinasjon av kompleksiteten i pilotprosjektet,
herunder at veilederen skal gjelde pa tvers av mange brukergrupper og organisasjonsgrenser,
kommunesammensldinger og pandemi med ekstraordinaert press pa helsetjenestene underveis i
prosjektperioden. De seks kommunene kom inn i pilotprosjektet med veldig ulikt utgangspunkt og
motivasjon for a delta, som har pavirket pa hvilket niva de startet og hvilke grep de har tatt i prosessen. Sa
langt har fokuset i pilotkommunene veert pa & arbeide med forankring av piloten pa alle niva, fra
kommuneledelse via linjeledere til utgverniva, i bergrte tjenesteomrader, fa pa plass ngdvendige strukturer
og system, etablere oppfglgingsteam som arbeidsform, herunder & drive koordinatoroppleering. Det er
derfor vanskelig a spore endringer pa brukerniva i pilotkommunene enna.

Selv om ting har tatt tid, har det skjedd en tydelig modning, og mer samstemthet, i hvordan
pilotprosjektlederne og deres samarbeidspartnere i kommunen forstar prosjektet, og formidler rundt det
etter tre ar. Piloten er forlenget med to ar. To av pilotkommunene, Asker og Steinkjer, spkte ikke om
deltakelse i forlengelsen av piloten, og gar ut av piloten etter 2021.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn og mal for piloten og evalueringen

| regjeringens Melding til Stortinget 26 (2014-2015), Fremtidens primaerhelsetjeneste — narhet og helhet,
beskrives flere sentrale utfordringer ved dagens primaerhelsetjeneste [2]. | arbeidet med meldingen pekte
brukere og pasienter blant annet pa utfordringer knyttet til kvaliteten pa tjenesten, fragmenterte og
siloorganiserte tjenester, mangel pa brukerinvolvering, og en for svak integrasjon av fastlegene i den gvrige
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Det ble ogsa pekt pa at tilbudet til de med omfattende hjelpebehov
bgr styrkes bade i omfang, innhold og kvalitet. Et sentralt premiss som ble lagt til grunn for arbeidet med a
Igse disse utfordringene er at de ikke kan forstas som et resultat av endringer i befolkningens behov alene,
men at de i vesentlig grad ma forstaes som resultat av gkende spesialisering og oppdeling uten ngdvendig
grad av samhandling og koordinering mellom de ulike profesjonene og sektorene [1]. Et av virkemidlene
regjeringen foreslo for a imgtega disse utfordringene var en mer teambasert helse- og omsorgstjeneste,
hvor ulike tjenesteutgvere pa tvers av profesjoner og sektorer jobber sammen i oppfglgingen av personer
med store og sammensatte behov. Pa denne bakgrunn fikk Helsedirektoratet ansvaret for a giennomfgre en
pilotutprgving av strukturerte tverrfaglige oppfglgingsteam for personer med store og sammensatte behov
i perioden 2018 til 2021.

1. september 2018 startet Helsedirektoratet det som opprinnelig var planlagt som et trearig pilotprosjekt
for a etablere strukturerte tverrfaglige oppfglgingsteam for personer med store og sammensatte behov i de
seks kommunene Asker, Bg i Vesteralen, Flora, Lenvik, Steinkjer og Suldal. Disse kommunene ble valgt ut
som pilotkommuner pa bakgrunn av sgknad til Helsedirektoratet. Kommunene gis arlig tilskudd for
deltakelse i pilot. Fire av de seks pilotkommunene ble omfattet av kommunesammenslainger fra 1.1.2020.
De nye kommunene som inngar i piloten er: Asker (Asker, Hurum og R@yken), Kinn (Flora og Vagsay),
Steinkjer (Steinkjer og Verran) og Senja (Lenvik, Berg, Torsken og Trangy). Piloten skulle i utgangspunktet
paga til 31. august 2021, men har blitt forlenget med to ar til 2023.

Pilot for strukturert tverrfaglig oppfglgingsteam skal bidra til @ implementere og teste ut «Veileder for
oppfelging av personer med store og sammensatte behov» [1] i praksis. Veilederen peker pa behovet for
tydelig ledelse som legger til rette for og stgtter opp om tjenesteyting i trad med strukturkravene for
oppfelging av personer med store og sammensatte behov. Veilederen peker pa fglgende sentrale ledergrep
for a sikre bedre oppfalging av personer i malgruppen:
e @verste leder skal sikre systematisk kvalitetsforbedring i tjenestene (planlegging, gjennomfgring,
evaluering og korrigering).
e Pasienter og brukeres medvirkning ma styrkes (representasjon, erfaringsinnhenting og tildeling)
e Organisering av tjenestene ma ta utgangspunkt i pasienter og brukeres behov (ta ngdvendige
organisatoriske grep).
e Kommunene ma sikre systematikk og god praksis for tverrfaglig utredning av behov (faglig
breddekompetanse).
e Observasjonskompetansen i tjenestene bgr styrkes (kompetansetiltak og veiledning, avklaring av
hvor behov meldes).
e Legge til rette for bruk av kompetanse pa tvers av organisatoriske enheter (tilrettelegging, tydelige
forventninger).
e Kommunene og spesialisthelsetjenesten ma samarbeide om et helhetlig og koordinert
tjenestetilbud slik at det ikke oppstar brudd i forlgp (god praksis for koordinering og faglig
veiledning).

Prosjektnummer Rapportnummer 17 av 201

102018327 2022:00096


https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov

©)

SINTEF

¢ Kommunene ma legge til rette for at pasienter far ngdvendige fastlegetjenester (medisinsk faglig
koordineringsansvar, integrert del av kommunenes tjenester).

o Sterkere lederforankring av koordinering og teamarbeid (tydelig mandat og lederstgtte).

e Kommunene bgr ta i bruk velferdsteknologi (fremme selvstendighet og mestring).

Hovedtiltak i piloten er etablering av strukturer og system for identifisering av brukere med behov for
tverrfaglig oppfelging og etablering av oppfglgingsteam som en arbeidsform i alle tjenester, samt
tydeliggj@ring av koordinatorrollen og mer bevisst brukermedvirkning. Oppfglgingsteam skal bli en integrert
arbeidsform overfor brukere med store og sammensatte behov i alle tjenester, uavhengig av alder, diagnose
og funksjon, slik at oppfglgingen blir tilpasset den enkelte bruker. Oppfglgingsteamet skal settes sammen og
justeres ut fra brukerens til enhver tid gjeldende behov. | forbindelse med struktur for tidlig identifisering
blir et elektronisk verktgy for risikokartlegging testet ut pa fastlegekontor.

Malene i pilotprosjektet er3:
e Bedre resultat for pasienten/brukeren gitt personens egne mal for oppfglgingen.
e Bedre funksjon for pasienten/brukeren (malt ved funksjonsmal) og bedre egenmestring.
e At pasienten/brukeren opplever at kvaliteten pa tjenestene er bedre.
e Aforebygge og/eller utsette behovet for kommunale helse- og omsorgstjenester.
e Aredusere antall ungdvendige sykehusinnleggelser.

SINTEF, i samarbeid med NTNU og St. Olavs hospital, ble valgt som evaluator av piloten, etter deltakelse i
offentlig anbudskonkurranse. Evalueringens overordnede mal er a foreta en vurdering av hvorvidt tiltakene
i piloten gir gnsket maloppnaelse, samt a etablere et erfaringsgrunnlag fra giennomfgringen av piloten som
kan brukes av andre kommuner senere. Evalueringen skal derfor undersgke effekten av de samlede tiltakene
i piloten for brukere med store og sammensatte behov (malgruppen), undersgke effekten pa ressursbruk og
vridningseffekter for primaer- og spesialisthelsetjenester, og underspke og beskrive erfaringen til de ulike
aktgrene i piloten ved iverksetting av tiltakene i piloten. Evalueringen skal gi en beskrivelse og vurdering av
hvordan aktgrene i piloten arbeider for 8 oppna malene med piloten. Dette innebzerer at evalueringen skal
belyse prosess (arbeidet med implementering av tiltakene i henhold til veileder og erfaringer som er hgstet
i dette arbeidet), resultat (utvikling i resultatmal) og effekt (nds malene, oppnas gnskede effekter).

Helsedirektoratet har fulgt kommunene tett i pilotprosjektet, blant annet gjennom krav til systematisk
rapportering, mgtevirksomhet og prosessveiledning med kommunene. | tillegg har evaluator fulgt
utviklingen underveis og det er levert tre (interne) statusrapporter/prosjektnotat til oppdragsgiver og
pilotkommunene. Det er publisert en artikkel basert pa arbeidet med evalueringen om oppfglgingsteam som
sammenheng-skapende mekanisme for personer med store og sammensatte behov [3].

Arbeidet med implementering av tiltakene i pilotkommunene har av flere arsaker tatt betydelig lengre tid
enn det som ble planlagt, og det har derfor sa langt ikke veert mulig & evaluere effekt av tiltakene. Dette er
bakgrunnen for at prosjektperioden er utvidet med to ar. Evalueringen har hittil derfor omhandlet
implementering av tiltakene med fokus pa prosess og resultatmal.

Denne statusrapporten sammenfatter funn pa tvers av hele datamaterialet som er samlet inn i perioden
oktober 2018 til november 2021, og er strukturert ut fra de fire resultatmalene i piloten:

3 https://www.helsedirektoratet.no/om-oss/forsoksordninger-og-prosjekter/pilot-for-strukturert-tverrfaglig-

oppfolgingsteam
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e Kommunene har lagt til rette for en gjennomgaende struktur som sikrer systematikk og
kompetanse i hele tjenesteforlgpet.
e Kommunene identifiserer personer med risiko for helse- og funksjonsfall tidlig.

e Kommunene har implementert strukturert tverrfaglig oppfglgingsteam som en arbeidsform pa
tvers av virksomheter, sektorer og niva.

e Pasienter/brukere deltar aktivt i utforming av sine tjenester, og pargrende involveres i den
utstrekning pasient/bruker samtykker til dette.

Resultatmalene reflekterer innholdet i veilederen for personer med store og sammensatte behov og
hovedtiltakene i pilotprosjektet.
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1.2 Organisering av rapporten

Resten av rapporten er organisert som fglger; | avsnittene nedenfor gir vi en narmere presentasjon av
pilotprosjektet, malgruppene for prosjektet og de ulike elementene i piloten, samt en presentasjon av
sentrale problemstillinger og referanserammer fra implementeringsforskning som er relevant for
evalueringen. Deretter fglger et kapittel som presenterer evalueringsdesign, datamateriale og metoder.
Kapittel 3 presenterer status for evalueringen etter tre ar. Vi starter med en analyse av implementerings-
prosessen ut fra ulike faser i implementeringsprosessen, med vekt pa oppstartsfasene. Vi tar her
utgangspunkt i et implementeringsrammeverk som presenteres innledningsvis. Deretter drgftes status og
prosessi henhold til de fire resultatmalene, dette inkluderer ulike aktgrers erfaringer nar det gjelder faktorer
som har fremmet og hemmet implementering. For hvert delkapittel oppsummerer vi laeringspunkter som
kan veere til nytte for andre kommuner.

Vi har et omfattende og grundig datamateriale pa brukererfaringer, basert pa intervju med brukere og
pargrende som belyser en rekke sentrale erfaringer med oppfglging som koordinering og
brukermedvirkning. Dette er data som gir verdifull innsikt i hva som skaper gode brukeropplevelser og hva
som kan bidra til at brukeropplevelsene er mindre gode, altsa hva brukerne og pargrende vurderer er viktig
i oppfelgingen. Vi vurderer at dette vil vaere spesielt viktig @ formidle bade til Helsedirektoratet og til
pilotkommunene, men ogsa til andre kommuner som skal jobbe i henhold til veilederen. Analysene av
bruker- og pargrendeerfaringer gis derfor ekstra oppmerksomhet og plass med et eget kapittel i rapporten.
Informantene er brukere eller pargrende til bruker som pa intervjutidspunktet hadde en eller annen form
for koordinert oppfglging.

Kommuneprofiler for den enkelte pilotkommune, mer utfyllende informasjon om datainnsamlingen og
resultater fra spgrreundersgkelse blant koordinatorer, teammedlemmer og deres leder, presenteres i
vedlegg til rapporten.

| rapporten diskuteres status og erfaringer for pilotkommunene generelt, og vi tar ikke for oss hver enkelt
kommune eller navngir kommunene nar erfaringer og resultater drgftes.
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1.3 Pilotprosjektet

| november 2017 kom den nasjonale veilederen «Veileder for oppfglging av personer med store og
sammensatte behov» [1], heretter omtalt som "veilederen", som ett av tiltakene i oppfglgingen av
primaerhelsemeldingen. Veilederen retter seg til ledere pa alle nivaer i virksomheter som yter tjenester til
personer med store og sammensatte behov, dvs. helse- og omsorgstjenester bade i kommunene og
spesialisthelsetjenesten. | tillegg kommer samarbeid med sektorer utenfor helse (NAV, barnevern, oppvekst
og utdanning etc.). Veilederen har seerlig fokus pa operasjonalisering av bestemmelsene i «forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten» [4].

Veilederen er et av de mest sentrale dokumentene pilotkommunene forholder seg til. Det er innholdet i
veilederen som skal settes ut i praksis i kommunene. Det er utarbeidet et skriftlig rammeverk for
pilotprosjektet, en rapport med detaljert oversikt over innhold og gjennomfgring (rammedokumentet) [5]*.
Hovedaktivitetene i piloten bestar av etableringen av et system for identifisering av personer med store og
sammensatte behov, og etableringen av tverrfaglige oppfglgingsteam som en arbeidsform for alle
tjenestene som har et ansvar for a fglge opp denne brukergruppen. Etablering av oppfglgingsteam som en
arbeidsform i alle tjenester innbefatter tydeliggjgring av koordinatorrollen og mer bevisst
brukermedvirkning. Som et ledd i arbeidet med a identifisere aktuelle personer med slike behov sa inngar
det ogsa en utprgving av et verktgy for risikokartlegging i piloten. | fgrste omgang testes dette ut hos
fastleger, men uttesting skjer ogsa i ett samarbeidende sykehus (Universitetssykehuset Nord-Norge HF).

Hovedaktgrer i kommunene og deres samarbeidspartnere som deltar i piloten er:
e Pasienter/brukere og pargrende.
e Ledere pa alle niva i kommunene innenfor helse- og omsorg og andre tjenester, fastlegepraksiser og
spesialisthelsetjenesten.
e Forvaltningsnivaet med bestillerkontor/tildelingsenheter, koordinerende enhet mfl.
e Ansatte i tjenestene:
o Ansatte i alle deler av kommunale helse- og omsorgstjenester herunder fastlegene.
o Ansatteiandre deler av kommunen som vil vaere en del av et team for strukturert tverrfaglig
oppfelging (for eksempel skole, barnehage, barnevern, sosiale tjenester, NAV).
o Sykehusansatte.

Et sentralt element i piloten var at kommunene skulle arbeide bevisst og aktivt med tjenesteutvikling slik at
de kom fram til en best mulig Igsning. Figur 1.1, som er hentet fra rammedokumentet til piloten [5],
oppsummerer hovedfokus i piloten nar det gjelder tjenesteutvikling inndelt etter faser i bruker-
/pasientoppfelging, fra tidlig identifisering av behov via melde behov, utrede behov og velge tiltak til
tverrfaglig oppfeglging. | tidlig identifisering av behov er hovedfokus i piloten pa nytt verktgy for
risikokartlegging. Risikokartleggingsverktgyet er en av flere metoder for & arbeide systematisk med a
avdekke (mulige) behov for koordinert tverrfaglig oppfelging, bade blant brukere som allerede har tjenester,
men hvor behovet endres over tid, eller for personer som star i fare for & utvikle behov for tjenester. |
melding av behov er hovedfokus i piloten & fa pa plass informasjon om, og rutiner for, hvor og hvordan det
meldes. For utredningsfasen er hovedfokus i piloten a fa pa plass strukturer som sikrer tverrfaglig kartlegging

og medisinskfaglig utredning. Nar det gjelder oppfglgingen av brukerne er hovedfokus i piloten a fa til god

4 https://helsedirektoratet.no/Documents/Tilskudd/Oppf%C3%B8Igingsteam%20-
%20Innhold%200g%20gjennomf%C3%B8ring%20av%20pilot.pdf
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oppleaering og struktur med hensyn til koordinatorrollen, tverrfaglig samarbeid, brukermedvirkning, plan for
oppfelging og evaluering av utvikling.
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Figur 1.1 Hovedtema i piloten (figuren er fra rammedokumentet for piloten).

Helsedirektoratet la opp til en faseinndelt gjennomfgring av pilotprosjektet. | en fgrste oppstarts- og
planleggingsfase skulle det arbeides med kartlegging av nasituasjon og utfordringsbildet, planlegging av
tjenesteutviklingen herunder avklare og prioritere tiltak, sgrge for ngdvendig opplaering, brukerinvolvering,
bruk av risikokartleggingsverktgy, forankringsarbeid og plan for gevinstrealisering mm. | neste fase —
gjennomfgringsfasen — er hovedfokus pd gjennomfgring av prioriterte tiltak, gevinstrealisering, maling,
justering av tiltak og pasient- og brukerinvolvering.

Helsedirektoratet tilbyr pilotkommunene prosessveiledning som skal hjelpe kommunene med
utviklingsarbeidet. Helsedirektoratet har lagt opp til tett oppfelging og tilbakemelding om status gjennom
prosjektperioden, herunder i form av nettverkssamlinger, statusmgter og andre informasjons- og
veiledningsmgter. Kommunene gis arlig tilskudd for deltakelse i pilot som skal dekke lokal prosjektledelse,
omstilling, kompetanseheving, reisekostnader til/fra nettverkssamlinger m.m. Det gis ogsa tilskudd til
fastleger som deltar i pilot. Tilskuddet skal brukes til opplzaering i bruk av det elektroniske verktgyet,
deltakelse pa nettverkssamlinger, samarbeid med evaluator m.m.

Veilederen er rettet mot alle landets kommuner, men implementeringsprosessen har altsa fatt ekstra
drahjelp i de seks pilotkommunene, slik at andre kommuner kan lzere av prosessen.
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1.4 Malgrupper

Malgruppen for oppfglgingsteam er pasienter og brukere med "store og sammensatte behov" [1, 5]. Det
legges til grunn at dette forstds synonymt med "behov for langvarig og koordinerte helse- og
omsorgstjenester" som brukes i bestemmelsene i lov og forskrift om individuell plan, koordinator og
koordinerende enhet [6]°. Disse pasient- og brukergruppene har vedvarende eller flere sykdommer eller
helseutfordringer. Malgruppen finnes blant den tre til fem prosent av befolkningen som har store
hjelpebehov pa grunn av sykdom og funksjonsnedsettelser, og som har hgyest risiko for a utvikle sykdom
og/eller funksjonsnedsettelse som resulterer i hgyt forbruk av helse- og omsorgstjenester®. | veilederen er
kjennetegnene ved denne brukergruppen beskrevet slik:

«Hovedkjennetegnet ved pasienter og brukere med store og sammensatte behov er at symptomer og
faktorer er vevd sammen. Tilstanden kan ikke forklares ut fra enkeltfaktorer som diagnose eller avgrenset
funksjonsproblem. Den ma forstds ut fra personens helhetlige situasjon. Utfordringene for tjenestene er
4 akseptere kompleksiteten og forstd de ulike faktorenes gjensidige pdvirkning. Det finnes ingen
standard definisjon av denne pasient- og brukergruppen. En tilnaerming kan vaere G legge til grunn
definisjonen av "multisykdom" i retningslinjen "Multimorbidity: clinical assessment and management",
NICE guideline 2016: "Multisykdom refererer til tilstedeveerelse av to eller flere langvarige
helseproblemer, som kan inkludere:

o definert fysisk eller psykisk helseutfordring - spesifikke diagnoser
e vedvarende utfordringer pa grunn av nedsatt evne til laering

e mange og sammensatte symptomer knyttet til generelt nedsatt helsetilstand/"skrgpelighet" og
kronisk smerte

e nedsatt syn og hgrsel
e misbruk av alkohol eller andre rusmidler».

| veilederen star det videre at «tilnaerming gjennom strukturert oppfglging bgr vurderes for personer som:
e har utfordringer knyttet til 8 handtere dagliglivets gjgremal/daglig fungering
e mottar tjenester fra flere aktgrer og trenger ytterligere bistand
e har langvarige fysiske og/eller psykiske helseproblemer
e har generelt nedsatt helsetilstand
e har jevnlig behov for bistand knyttet til uforutsette utfordringer og akutte behov
e tar flere faste legemidler
e har vedvarende problemer knyttet til sosial og psykososial fungering».

Pasient- og brukergrupper som i veilederen nevnes som eksempler pa grupper som kan veere aktuelle for a
motta oppfalgingsteam (det presiseres at listen ikke er uttsmmende) er:
e Barn, unge og voksne med behov for tjenester i et livsfaseperspektiv
o Nedsatt kognitiv funksjon, fokus pa overgang mellom livsfaser
o Familieperspektiv, pargrendesamarbeid sentralt
e Personer med muskel-, skjelett- og smerteproblematikk
o Mange er yrkesaktive i denne gruppen — mye smerte, sykefravaer, hgy risiko for ufgretrygd
o Kontakt med NAV

5 Forskrift om habilitering og rehabilitering, Individuell plan og koordinator, kap. 5.
6 https://www.helsedirektoratet.no/om-oss/forsoksordninger-og-prosjekter/pilot-for-strukturert-tverrfaglig-

oppfolgingsteam.
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o Fafglges opp av andre i kommunen enn fastlegen
e Personer med behov for samtidige tjenester knyttet til bade psykisk helse, rus, somatisk helse og
psykososial fungering
o Rus og psykiske lidelser kan overskygge behov for somatisk oppfalging
o Somatisk sykdom kan overskygge behov for en bredere tilnaerming
o Samhandling med spesialisthelsetjenesten
e Eldre med flere diagnoser
o Utfordringer med fa sammenhengende forlgp pa tvers av kommune- og
spesialisthelsetjenesten
Legemiddelrelaterte problemer fordi gruppen ma handtere mange legemidler
Utvikling av demens/kognitiv svikt
Utfordringer knyttet til ernaering og tannhelse
o Psykiske helseproblemer og/eller rusavhengighet i tillegg til somatisk sykdom
e Personer med innvandrerbakgrunn
o Sprakproblemer/tolkbruk, liten kunnskap om offentlig tjenester, darlig sykdoms-forstaelse,
darlig kunnskap om helse, lite nettverk
o Bruker psykiske helsetjenester mindre enn etnisk norske pasienter

O O O

e Personer med kroniske sykdommer og tilstander
o Samhandling med spesialisthelsetjenesten
o Behov for tjenester i et familie-/livslgpsperspektiv
e Barn, unge og familier som fglges opp av barnevernet
o Ofte behov for bistand fra flere sektorer, herunder samhandling mellom helse- og
velferdssektoren.

Multisykdom er sterkt forbundet med hgyere dgdelighet, darligere funksjonell status, og mer bruk av
helsetjenester, inkludert akutte sykehusinnleggelser [7, 8]. Multisykdom gker med alderen og det er anslatt
at mellom 20-40 prosent av eldre pasienter har mer enn fem kroniske tilstander, herunder demenssykdom
[9], men de fleste multisyke er likevel under 65 ar. Ogsa norske studier har vist at multisykdom er vanlig, og
at mer enn 90 prosent av pasientene som skrives ut fra sykehus for oppfglging i hjemmetjenesten, er
multisyke [10]. Analyser gjort av SINTEF beregner at nesten halvparten av utgiftene til helse- og
omsorgstjenestene gar til eldre over 65 ar [11], og at gjennomsnittlig kostnad for mennesker det siste aret
fer dgd er nesten 20 ganger hgyere enn gjennomsnittlig arskostnad for mennesker som overlever minst to
ar [12]. Denne forskjellen avtar med alderen og er mindre enn to ganger hgyere blant eldre over 95 ar.

Pasienter og brukere med komplekse og langvarige psykiske lidelser og rusmiddelmisbruk er i gruppen med
store og sammensatte behov. De mottar tjenester i stort omfang. De ti prosent mest ressurskrevende
pasientene i psykisk helsevern star for 70 og 80 prosent av forbruket av tjenestene for henholdsvis barn og
voksne [13]. Disse pasientene vil typisk ha mange innleggelser. Analyser av reinnleggelser i psykisk helsevern
for voksne viser at unge pasienter, pasienter med psykoselidelse, samtidig ruslidelse og med kort liggetid
har gkt sannsynlighet for reinnleggelse [14].

Pasienter og brukere i malgruppen for oppfelgingsteam kjennetegnes ved at behovene er komplekse og
gjerne ma ivaretas av flere tjenester. For eksempel har pasienter med alvorlig psykisk lidelse og store sosiale
problemer generelt behov for bade kommunale helse- og omsorgstjenester og spesialisttjenester. Anslagsvis
% av dggnpasientene i psykisk helsevern for voksne, hadde i 2012 behov for minst en kommunal tjeneste
etter utskriving [15], og blant dggnpasientene var sannsynligheten for at innleggelsen ikke var planlagt
hgyere for de som hadde kommunale tjenester som bolig og hjemmetjenester [16]. Likeledes hadde nesten
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en tredjedel av dggnpasientene innen tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelproblemer (TSB) to til
fire kommunale tjenester i tiden fgr innleggelse [17].

Pasienter og brukere i malgruppen har ofte nedsatt funksjon pa flere livsomrader og utfordringer/behov
knyttet til andre arenaer og omrader enn de rent helse- og omsorgsspesifikke. Dette kan vaere skole og
arbeid, familie og sosiale nettverk, bolig og gkonomi og ivaretakelse av egen helse, noe som gker
kompleksiteten i oppfglgingen. Disse pasient- og brukergruppene har ogsa ofte udekkede behov. Pasienter
utskrevet fra psykisk helsevern og TSB har for eksempel ofte behov for en rekke kommunale tjenester, ikke
minst bolig, som gjerne forblir udekt. Samtidig er det ogsa mange som blir vurdert a8 ha udekte behov av
behandler, men som selv ikke gnsker hjelp [17, 18]. Mer samarbeid og involvering av flere aktgrer etterlyses
for flere grupper. En stor andel barn og unge i barnevernsinstitusjoner har udekte behov for blant annet
psykisk helsehjelp. Nye samarbeidsmodeller mellom barnevernet og lokale BUP-klinikker er vurdert som
gode tiltak [19, 20]. Tverrfaglig oppfalgingsteam er etablert som oppfglgingsmekanisme for unge lovbrytere
med et oppfelgingsbehov, med representanter fra kriminalomsorgen og politiet som obligatoriske
deltakere’. Evaluering viser at & fa inn viktige tiltak fra blant annet helsetjenestene kan vaere vanskelig. Det
er flere grunner til dette, blant annet ambivalens til tiltakene fra ungdom som har levd liv med mye svik og
har mistillit til ulike hjelpeinstanser, men ogsa pa grunn av lite erfaring med og kunnskap om denne
ungdomsgruppen i tjenestene [21]. Pasienter med behov for lindrende behandling er et annet eksempel pa
en pasientgruppe med komplekse behov, og hvor det etterlyses involvering av flere aktgrer, inkludert
fastleger, fysio-/ergoterapeuter og NAV for & lage mer komplette tjenestetilbud [22]. Mennesker med
sjeldne sykdommer fgler seg ofte alene med sin situasjon, sine utfordringer og behov, og en vanlig
tilbakemelding fra denne gruppen er at det ordinsere tjenesteapparatet, inkludert spesialisthelsetjenester,
lokale helse- og sosialtjenester, skole og utdanning og, ikke minst, NAV, har lite kunnskap om deres tilstand
og behov. Dette kan medfgre bade helsemessige, sosiale og praktiske problemer [23].

Forskning har vist en sammenheng mellom psykiske helseproblemer, frafall fra videregaende skole, svak
tilknytning til arbeidslivet og risikoen for a forbli mottaker av offentlige stgnader over lang tid. Det er
imidlertid problematisk a skille ut psykisk helse som enkeltfaktor blant de ungdommene som pa ulike mater
faller utenfor, ettersom psykiske plager hos ungdom ofte star i komplekse sammenhenger med andre
faktorer. Ulike problemstillinger ser ut til 3 henge sammen og forsterke hverandre. Dette krever helhetlige
tilneerminger, der hele livssituasjonen og problemkomplekset til den unge blir sett i sammenheng. Men
tjenester og tiltak rettet mot unge som har sammensatte utfordringer og behov, er ofte innrettet ut fra den
enkelte sektors myndighets- og ansvarsomrade, mens de unge trenger hjelp pa tvers av myndighets-
omradene [24].

1.4.1 Utfordring med fragmenterte og lite koordinerte tjenester

Pasient- og brukergruppene i malgruppen for oppfglgingsteam utfordrer et monofaglig behandlings- og
oppfelgingssystem. Eksisterende helse- og omsorgssystemer har vist seg a vaere vanskelige a navigere i,
spesielt for pasienter og brukere med komplekse helseproblemer og multisykdom. Dette er den
brukergruppen som har vist seg a ha stgrst vansker med a klare seg pa en god mate innenfor dagens
organiseringsmodeller. At tjenestene er sektordelt, under forskjellig eierskap, regelverk og finansiering, med
ulike styrings- og ledelsessystemer, dokumentasjons- og IKT-systemer og betalingsmekanismer, skaper
barrierer for koordinering og samhandling [25, 26]. Samarbeid pa tvers av tjenestene, og med brukerne,
vanskeliggjgres bade av organisatoriske faktorer og individuelle faktorer, som forskjeller i fagtradisjoner og
fagkulturer, og av ubalanse i maktforhold mellom profesjoner og mellom tjenesteutgvere og brukere, noe
som kan gi feil eller mangelfull oppfalging [27].

7 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2014-06-20-49/kapivitkapiv
https://konfliktraadet.no/straffereaksjoner/ungdomsstraff-og-ungdomsoppfolging/
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1.5 Strukturert tverrfaglig oppfalgingsteam

1.5.1 Tiltak for mer helhetlige tjenestetilbud

Utfordringer med fragmenterte og lite koordinerte tjenestesystemer for mennesker med omfattende behov
har fatt gkt oppmerksomhet de siste tiarene [28]. | Norge har mange tiltak blitt iverksatt bade lokalt og
nasjonalt for & bedre koordinering og oppfalging av mennesker med omfattende behov [29]. En rekke
nasjonale planer og reformer rettet mot malgruppene har blitt lansert de siste tiarene, som for eksempel
opptrappingsplanene for psykisk helse, rus, kreft og ikke minst samhandlingsreformen. Disse har medfgrt
betydelige endringer i organiseringen, omfanget og kvaliteten pa tjenestene. Som et ledd i arbeidet med
kvalitetsforbedring, blant annet knyttet til mangelfull koordinering og svikt i pasientbehandling og
oppfelging, er det utviklet retningslinjer for utredning, behandling og oppfglging for en rekke
pasientgrupper. Pakkeforlgp er ogsa innfgrt som et verktgy for a sikre helhetlige pasientforlgp for noen
pasientgrupper innen spesialisthelsetjenesten. Mange av de nevnte tiltakene for mer helhetlige
tjenestetilbud gjelder imidlertid oftest spesifikke diagnosegrupper og er ofte primaert rettet inn mot
spesialisthelsetjenestene. Diagnosespesifikke koordineringsmekanismer passer gjerne darlig og kan bidra til
okt fragmentering for multisyke og andre i malgruppen for oppfglgingsteam [25], som trenger en bredere
tilnaerming som inkluderer pasientens/brukerens funksjonelle og sosiale situasjon, og som ogsa tar hensyn
til brukerens egne preferanser [30]. Folkehelseinstituttet og KS har siden 2014 samarbeidet med kommuner
og helseforetak om a utvikle "Gode pasientforlgp" som skal bidra til at brukeren eller pasienten opplever et
helhetlig tilbud®. Helsedirektoratet definerer helhetlige pasientforlgp som «En helhetlig, ssmmenhengende
beskrivelse av en eller flere pasienters kontakter med ulike deler av helsevesenet i Igpet av en
sykdomsperiode»®. Helhetlige pasientforlgp fokuserer pa gode overganger mellom de forskjellige delene av
helsevesenet, spesielt mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Gjennom arbeid i
leeringsnettverk for "Gode pasientforlgp” spres metoder og verktgy for a forbedre dagens praksis.
Satsningen bygger pa "Helhelhetlige pasientforlgp i hjemmet", som er et strukturert utskrivings- og
oppfelgingsprogram og et funksjonsbasert forlgp, anvendelig for alle pasienter og brukere'®, og "Hva er
viktig for deg?" som er en retningsendring som «har til hensikt a tydeliggjgre brukerstemmen og bidra til at
helsetjenestene mgter og styrker individets egne ressurser og mestringsevne»?,

1.5.2 Hva er et strukturert tverrfaglig oppfolgingsteam?
Veilederen (kapittel 7) definerer oppfglgingsteam som "en generisk benevnelse pa det tverrfaglige teamet
som til enhver tid arbeider sammen med og yter tjenester til en pasient eller bruker", og teamet er "til enhver
tid sammensatt ut fra personens behov"[1]. Teamet ledes av en koordinator. Lovverket om individuell plan
og koordinator legges til grunn for oppfglgingsteam. Arbeidsprosessene for et oppfglgingsteam ma derfor
oppfylle lovkravene og samsvare med den strukturen og systematikken som gjelder individuell plan og
koordinatorrollen'?. Strukturen og arbeidsformen til et oppfglgingsteam er oppsummert slik i veilederen:

e Teamet bestar av de som yter tjenester til vedkommende og er dermed til enhver tid sammensatt

ut fra personens behov.
o Det er oppnevnt en koordinator som leder teamarbeidet.
o Det sikres systematikk i oppfglgingen gjennom
o tverrfaglig samarbeid og brukermedvirkning

8 https://www.fhi.no/kk/forbedringsarbeid/pasientforlop/eldre-og-kronisk-syke/

9 https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov/helhetlige-
pasientforlop/hva-er-helhetlige-pasientforlop

10 https://www.fhi.no/kk/forbedringsarbeid/pasientforlop/helhetlig-pasientforlop-i-hjemmet-og-hva-er-viktig-for-
deg/

11 https://www.fhi.no/kk/forbedringsarbeid/pasientforlop/hva-er-viktig-for-deg-en-retningsendring/

12 Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator, kapittel 5.
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o at det utformes en plan for oppfglgingen med mal, delmal og tiltak
o at mal og tiltak i planen evalueres.

| overenstemmelse med bestemmelsene for individuell plan og koordinator gjelder fglgende krav for
oppfelgingsteamets arbeid med a sikre helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud:

e Sikre pasient og brukers medvirkning og innflytelse.

e Inkludere pargrende i arbeidet i den grad pasient og bruker gnsker og samtykker til dette.

e Styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og pasient og bruker og eventuelt pargrende.

e Styrke samhandlingen mellom tjenesteyterne pa tvers av fag, nivaer og sektorer.

e Melde behov for individuell plan og koordinator til koordinerende enhet i kommunen.

e legge vekt pa pasient og brukers gnske ved valg av koordinator.

e Sikre ngdvendig samtykke fra pasient og bruker til oppstart av planarbeidet.

e Koordinator har overordnet ansvar for a sgrge for ngdvendig oppfglging av den enkelte pasient eller

bruker, og sikre samordning av tjenestetilbudet og fremdrift i arbeidet med individuell plan.

Kommunene har ulike koordineringsmekanismer og team, med ulik benevnelse og innhold, som kan
samsvare med et oppfalgingsteam. Dette er naermere beskrevet i avsnitt 1.5.6

1.5.3 Oppfolgingsteam og individuell plan
Som nevnt ma oppfelgingsteam ses i sammenheng med eksisterende lovkrav om individuell plan og
koordinator. Rett til individuell plan for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte helse-
og omsorgstjenester ble introdusert i 2001. Individuell plan er samtykkebasert og forutsetter aktiv
brukermedvirkning. Formalet for individuell plan er 3 sikre et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset
tjenestetilbud. Den individuelle planens innhold og omfang skal tilpasses behovene til den enkelte pasient
eller bruker. Planen skal inneholde fglgende hovedpunkter®?:

a) en oversikt over pasientens og brukerens mal, ressurser og behov for tjenester

b) en oversikt over hvem som deltar i arbeidet med planen

c) enangivelse av hvem som er koordinator

d) en oversikt over hva pasient og bruker, tjeneste- og bidragsyterne og eventuelt pargrende vil bidra

med i planarbeidet

e) enoversikt over hvilke tiltak som er aktuelle og omfanget av dem, og hvem som skal ha ansvaret for

disse

f) en beskrivelse av hvordan tiltakene skal giennomfgres

g) en angivelse av planperioden og tidspunkt for eventuelle justeringer og revisjoner av planen

h) pasientens og brukerens samtykke til at planen utarbeides og eventuelt samtykke til at deltakere i

planleggingen gis tilgang til taushetsbelagte opplysninger

i) en oversikt over ngdvendig eller gnskelig samarbeid med andre tjenesteytere, institusjoner og

etater.

Regelverket for individuell plan er teknologingytralt og skiller ikke mellom papirlgsninger og elektroniske
systemer.

Lovkrav om individuell plan, koordinator og koordinerende enhet gjelder ogsa innen
spesialisthelsetjenesten. Loven palegger spesialisthelsetjenesten plikt til & samarbeide med andre og en
meldeplikt til kommunene. Det er anslatt at malgruppen for individuell plan i kommunene utgjgr omtrent to

13 Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator, kapittel 5, §16-§20.
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til tre prosent av befolkningen (NOU 2004: 18). Andelen som har individuell plan, er betydelig lavere. Bjerkan
m. fl. [31] anslo at om lag 0,5 prosent av befolkningen hadde Individuell plan fem ar etter at ordningen ble
introdusert, mens Helsedirektoratet/Rambgll (2011) anslo at om lag 0,58 prosent (i underkant av 28 700)
hadde individuell plan etter ti ar [32]. Tall fra SSB for perioden 2010-2017 viser imidlertid at antall med
individuell plan er vesentlig lavere enn fgrst anslatt (25 900 i 2017) og at bruken ikke har gkt i de senere
arene. Tall fra IPLOS-registeret viser at det er fa eldre brukere som har individuell plan. Mens 34 prosent av
brukere med omfattende bistandsbehov i alderen 0-66 ar hadde individuell plan i 2018, var tilsvarende andel
kun tre prosent blant brukere i alderen 67 ar og eldre!*. | en kartlegging av pasienter i TSBi2012/2013 hadde
henholdsvis 37 prosent av dggnpasientene og tolv prosent av poliklinikkpasientene individuell plan, eller sa
var individuell plan under utarbeidelse [17]. Dette var en nedgang sammenlignet med tilsvarende
undersgkelse i 2007. Ikke alle brukere gnsker individuell plan, men kommunen skal likevel tilby koordinator
til pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester etter helse- og
omsorgstjenesteloven, jf. helse- omsorgstjenesteloven § 7-2.

En person med behov for individuell plan har ofte behov for bistand pa flere livsomrader. Individuell plan er
et felles verktgy og arbeidsmate pa tvers av fagomrader, nivaer og sektorer. Individuell plan gjelder ikke bare
pasienter og brukere av helse og omsorgstjenester. Individuell plan er hjemlet i flere lovverk:

¢ Helse- og omsorgstjenesteloven § 7-1

¢ Spesialisthelsetjenesteloven § 2-5

e Lov om psykisk helsevern § 4-1

¢ Pasient — og brukerrettighetsloven § 2-5

¢ Helsepersonelloven §§ 4 og 38a

¢ Lov om barneverntjenester § 3-2 a

¢ Lov om arbeids- og velferdsforvaltningen § 15 (NAV-loven)

¢ Lov om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen § 28 og § 33

Ifglge opplaeringsloven § 15-5 og friskolelova § 3-6a plikter skolen a delta i arbeidet med individuell plan.
Likeledes plikter krisesentre etter § 4 i krisesenterlova a samarbeide om individuell plan for kvinner, menn
og barn som er utsatt for vold og trusler i neere relasjoner.

Dersom tjenestemottakeren har behov for tjenester fra flere tjenesteytere eller etater skal disse
samarbeide. Planarbeid pa tvers av lovverk skal koordineres og det skal kun utarbeides én individuell plan
for hver enkelt tjenestemottaker. Plikt for ulike tjenester til samarbeid om individuell plan for utsatte barn
og unge og deres familier blir generelt styrket og harmonisert i ny lov om endring i
velferdstjenestelovgivningen (samarbeid, samordning og barnekoordinator)®. Individuell plan erstatter ikke
behov for detaljerte behandlingsplaner, opplaeringsplaner mm. Disse kan innga som deler av individuell plan.

1.5.3.1 Hindringer knyttet til implementering av individuell plan
| rapport om kommunalt psykisk helse- og rusarbeid, som SINTEF utarbeider pa vegne av Helsedirektoratet,
svarte 76 prosent av kommunene at de som har behov for individuell plan far tiloud om dette [33]. Andelen
kommuner som oppga dette var hgyest i de minste kommunene og avtok med kommunestgrrelse, med
unntak av de stgrste (>50.000), som hadde nest hgyest andel. De vanligst oppgitte arsakene til at arbeid med
individuell plan ikke prioriteres var manglende ressurser og kapasitet.

14 https://www.ssb.no/statbank/table/12647/
15 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2021-06-11-78
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Forskningen viser at implementering av individuell plan i tjenestene er krevende for systemene og
personene involvert [34]. Studiene avimplementering av individuell plan danner et viktig kunnskapsgrunnlag
ogsa for innfgringen av oppfglgingsteam. Bjerkan m.fl. [31] viste at mgter var den klart viktigste
samarbeidsformen, og at fastleger spilte en begrenset rolle i initiering, ledelse og ogsa involvering.
Sykehusene var mer involvert enn fastlegene bade nar det gjaldt a initiere og delta i samarbeid.
Undersgkelsen til Nilssen [35] bekrefter utfordringen med a involvere fastlegene. Gjennom sitt medisinsk-
faglige koordineringsansvar er fastlegene ngkkelpersoner i helsetjenesten, men deres mulighet til 3
samarbeide med andre aktgrer begrenses av en rekke strukturelle forhold, som fgrer til at fastlegene er
relativt lite involvert i samarbeidet rundt egne pasienter/brukere [36]. Sett fra et tjenesteutgverperspektiv
ser individuell plan ut til 3 fungere godt som et samordningsverktgy. | undersgkelsen til Nilsen [35] oppga %
av respondentene at individuell plan styrker samordningen mellom ulike tjenester i kommunen, og nesten
70 prosent mente at individuell plan bedrer den individuelle tilretteleggingen av de kommunale tjenestene.
Sistnevnte andel avtok med kommunestgrrelse. Dette forklares med at det er tettere relasjoner mellom
tjenesteutgverne og brukerne, og mindre organisatorisk kompleksitet i sma kommuner. Men mangel pa
lokale tilbud (for eksempel ulike former for aktivitetstilbud) kan gjgre det vanskelig & utforme individuelt
tilpassede planer, spesielt i sma kommuner. Neer 60 prosent mente at individuell plan bidro til a
ansvarliggjere og selvstendiggjgre brukeren i forhold til hans/hennes livssituasjon (ibid.). Ofte er det
praktiske arbeidet med individuell plan avhengig av tilgang pa ressurser. Hvilke ressurser som er tilgjengelig
og hvem som betaler for hva er ngkkelspgrsmal som ofte skaper utfordringer i samarbeid og gjennomfgring
av ngdvendige tjenestetilbud [37]. Dette er spgrsmal som ofte krever avklaring pa lederniva, og uavklarte
ansvarsomrader og gkonomi kan trenere prosessen [34]. Arbeidet med individuell plan kan ogsa mgte
utfordringer med den praktiske samhandlingen pa tvers av tjenesteytere fordi ulike tjenester opererer med
ulike systemer som ikke kommuniserer. Elektroniske, skybaserte samhandlingsverktgy (for eksempel
SamPro/Visma Flyt Samspill og ACOS IP/DIPS Samspill) kan lgse dette, men det oppleves ogsa utfordringer
med bruk av elektroniske verktgy som igjen kan vaere en barriere for bruk av individuell plan [38-40].

Individuell plan er som vist til over lite brukt blant eldre brukere. Et hinder som er pekt pa for personer med
demens er at individuell plan som koordineringsmekanisme framstar som mer omfattende og komplisert
enn det som etterspgrres og at elektronisk individuell plan er lite hensiktsmessig for brukergruppen [41].
Saegrov [42] angir tre viktige forutsetninger som ma veaere oppfylt for at retten til individuell plan skal bli
innfridd for kreftpasienter. Den fgrste dreier seg om kunnskap, den andre om at det settes av tid og den
tredje at det lovfestede ansvaret for a utarbeide individuell plan ma tydeliggjgres. Holum [43] oppsummerer
at hva som hindrer eller fremmer implementeringen av individuell plan er et komplekst puslespill, som
omfatter samhandling mellom ulike organisatoriske enheter, tilpasningsprosesser med praktiske
implementeringsstrategier, samt de involverte enkeltpersoner med sine preferanser og oppfattelse av om
det er behov for en individuell plan (eller ikke) i sitt daglige arbeid. Mangelfull styring og ledelse i arbeidet
med individuell plan, bade i kommuneledelsen og blant enhetsledere, er en viktig faktor som hemmer
bruken av individuell plan [44]. Lovregulering anses generelt som et av de sterkeste insentiver for a pavirke
atferd, men ser ikke ut til a veere tilstrekkelig til a fa individuell plan fullt ut implementert.

1.5.4 Koordinatorrollen

Pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester skal etter helse- og
omsorgstjenesteloven tilbys en koordinator®. Koordinatorrollen er helt sentral i oppfglgingsteamene.
Koordinator skal sgrge for ngdvendig oppfelging og samordning av tjenester og fremdrift i arbeidet med
individuell plan. Et oppfglgingsteam skal til enhver tid vaere sammensatt ut fra personens behov, og
koordinator er en rolle som alt helse- og sosialfaglig personell kan inneha. Koordinator er brukerens

16 Helse-og omsorgstjenesteloven § 7-2. Forskrift om habilitering og rehabilitering, Individuell plan og koordinator §

21.
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stgttespiller og brukerens gnske skal derfor vektlegges i valg av koordinator. Koordinatorrollen kan ivaretas
av andre tjenester enn helse- og omsorgstjenesten. Plikt til samordning for utsatte barn og unge og deres
familier blir styrket og harmonisert i forslag til ny lov om endring i velferdstjenestelovgivningen (samarbeid,
samordning og barnekoordinator)?. Fglgende formulering (eller tilsvarende) er tatt inn i lovverket for en
rekke tjenesteomrader: «Ved behov skal kommunen bestemme hvilken kommunal instans som skal ivareta
samordningen. Dersom det er oppnevnt barnekoordinator etter helse- og omsorgstjenesteloven § 7-2 a, skal
koordinatoren sgrge for samordning av tjenestetilbudet».

A styrke koordinatorrollen er et viktig element i piloten. Dette innebaerer bade myndiggjgring av
koordinator, rolleavklaring og @ gi ngdvendig opplaering og stgtte. Dette er et ansvar som ligger pa
kommuneledelse og linjeledere. Manglende lederforankring rundt koordinatorrollen kan ogsa bidra til
utfordring med a rekruttere koordinatorer [37]. Koordinerende enhet har overordnet ansvar for individuell
plan og for oppnevning, opplaring og veiledning av koordinatorer. Koordinator ma samarbeide tett med
fastlegen som har det medisinskfaglige koordineringsansvaret for pasientene pa sin liste.

| 2011 var det naermere 10 000 koordinatorer i kommunene, og flertallet av disse arbeidet i psykisk helse-
og rustjenestene og hjemmetjenesten, etterfulgt av koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering
og helsestasjonen. Mange var ogsa tilknyttet skole/barnehage. Dette gjenspeiler hvilke tjenester som ofte
er involvert i arbeidet med individuell plan i kommunene. Flertallet av koordinatorene (87 prosent) hadde
ansvar for en til fem brukere [32]. Tall fra IPLOS-registeret viser at det er fa eldre brukere som har
koordinator. Mens 40 prosent av brukere med omfattende bistandsbehov i alderen 0-66 ar hadde
koordinator i 2018, var tilsvarende andel kun seks prosent blant brukere i alderen 67 ar og eldre®8. Dette
betyr ikke at eldre ikke mottar strukturert oppfglging. De kan ha andre koordineringsmekanismer med andre
benevnelser og strukturer enn det som ligger i individuell plan og koordinator.

1.5.5 Brukermedvirkning og myndiggjoring

Styrking av brukermedvirkning er et viktig element i piloten. Vi kan skille mellom brukermedvirkning pa
system- og tjenesteniva og pa individniva, som er en vanlig inndeling ndr brukermedvirkning er tema?. P3
systemniva handler brukermedvirkning typisk om at brukerorganisasjoner eller brukergrupper er med pa a
utvikle tjenestetilbudene. Brukerrad er et eksempel pa brukermedvirkning pa systemniva. Pa tjenesteniva
handler det typisk om at brukerrepresentanter samhandler med fagpersoner i tjenestene, og at ledelsen pa
enhetene sgrger for a involvere brukerne i arbeidet med 3 stadig forbedre tjenestene. Brukerundersgkelser
er et typisk verktgy brukt for a sikre brukermedvirkning pa tjenesteniva. Pa individniva finner vi den enkeltes
rettigheter og muligheter til & pavirke sitt tjenestetilbud i samhandling med fagpersoner i helse- og
omsorgstjenesten. Samvalg kan nevnes som en form for medvirkning pa individniva.

Ifglge en kunnskapsoppsummering om brukermedvirkning i psykisk helsearbeid [45], har norske kommuner
hatt mest oppmerksomhet pa brukermedvirkning pa systemniva, mens mye av brukermedvirkningen skjer
som en individuell tilpasning i relasjonen mellom brukere og kommunale tjenesteytere.
Kunnskapsoppsummeringen konkluderer med at det er behov for a arbeide mer systematisk med
implementering av brukermedvirkning pa individniva i kommunene, og det er behov for a ansette flere
erfaringskonsulenter (brukere med egenerfaring) slik at recovery-perspektivet styrkes. Det pekes pa som en
utfordring at fagmiljgene i kommunene preges av rask diagnostisering, standardisering av prosedyrer med
manualer og generaliserte, evidensbaserte behandlingsformer som vanskeliggjgr brukermedvirkning.

17 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2021-06-11-78
18 https://www.ssb.no/statbank/table/12651/
19 https://mestring.no/helsepedagogikk/brukermedvirkning/
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Et hovedmal med kommunenes oppfglging av brukere med store og sammensatte behov er 3 fremme
mestring og selvstendighet. Myndiggjgring ("empowerment") av brukerne er et sentralt element i 3 styrke
brukermedvirkning. Individuell plan er et virkemiddel som skal bidra til & sikre pasient og brukers
medvirkning og innflytelse. En studie av individuell plan blant brukere med omfattende og langvarige
rusmiddelproblemer [46], fant at individuell plan ikke ngdvendigvis fgrer til koordinerte, helhetlige og
individuelt tilpassete tjenester, men at den likevel kunne vaere nyttig som en "livsplan" som ga oversikt over
mal og tiltak. Studien viste at regelorienterte tilnserminger, manglende deltakelse i de tverrfaglige teamene,
sviktende oppfglging av tiltak i planen og manglende interesse for brukernes medvirkning, fgrte til at
brukerne opplevde mangelen i oppfglgingen som krenkende. Derimot sa fremmes reell brukermedvirkning
av en relasjonelt orientert tilneerming som ivaretar brukernes subjektive forstaelse av virkeligheten og egen
personlighet. Det er ogsa viktig at det formidles en positiv innstilling til brukernes egen evne til a forbedre
sine liv. Flere studier viser viktigheten av at brukere og tilbydere er likeverdig handlende aktgrer for at
individuell plan skal fungere og at relasjonen mellom bruker og koordinator er avgjgrende for brukernes
forngydhet med individuell plan-prosessen [20, 43]. En studie av prosesser som omhandler
brukermedvirkning for brukere med demens viste at beslutningsprosessene kunne veere konfliktfylte, og
innebar ofte subtile forhandlinger mellom pargrende og helsepersonell, blant annet som en konsekvens av
ulike fortolkninger av pasientens samtykkekompetanse og hvem som har rett til 3 snakke pa vegne av
pasienten. Mangel pa ressurser i helsevesenet forsterket konfliktnivaet [47]. Et fellestrekk ved de IP-
prosessene som ikke fungerte for yngre brukere med psykiske vansker var en «mismatch» mellom brukers
behov og de mulighetene som fantes for a yte hjelp pa brukers premisser, det vil si organiseringen av
tjenesteapparatet og tilgjengelighet av ressurser [34]. Betydningen av a kunne utlgse nok ressurser til a
oppna et tilfredsstillende tjenestetilbud ble poengtert som vesentlig fra majoriteten av ledere,
brukerrepresentanter og koordinatorer. Tgndel og Ose [48] peker ogsa pa at mangel pa ressurser kan fgre
til at samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og kommunale tjenester og fastlege, blir en arena for
konflikt. "Vanskelige brukere", det vil si brukere som kommunen eller fastlegen ikke har ressurser til a fglge
opp, krever seerlig godt samarbeid mellom de involverte tjenestene. De peker ogsa pa at et avklart
nivaansvar hemmer konflikter og bedrer pasientoppfglgingen. Dette blir ogsa fremhevet i en studie av nye
samarbeidsmodeller mellom barnevern og lokale BUP-poliklinikker. Tydelig rollefordeling, klare ansvarslinjer
og tidsfrister fremmer samhandlingen [19]. A sikre reell brukermedvirkning og myndiggjgring av brukerne
stiller store krav til kunnskap, ferdigheter og holdninger pa alle niva i tjenestene.

| piloten er det besluttet at kommunene skal ta i bruk "Hva er viktig for deg?" som arbeidsmetodikk pa tvers
av tjenester, herunder bruk av PSFS-skjema (Pasientspesifikk funksjonsskala) for @ male funksjon med
utgangspunkt i det som pasienten/brukeren selv velger ut som aktiviteter som er viktig for vedkommende.
Dette skal bidra til retningsendring i tildeling av tjenester og i oppfelgingen ut fra hva som er viktig for
brukeren®.Fokus p& brukenes egne méal og gnsker skal bidra til & styrke bade brukermedvirkningen og
individets egne ressurser, mestring og selvstendighet.

1.5.6 Ulike team for bedre koordinering og oppfglging

Utgangspunkt for a utarbeide og falge opp en individuell plan er a ha et team sammensatt av personer som
bidrar med tjenester eller annen hjelp til en pasient/bruker med behov for langvarige og sammensatte
tjenester. Teamet ledes av en koordinator. Mange kommuner (og alle pilotkommunene tidligere) bruker
ansvarsgruppe som benevnelse pa dette teamet, men ansvarsgruppe er ikke en benevnelse som er nevnt i
lovverket. Ansvarsgruppe har veert i bruk i kommunene lenge, og begrepet dukket opp i et offentlig
dokument i 1986 (NOU 1986:4 Samordning i helse- og sosialtjenesten) som eksempel pa en av flere modeller
for tverretatlig og tverrfaglig samarbeid, med eksempel pa bruk i arbeid med barnevernssaker [49].
Ansvarsgruppe samsvarer med strukturert oppfglging med oppfglgingsteam i den grad arbeidsmetodikken

20 https://www.fhi.no/publ/skjema/hva-er-viktig-for-deg---skjema-pasientspesifikk-funksjonsskala---psfs/
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som fglges er i trad med gjeldende lovverk og retningslinjene i veilederen. Det er store variasjoner bade
mellom kommuner og innad i kommuner hvordan ansvarsgruppe som arbeidsform praktiseres [48]. For
noen er praksis i ansvarsgruppen i trad med veilederen, for andre ikke. Avvik fra intensjon i veilederen kan
for eksempel veere uklare roller, uklar ansvarsfordeling og mangel pa reell brukermedvirkning [50].

Det finnes mange ulike team som arbeider med koordinering av tjenester og oppfalging av de samme
brukergruppene som de som er malgruppene for oppfglgingsteam. Noen team er diagnosespesifikke som
demensteam, kreftteam, diabetesteam, team for palliasjon/-lindrende behandling mv. Arlige kartlegginger
som SINTEF utfgrer for Helsedirektoratet viser at innen kommunal psykisk helse og rusarbeid oppgir 26
prosent av kommunene at de har flerfaglige oppsgkende team, mens elleve prosent har kommunalt
oppsgkende behandlings- og/eller oppfglgingsteam, fem prosent oppgir & ha ACT-team (Assertive
Community Treatment), fem prosent oppgir a ha FACT-team (Fleksibel Assertive Community Treatment), og
henholdsvis seks og fire prosent har annet oppsgkende samhandlingsteam rettet mot voksne og barn/unge
i samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Andre oppsgkende samhandlingsteam rettet mot voksne i
samarbeid med spesialisthelsetjenesten er oppsgkende rusteam, ROP-team (Rus Og Psykiatri),
samhandlingsteam, OR-team (Oppsokende Rehabiliteringsteam), psykoseteam, bo-/oppfelgingstjeneste,
AFO-team (Ambulerende fleksibel oppfglging) eller FAS-team (Forpliktende Ambulant Samhandlingsteam)
[33]. Andre typer team og oppfalgingsmekanismer har fokus pa overgangen mellom sykehus og kommuner
spesielt for eldre pasienter, som for eksempel helhetlige pasientforlgp i hjemmet, pasientsentrerte
helsetjenesteteam og virtuell avdeling [51]. Felles for (de fleste av) teamene listet opp over er at de er faste
team, med (en kjerne av) fast bemanning. Beskrivelse av oppfglgingsteam i veilederen vektlegger at det er
behovene til bruker som er avgjgrende for teamsammensetning. | mange tilfeller vil det si at teamet bgr
omfatte en mer fleksibel og bredere fagsammensetning enn det som ofte er tilfelle for diagnosespesifikke
team. Det kan ogsa veaere en utfordring hvis teamet er inne i en begrenset tid og at det svikter i
koordineringen i ettertid, for eksempel i etterkant av et rehabiliteringsforlgp [37].

| tillegg til ulike faste team finnes det ogsa brukerspesifikke samarbeidsformer og team i kommunene som
ikke involverer bruk av Individuell plan eller at man ikke bruker benevnelsen koordinator pa personen som
har hovedansvar for a fglge opp pasienten/brukeren. Disse kan likevel i praksis fungere etter intensjonene
til ett oppfelgingsteam. | noen tilfeller kan for eksempel en primarkontakt som koordinerer og fglger opp
involverte tjenester basert pa tiltaksplan [41] gi god koordinert oppfelging. Hvorvidt ulike (faste og fleksible)
team som vist til over fyller rollen til et oppfglgingsteam avhenger av om teamets sammensetning og
arbeidsform samsvarer med definisjonen av oppfglgingsteam [1].

Studien til Tendel og Ose [48] om samarbeidet innen psykisk helse blant fastleger og kommune- og
spesialisthelsetjenester, fant at problemstillingene knyttet til samarbeidet stort sett er de samme alle steder,
men at svarene pa problemstillingene er ulike fordi de lokale systemene er ulike. Dette skaper stor variasjon
og mangfold i hvordan samarbeid etableres og driftes. Samarbeidsmodeller utvikles lokalt, i trad med
samarbeidspartenes kompetanse, erfaring, personlige egenskaper og det eksisterende tjenestetilbudet.
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1.6 Tidlig identifisering og tverrfaglig utredning

Tidlig intervensjon er ofte avgjgrende for utvikling i tjenestebehov. Det er derfor viktig a kunne identifisere
behov for tverrfaglig og strukturert oppfglging tidlig. Kommunene ma ha system for 3 identifisere risiko,
avdekke behov og sikre ngdvendig utredning. Dette gjelder bade med hensyn til a fange opp personer som
enna ikke er i kontakt med tjenestene (befolkningsniva), og a fange opp endringer i behov blant personer
som mottar tjenester. Et slikt system ma omfatte rutiner for hvordan og hvor behov meldes, og for tverrfaglig
utredning av behov. Melding av behov ma skje i overenstemmelse med brukerens gnsker.

1.6.1 Observasjonskompetanse

En viktig faktor for tidlig identifisering av behov for oppfglgingsteam er 3 sikre at personellet har tilstrekkelig
observasjonskompetanse, dvs. a tidlig kunne gjenkjenne endringer i helsetilstand og funksjonsniva og andre
tegn til endringer i tjenestebehov, ogsa utover de rent helsefaglige. Observasjonskompetansen kan styrkes
bade gjennom opplaering og erfaringsutveksling.

1.6.2 Risikokartlegging

Fastlegen har et helhetlig ansvar for a yte allmennlegetjenester til sine listepasienter. Systematisk
risikokartlegging er et hjelpemiddel for fastlegen til a prioritere pasienter med stgrst behov, og kan veere et
viktig tiltak for & sikre at pasientene far ngdvendig helsehjelp?’. Flere metoder kan benyttes til
giennomfgring av en slik risikokartlegging, for eksempel gjennom samarbeid og tverrfaglig
informasjonsutveksling med andre helsetjenester, pragmatisk "case finding", for eksempel i forbindelse med
rutinekontroller, malrettet kartlegging og systematisk gjennomgang av pasientliste, enten manuelt eller ved
bruk av elektroniske verktgy, for a identifisere personer med gitte risikofaktorer.

Et virkemiddel for tidlig identifisering som testes ut i piloten er et elektronisk verktgy for risikostratifisering,
levert av firmaet Medrave (http://www.medrave.no/). Verktgyet skal veere et hjelpemiddel til tidlig
identifisering av personer med risiko for framtidig sykehusinnleggelse, for funksjonsfall og for gkt behov for
kommunale helse- og omsorgstjenester, slik at disse kan vurderes for strukturert tverrfaglig oppfalging.
Verktpyet beregner en risikoskar for hele eller deler av legenes listepasienter, basert pa historiske data pa
diagnoser, medisiner, kjgnn og alder (Johns Hopkins ACG system). Ettersom nzer 100 prosent av
befolkningen i Norge er tilknyttet en fastlege, er tanken at verktgyet kan fange opp behov hos personer som
ellers vil vaere vanskelig & avdekke. Verktgyet testes fgrst ut hos fastleger i pilotkommunene, og verktgyet
ble ogsa tilbudt sykehus i helseforetaket kommunen sokner til. Av disse har Universitetssykehuset i Nord-
Norge (UNN) sagt seg villig til a teste ut risikokartleggingsverktgyet i samarbeid med pilotprosjektet.

1.6.3 Tverrfaglig utredning

Tjenestene skal tilrettelegges for @ understgtte brukernes egne mal og @nsker. Familie, nettverk og
brukerens livssituasjon ellers er viktig i kartlegging og utredning av ressurser og behov. Det vil si at
kommunen ma bruke en tverrfaglig tilnaerming som involverer ulike kompetanser og tjenester. Kommunene
ma sikre enhetlig praksis og rutinger for kartlegging, utredning og dokumentasjon av behov. Det ma sikres
ngdvendig kommunikasjonsfaglig og terapeutisk kompetanse for a gjennomfgre kartlegging basert pa
brukeres mal og ressurser pa en god mate. | piloten skal kommunene legge til rette for at oppfelgingsteam
skal veere en arbeidsform i alle tjenester for a sikre at personer uavhengig av alder og diagnose far strukturert
tverrfaglig oppfelging. Dette gjelder bade barn/unge, voksne og eldre. Oppfglgingsteam skal sikre aktiv
brukermedvirkning med fokus pa hva som er viktig for bruker, og at det utformes en plan med mal og tiltak.

21 https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/koronavirus/kommunehelsetjenesten-og-
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Tiltakene skal evalueres og justeres nar det er behov. For a stgtte opp under dette og kunne male resultat
pa individniva skal det i piloten benyttes PFSF-skjema (pasientspesifikk funksjonsskala) ("Hva er viktig for
deg?")? og systematisk bruk av IPLOS funksjonsmaling for alle brukere som har oppfglgingsteam?3. Det har
siden 2007 veert obligatorisk for kommunene & registrere IPLOS-opplysninger. Likevel er det stadig
utfordringer rundt om i kommunene bade nar det gjelder bruk av og kvalitet pa IPLOS registreringene [37,
52].

1.6.4 Koordinerende enhet

Det overordnede "sg@rge for"-ansvaret for oppfaglging av personer med store og sammensatte behov ligger
hos kommunen, der koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering har et overordnet ansvar for
arbeidet med individuell plan, og for oppnevning, oppleering og veiledning av koordinator etter §7.1, 7.2 og
7.3 i helse- og omsorgstjenesteloven. Koordinerende enhet har en sentral posisjon ved innfgring av
oppfelgingsteam, ettersom enheten har lovfestet ansvar for individuell plan og koordinator, og for
oppleaering, oppnevning og veiledning av koordinatorer. Koordinerende enhet har vaert forankret i lovverket
siden 2001, og forskriften ble endret i forbindelse med Samhandlingsreformen i 2012 [53], der sgkelyset pa
individuell plan, koordinering og samhandling mellom tjenestene ble forsterket (jf. Forskrift om habilitering
og rehabilitering, individuell plan og koordinator). Koordinerende enhets ansvar pa dette omradet gjelder
alle pasient- og brukergrupper med behov for langvarige og koordinerte tjenester innenfor sosial,
psykososial eller medisinsk habilitering eller rehabilitering, og er ikke avgrenset til habilitering og
rehabilitering. Se for gvrig den nasjonale veilederen for rehabilitering, habilitering, individuell plan og
koordinator, kapittel 12, og den nasjonale veilederen for oppfglging av personer med store og sammensatte
behov.

Kommunen skal legge forholdene til rette slik at ansatte i den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal
kunne melde mulige re-/habiliteringsbehov eller behov for tverrfaglig oppfelging (individuell plan,
koordinator) som de ansatte blir kjient med. Meldingen gis til koordinerende enhet eller dit kommunen
bestemmer [54]. Som vi kommer inn pa i resultatdelen av denne rapporten, er det viktig at alle ansatte
innenfor bade helse- og omsorg, NAV, barnevern og oppvekst m.fl. kjenner til Koordinerende enhet sin
funksjon, og hvordan man melder behov dit. Det er ogsa viktig at kommunens innbyggere har lett tilgang til
informasjon om hvordan man melder behov for tjenester i kommunen, hvilke tjenester som finnes, hvilke
rettigheter man har og hvordan forlgpet kan bli.

De fleste kommunene i Norge har etablert koordinerende enhet, men det er stor variasjon i hvilke oppgaver
som tillegger koordinerende enhet og hvordan de utfgres, og hvordan koordinerende enhet er organisert,
blant annet nar det gjelder hvem som har enhetslederfunksjon, hvor den er plassert i organisasjonen,
relasjonen mellom tildelingskontoret og koordinerende enhet, kapasitet og hvilke tjenester som er
representert [37].

22 https://www.fhi.no/publ/skjema/hva-er-viktig-for-deg---skjema-pasientspesifikk-funksjonsskala---psfs/
23 https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/registrering-av-iplos-data-i-kommunen/om-funksjonsvurdering-og-
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1.7 Kompetanse

Implementering av piloten i trad med intensjonene krever gkt kompetanse innen mange omrader, og det
krever at kommunene har en strategisk plan for a sikre ngdvendig kompetanse i tjenestene. Det krever ogsa
at kompetansen utnyttes og utvikles pa tvers av tjenesteomrader og sektorer, og kommunene og
spesialisthelsetjenesten. | henhold til veiledere ma kommunene ma ha kompetanse pa bade medisinske,
sosiale og psykososiale behov. Dette krever personell med minimum hgyskoleutdanning innen helsefag,
sosialfag og spesialpedagogikk. Pa noen omrader bgr ogsa kommunen ha personell med klinisk etter- og
videreutdanning. | tillegg innebaerer kompetanseutvikling i kommunene at det sikres felles kunnskap og
forstaelse av sentrale temaer pa tvers av fag, nivaer og sektorer, blant annet gjennom opplaering og
veiledning. Dette gjelder bade systemkunnskap (herunder lover og regler, rutiner og verktgy)
observasjonskompetanse, kompetanse pa bruker- og pargrendemedvirkning og endringsprosesser,
kompetanse pa temaer relatert til kultur, verdier og etikk, og kunnskap og oppleering i koordinatorrolle,
tverrfaglig samarbeid og teamarbeid.

1.8 Lederansvaret

Det er trolig et bredt spekter av faktorer som pavirker implementering av oppfglgingsteam som integrert
arbeidsform i alle tjenester. En viktig faktor er ledelse. Pilotprosjektet skal bidra til 8 implementere og teste
ut veilederen i praksis — og lederansvaret, pa alle nivaer, er sentralt i veilederen. Implementering av tiltakene
i piloten krever derfor sterk involvering av ledere pa alle nivd. Kommuneledelsen skal sgrge for ngdvendige
strukturer, rutiner og ressurser og linjeledere skal sgrge for ngdvendig endringsarbeid i sine enheter. En
studie av individuell plan som et styrings- og koordineringsverktgy i norske kommuner konkluderte med at
den administrative ledelsen i kommunene var lite involvert, og kun i en viss grad var interessert i dette
styringsverktgyet [55]. Et sterkt fokus pa ledelse, a legge til rette for a gi ledelsesmessig stgtte til gode
arbeidsprosesser og skape engasjement, er viktig for a fa til en vellykket innfgring av nye arbeidsprosesser
[56]. Myndiggjgring av koordinatorene er viktig i denne sammenhengen [34]. A bidra til et samarbeidsklima
basert pa tillit, respekt og samarbeidskompetanse kan vaere viktigere enn formaliserte strukturer. Ledere
ma fa samarbeid til a fungere pa tvers av forvaltningsnivaer, regelverk og profesjoner.
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1.9 Komplekse utfordringer, kompleks intervensjon og kompleks evaluering

1.9.1 Komplekse utfordringer

Utfordringene som adresseres i piloten er komplekse, bade fordi malgruppens utfordringer er sammensatte
og uensartet, men ogsa fordi maten tjenestene er innrettet, organisert, regulert og finansiert skaper
koordineringsutfordringer. Kompleksitet kan altsd knyttes til kjennetegn bade ved person og
omsorgssystemet. Kompleksitet pa individniva oppstar nar utfordringer og behov gjelder flere livsomrader,
herunder fysisk helse, psykisk helse, livslgp og demografi, sosiale og gkonomiske forhold og tjenestebruk
[57]. Dette omfatter to lag med kompleksitet: medisinsk/helsefaglig kompleksitet og situasjonskompleksitet.
Dessuten er type utfordringer uensartede og unike for den enkelte person. Dette utfordrer tradisjonell
tjenesteorganisering som er basert pa behandling av relativt homogene bruker-/pasientgrupper. | tillegg er
det systemiske og strukturelle forhold som legger til et tredje lag av kompleksitet, det vil si system-
kompleksitet [57].

Samspillet mellom disse kompleksitetene pa individ og systemniva skaper sakalte uregjerlige eller
gjenstridige problemer ("wicked problems"), som refererer til sosiale situasjoner der: (1) det er ingen
apenbar Igsning; (2) mange enkeltpersoner og organisasjoner er ngdvendigvis involvert; (3) det er uenighet
blant de involverte aktgrene; og (4) der gnskede atferdsendringer er en del av Igsningen [58]. Fra et
systemperspektiv, skapes koordineringsproblemer gjennom kombinasjon av spesialisering (som er en
forutsetning for profesjonell omsorg og behandling basert pa faglig ekspertise), separat organisering og
gjensidige avhengigheter som er ikke-sekvensielle (det vil si at utfordringene ikke kan Igses hver for seg, en
om gangen). Resultatet kan veere bade "underlapping" — pasient/bruker/familie faller mellom to (eller flere)
stoler som resulterer i udekte hjelpebehov — eller "overlapping" — pasienten/brukeren/familien blir fanget i
organisatorisk/faglig uenighet om perspektiver og mal [59]. Uten denne usikkerheten rundt problem og
Igsninger og den gjensidige avhengigheten kan omsorgsutfordringen vaere komplisert, dvs. involvere mange
komponenter/tjenester, men er i hovedsak "tamt" (det har en kjent Igsning og kan deles opp og Igses i sine
enkeltheter). P3 et systemniva krever "uregjerlige problemer" en bred systemisk respons, som gar pa tvers
av fag-, tjeneste- og organisasjonsgrenser. Pa individniva er hvert "uregjerlig problem" i hovedsak unikt [60],
og krever derfor personsentrerte tilnaerminger. WHO beskriver personsentrert omsorg som «the ability to
create the conditions for coordinated care centred on the needs of individuals and their families and reflecting
their values and preferences, along the continuum of care and over the life course» [61].

1.9.2 Kompleks intervensjon

Veilederen og pilotprosjektet svarer pa behovet for en personsentrert tilnaerming til personer med store og
sammensatte behov. En personsentrert tilnaerming brukes ofte synonymt med "Integrated care" som er en
verdensomspennende trend nar det gjelder innovasjon i organisasjonsformer og reformer av helsesystemer
[62]. Project Integrate Framework [63] gir en evidensbasert forstaelse av hoveddimensjoner og elementer
i integrerte helse- og omsorgstjenester knyttet til vellykket implementering. Rammeverket gir en
standardisert beskrivelse av integrerte tjenester som kan danne referanse for vurdering av ulike
intervensjoner/programmer mv. Rammeverket identifiserer i alt 40 elementer fordelt pa sju
hoveddimensjoner (personsentrerte tjenester, klinisk integrasjon, profesjonell integrasjon, organisatorisk
integrasjon, systemintegrasjon, funksjonell integrasjon og normativ integrasjon). De sju dimensjonene
finnes ogsa igjen i et annet mye brukt rammeverk, regnbuemodellen for integrert omsorg [64].
Anbefalingene i veilederen har sitt motstykke i ett eller flere av elementene i de sju dimensjonene i Project
Integrate Framework, se Tabell 1.1%,

24 https://www.projectintegrate.eu.com/wp-content/uploads/2017/04/The-Project-Integrate-Framework-TOP.pdf
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Tabell 1.1 Project Integrate Framework.

Dimensjon

Element

Personsentrerte tjenester
Perspektiv pa G forbedre noens
generelle livskvalitet — og ikke
fokusere utelukkende pd en
bestemt tilstand/sykdom —
gjennom aktiv deltakelse av
tjenestebrukere (pasienter,
omsorgspersoner, etc.) som
partnere.

1.1 Helsekompetanse: tjenestebrukere og fagpersonell jobber sammen for & innhente og forsta grunnleggende
helseinformasjon ngdvendig for a ta riktige helsebeslutninger

1.2 Stgttet egenomsorg: Tjenestebrukere har myndighet til selv 3 handtere og ta beslutninger vedrgrende
symptomer, behandlinger, fysiske, sosiale, emosjonelle og atferdsmessige konsekvenser av a leve med langsiktige
tilstander og utfordringer

1.3 Stgtte til omsorgspersoner (pargrende): omsorgspersoner stgttes pa en mate som bygger deres evne til 3 ta
vare pa og handtere byrden av deres omsorgsrelasjoner

1.4 Delt beslutningstaking: Tjenestebrukere er aktivt involvert i beslutninger om tjenestetilbud

1.5 Delt omsorgsplanlegging: tjenestebrukere er aktivt involvert i & etablere en helhetlig omsorgsplan

1.6 Tjenestebrukere stgttes til a gi jevnlige tilbakemeldinger om kvalitet og kontinuitet i tjenestene

1.7 Tjenestebrukere har tilgang til egne helsejournaler

Klinisk integrasjon

Dette viser til hvordan helse-
og omsorgstjenestene er
koordinert og/eller organisert
rundt behovene til brukerne av
tjenesten.

2.1 Omsorgspersonell jobber sammen for a gjennomfgre behovsvurderinger og planlegging

2.2 Navngitte koordinatorer sikrer kontinuitet i oppfglging av tjenestebrukere over tid

2.3 Koordinering mellom fagpersonell muliggjgr sgmlgse tjenesteoverganger for brukere pd tvers av
tjenesteomrader

2.4 Fagfolk jobber sammen for & proaktivt administrere behovene til definerte tjenestebrukergrupper (f.eks.
saksbehandling (case management) med presise inklusjonskriterier)

2.5 Det er en dgr inn for tjenestebrukere nar de far tilgang til flere tjenester fra forskjellige fagfolk/leverandgrer
(sentralisering av henvisninger)

2.6 Frivillige og lokalsamfunnet er aktivt involvert i & koordinere omsorg rundt folks behov

2.7 Partnere i omsorgen fglger definerte tjenesteforlpp (care pathways) for & hjelpe til med & forsta og styre
prosessen med omsorgsintegrasjon

Profesjonell integrasjon

Dette refererer til eksistensen
og promoteringen av
partnerskap mellom fagfolk for
d jobbe sammen (f.eks. i team).

3.1 Fagfolk anerkjenner og utgver delt ansvar for resultater

3.2 Det finnes formelle avtaler som stgtter samarbeid mellom tjenestene

3.3 Omsorgspersonell arbeider i tverrfaglige eller tverrfaglige team med avtalte roller og ansvar

3.4 Fler- og tverrfaglig opplaering og utdanning stgttes kontinuerlig

3.5 Fagpersonell har en langsiktig forpliktelse til a lede, utvikle og levere integrert omsorg i samarbeid med andre

Organisatorisk integrasjon
Dette refererer til hvordan
tieneste kommer sammen for @
levere tjenester pd en
sammenhengende mate pa
tvers av organisasjoner.

4.1 Tjenesteorganisasjoner som deltar i integrert omsorg, bruker et felles sett med mal og indikatorer for a overvake
resultater og utfgrelse

4.2 Det finnes felles insentiver (delt gevinst) mellom tjenesteorganisasjoner for & stgtte tjenesteintegrasjon

4.3 Omsorgsorganisasjoner engasjerer regelmessig personalet i prosess med felles leering og kontinuerlig
kvalitetsforbedring

4.4 Omsorgsorganisasjoner har felles strategiske mal og nedtegnet retningslinjer og/eller prosedyrer for & fremme
integrert omsorg (interorganisasjonsstrategi)

4.5 Omsorgsorganisasjoner har delt styrings- og ansvarlighetsmekanismer for a sikre at de formelt er gjensidig
avhengige & levere integrert omsorg

Systemintegrasjon

Dette refererer til hvordan
omsorgssystemet gir en
muliggjgrende plattform for
integrert omsorg, for eksempel
gjennom samkjgring av
sentrale systemiske faktorer
(f.eks. finansierings-
mekanismer, regulering).

5.1 Omsorgssystemet bruker et sett med felles mal og resultater for & overvake og vurdere utfgrsel

5.2 Omsorgssystemet tilpasser regelverket sitt til malene for integrert omsorg

5.3 Omsorgssystemet har finansierings- og insentivordninger som direkte fremmer integrert omsorg

5.4 Nasjonal/regional politikk stgtter og fremmer proaktive multisektorielle partnerskap og personsentrert omsorg
5.5 Omsorgssystemet har investert i tilstrekkelig arbeidsstyrke nar det gjelder antall, kompetanse og fordeling av
ngkkelpersonell til & stptte malene for integrert omsorg

5.6 Alle interessenter (f.eks. tjenestebrukere, fagfolk, ledere) er aktivt involvert i utforming, implementering og
evaluering av integrerte omsorgsprogrammer og politikker

Funksjonell integrasjon

Dette refererer til kapasiteten
til @ kommunisere data og
informasjon effektivt innenfor
et integrert omsorgssystem.

6.1 En enhetlig pasient-/brukeridentifikasjon som deles mellom de ulike tjenesteorganisasjonene

6.2 Kommunikasjonen av data og informasjon mellom fagpersonell og tjenestebrukere er effektiv

6.3 Beslutningsstgttesystemer er tilgjengelige og fremmer felles beslutningstaking mellom fagfolk og
tjenestebrukere

6.4 Delte bruker-/pasientjournaler (f.eks. én elektronisk pasientjournal) gjgr at data og informasjon kan deles for
flere formal (f.eks. behovsvurdering, resultatstyring og evaluering)

Normativ integrasjon

Dette refererer til i hvilken grad
ulike partnere i
omsorgsutgvelsen har utviklet
og deler en felles
referanseramme (f.eks. visjon,
normer, verdier) om integrerte
tjenester.

7.1 Eksistensen av en kollektiv visjon om personsentrert, helhetlig omsorg (dvs. ikke sykdomssentrert)

7.2 Felles praksis som vektlegger befolkningshelse med sikte pa a forbedre tilgang og brukeropplevelser i tillegg til
utfall for spesifiserte populasjoner

7.3 A bygge oppmerksomhet om og tillit til integrerte tjenester i lokalsamfunnet

7.4 Ledere med en klar og felles visjon om integrert omsorg

7.5 Alle interessenter (f.eks. fagpersoner, ledere av organisasjoner, tjenestebrukere) deler en klar visjon om
integrert omsorg

7.6 Partnere i omsorg har hgy grad av tillit til hverandre og til deres evne til a levere effektiv omsorg gjennom
samarbeid
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Implementering av veilederen kan best karakteriseres som en kompleks intervensjon [65]. Intervensjonen
retter seg mot alle typer brukere med store og sammensatte behov og omfatter alle fagprofesjoner og
tjenester som er involvert i oppfglging av brukerne og deres pargrende, og bergrer ledelse og ansatte pa alle
nivaer. Det er mange elementer som skal implementeres, med hgy grad av interaksjoner med hverandre og
med eksisterende tjenestesystem og praksis, hgy grad av variabilitet i kontekst og hgy grad av fleksibilitet i
implementering. Piloten er en betydelig mer kompleks intervensjon enn mange intervensjoner som retter
seg mot enten en avgrenset brukergruppe, en avgrenset tjeneste, eller et avgrenset element i en
tjenestepraksis.

1.9.3 Kompleks evaluering

Komplekse intervensjoner innebarer at det ikke er lineare arsaks-/virkning-sammenhenger, og krever at
man tar et systemperspektiv og analyserer og tolker implementering og resultater utfra kjennetegn ved
setting og kontekst, altsa hvor implementeringen finner sted og i hvilke omgivelser [66, 67]. Kompleksiteten
i bade brukerbehov, i tjenestesystemet og i selve intervensjonen, samt at evalueringen bade skal beskrive
og analysere implementeringsprosess og resultater i seks pilotkommuner, tilsier en fleksibel tilnaerming i
evalueringen. Evalueringen skal ogsa danne utgangpunkt for a stgtte andre kommuner i implementering av
veilederen.

Implementeringsforskning handler om a identifisere faktorer som gir kunnskap om sannsynligheten for
vellykket implementering, og utvikle strategier for a oppna en vellykket implementering, og er et omfattende
felt med mange teoretiske tilnaerminger [68]. Vi vil ta inn elementer fra ulike tilneerminger og rammeverk
som bidrar til & forstd implementeringen av veilederen i pilotkommunene. Nilsen [68] skiller blant annet
mellom teorier/modeller/rammeverk hvor hensikten er & beskrive og/eller veilede prosess med & oversette
forskning til praksis, altsa fokus pa hvordan implementere (prosess); teorier/modeller/rammeverk som har
som hensikt a forsta og/eller forklare hva som pavirker implementeringsresultater, herunder ulike klassiske
teorier innen psykologi, sosiologi og organisasjonsforskning, determinantrammeverk og implementerings-
teorier som har som hensikt & bidra til & forsta og/eller forklare ulike aspekter ved implementering
(determinanter); og evalueringsrammeverk som bidrar med struktur i evaluering (evaluering). Selv om
evalueringsrammeverk kan betraktes i en egen kategori, brukes ofte prosess- og determinant-teorier/-
modeller/-rammeverk til evalueringsformal fordi de spesifiserer konsepter og sammenhenger som kan
operasjonaliseres, males og analyseres. Nedenfor beskriver vi sentrale elementer og faktorer for vellykket
implementering som vi trekker pa i presentasjon og diskusjon av status i implementering av pilot for
tverrfaglig strukturert oppfglgingsteam etter tre ar. Vi tar utgangspunkt i flere rammeverk som ofte er brukt
i implementeringsforskning og evaluering, og som til sammen dekker opp de viktigste dimensjonene,
domenene, elementene og determinantene for & analysere og forstd implementeringen av veilederen i
pilotkommunene.

1.9.3.1 Prosess: implementeringsfaser

Prosessmodeller bidrar med et rammeverk for ulike steg eller faser i en implementeringsprosess som kan
danne referanseramme for a vurdere stegene i implementeringen av piloten i kommunene. For eksempel
peker The Quality Implementation Framework (QIF) [69], se Figur 1.2, pa dynamisk samspill mellom ulike
faser, og understreker viktigheten av ngye og bevisst planlegging spesielt i de tidlige fasene. De innledende
fasene omfatter blant annet, i fgrste fase, egenvurdering med hensyn til lokale behov og ressurser,
beslutninger om lokal tilpasning og strategier for kapasitetsbygging, og trening og innsalg f@r
implementering, og i neste fase, lage implementeringsstruktur (prosjektgruppe og -plan). Deretter fglger en
fase med strategier for fortlgpende implementeringsstgtte etter at implementeringen starter og en
pafglgende fase med laering fra erfaring. | piloten vil dette omhandle bade prosessen som Helsedirektoratet
har gjennomf@rt overfor pilotkommunene og prosessen i den enkelte pilotkommunen. Hvordan
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implementeringen skjer i praksis vil typisk avhenge av mange ulike faktorer, inkludert lokale ressurser og
kontekst, jfr. determinanter.

[ Egenvurderingsstrategier

sVurdering av lokale behov og ressurser J
eVurdering av "fit" > ,,/-*/—| e
eVurdering av kapasitet/"readiness" T
Beslutninger om lokal tilpasning ‘“\\ Strukturelle komponenter
*Mulighet for tilpasning \\_‘ *Sette sammen et
Strategier for kapasitetsbygging N implementeringsteam
*Oppna eksplisitt innsalg og stotte fra viktige N *Lage en implementeringsplan
interessenter og fostre et positivt klima Fase 1 Fase 2 \
*Bygge generell/organisatorisk kapasitet \
'Rekrufrteﬂrg/lforberede p(_arsoneH som Innledende Lage ‘\\
skal bista i implementering N . . \
« Effektiv oppleering/trening for V:'"dennger implementerings- \
implementering angaende setting/*:-\ struktur |
|_f'/ \.\j \I‘
] |
Fase 4 Fase 3
Forbedre framtidig Lgpende struktur Strategi for Igpende
bruk nar implementeringsstgtte
e Leere fra erfaring implementeringen «Teknisk assistanse/Veiledning/Tilsyn
starter /"' *Prosessevaluering
v sUnderstpttende
// tilbakemeldingsmekanismer

Figur 1.2 The Quality Implementation Framework. Basert pa figur 2 i Meyers mfl. [69].

Fase-tilpassede implementeringsaktiviteter er ett av fem hovedelement for vellykket implementering i
Active Implementation Frameworks (AlFs) [70, 71]. AlFs identifiserer ogsa fire faser med en litt annen
inndeling (utforskning, innstallering, initial implementering og full implementering), men som inneholder
mange av de samme elementene som QIF. Fgrste steg i implementeringsprosessen med utforskning av
mulige intervensjoner (tjenestepraksiser), for best mulig oppfelging av brukere med store og sammensatte
behov, var allerede gjort av Helsedirektoratet. Vi vurderer ikke dette annet enn a vise til at anbefalingene i
veilederen er i trad med evidensbasert prinsipper for integrerte eller personsentrerte tjenester som drgftet
over.

1.9.3.2 Determinanter: faktorer som pdvirker implementeringen

Dette dreier seg om a identifisere og forsta faktorer og mekanismer som pavirker resultatene av
implementeringen, herunder faktorer som fremmer eller hemmer implementering. PARIHS (Promoting
Action on Research Implementation in Health Services) [72], et av de mest siterte implementerings-
rammeverkene [73], viser til at vellykket implementering er funksjon av samspill mellom tre ngkkel-
determinanter: 1) evidens, 2) kontekst og 3) fasilitering. Dette er elementer som gar igjen i
implementeringslitteraturen, om ikke med eksakt samme inndeling og innhold. Mer generelt kan dette
beskrives som kjennetegn ved intervensjonen, kjennetegn ved implementeringsprosessen og kjennetegn
ved setting og kontekst, jfr. Figur 1.3. Er det lav skar pa en dimensjon bidrar det til & svekke effekten, mens
en hgy skar pa en dimensjon bidrar til 8 styrke effekten av intervensjonen. Implementeringsstrategien bgr
tilpasses hvordan organisasjonen er skodd fgr implementering.
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Figur 1.3 Tre hovedkategorier av determinanter.

1.9.3.2.1 Kjennetegn ved intervensjonen: evidens, brukbarhet

Dette dreier seg om kvaliteten pa forskningsevidensen som danner grunnlag for intervensjonen, graden av
konsensus blant profesjonene og i hvilken grad brukere/pasienter har vart involvert. Kjennetegn ved
intervensjonen (brukbarhet) er ogsa ett av hovedelementene i AlFs [70]. Dette innebaerer at intervensjonen
ma vaere klart definert, beskrevet og forstatt, herunder en klar beskrivelse av essensielle funksjoner og
mekanismer. Dette er ngdvendig for at intervensjonen er mulig d leere bort (formidle og forsta), er
giennomfgrbar og mulig & vurdere/evaluere. Durlak og Dupre [74] sin oppsummering av faktorer som
pavirker implementering viser ogsa til kjennetegn ved intervensjonen som kompatibilitet (i hvilken grad den
passer med organisasjonens mal, prioriteringer og verdier) og mulighet for tilpasning til tjenesteutgvernes
preferanser, praksis, behov, verdier og kulturelle normer.

1.9.3.2.2 Kjennetegn ved prosessen: Fasilitering, implementeringsstgttesystem

Fasilitering er kjennetegn ved implementeringsprosessen og beskriver hvilken type stgtte som kreves for a
hjelpe folk til @ endre holdninger, vaner, ferdigheter og mater a tenke og arbeide pa. Dette kan knyttes til
system for implementeringsstgtte som omfatter et velfungerende system for opplaering og
beslutningsstgtte [74]. | AlFs er dette listet opp blant implementeringsdrivere (ngdvendige elementer som
fremmer endring i praksis, organisasjon og system). Mer spesifikt blant organisatoriske drivere, som
omhandler ngdvendig systemer, beslutningsstgtte og administrativ fasilitering, og kompetanse som
omfatter seleksjon, trening og veiledning av ansatte (tjenesteutgvere og veiledere). Et annet hovedelement
i AlFs er et implementeringsteam som er ansvarlig for a sgrge for gjennomfgring.

1.9.3.2.3 Kjennetegn ved setting og kontekst: lederskap, kapasitet, kultur, utgvere, brukere, omgivelser
Kontekst er et begrep som gis ulik definisjon og innhold i litteraturen. Kontekst brukes ofte synonymt med
setting eller omgivelser, og omfatter bade statiske (for eksempel fysiske omgivelser) og dynamiske aspekter
(for eksempel roller og relasjoner) [67]. | PARIiSH er kontekst den tredje ngkkeldeterminanten og
kjennetegner miljget eller settingen som den foreslatte endringen skal gjennomfgres innenfor.
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Kontekst innbefatter blant annet lederskap, herunder klarhet i roller, effektivt teamarbeid og effektive
organisasjonsstrukturer. Lederskap er ogsa den tredje hoveddriveren i AlFs og viser til at lederne bruker de
rette, tilpassede strategiene for a adressere ulike typer utfordringer. | Durlak og Dupre er ledelse et av flere
kjennetegn pa organisatorisk kapasitet. Andre kjennetegn ved organisatorisk kapasitet, som ogsa hgrer inn
under lederansvaret & bidra til, er generelle organisatoriske faktorer (som for eksempel positivt
arbeidsklima, normer vedrgrende endring, felles visjoner og apenhet for a integrere ny praksis); spesifikke
praksiser og prosesser (delt beslutningstaking, koordinering og samhandling med andre tjenester,
kommunikasjon, oppgaveformulering); og spesifikke hensyn vedrgrende personalet (interne ildsjeler, leder-
/administrativ stgtte, samt lederskap). Dette harmonerer med PARIHS hvor ogsa organisasjonskultur
defineres som en del av konteksten. Maling og feedback er ogsa nevnt som kontekstfaktor i PARIHS og dette
er ogsad en av hovedelementene i AlFs. A legge til rette for jevnlig og adekvat feedback gjennom
implementeringsprosessen er ogsa kjennetegn ved fasilitering og er en driver i implementeringen.

Durlak og Dupre [74] har utgverkjennetegn som en hovedgruppe av faktorer som pavirker
implementeringen. De peker pa viktigheten av opplevd behov for intervensjonen, opplevd nytte av
intervensjonen, selvvurdert evne til & gjgre det som er forventet, og & ha ngdvendige ferdigheter.
Individnivaet er ogsa et egen domene i Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) [75],
som er laget ut fra en syntese av ulike implementeringsteorier. Individnivaet omfatter bade tjenesteutgvere,
brukere i malgruppen og andre bergrte enkeltpersoner. Individer er barere av kulturelle, organisatoriske,
profesjonelle og individuelle tankesett, normer, interesser og tilknytninger som har konsekvenser for
implementeringen [75].

Selv om kontekst er anerkjent som viktig for implementering er kontekst ofte definert ut fra organisasjon,
jfr. definisjonen av kontekst i PARIHS og indre setting i CFIR, heller enn et bredere systemperspektiv [67].
Durlak og Dupre [74] peker pa mer systemorienterte faktorer som finansiering, politikkutforming og
politikkutgvelse. CFIR har ogsa med ytre setting, det vil si den gkonomiske, politiske og sosiale konteksten
der organisasjonen opererer, som et eget domene (i tillegg til indre setting, kjennetegn ved individene som
er involvert, kjennetegn ved intervensjonen og implementeringsprosessen).

Et rammeverk som er tilpasset komplekse intervensjoner og som spesielt Igfter fram kontekst er the Context
and Implementation of Complex Interventions (CICI) [67], se Figur 1.4. | CICI gjenspeiler kontekst et sett med
egenskaper og omstendigheter som bestar av aktive og unike faktorer som implementeringen er en del av.
Kontekst er mer enn et bakteppe for implementering, men samhandler, pavirker, modifiserer, letter eller
begrenser gjennomfgring. Kontekst er et overordnet begrep som ogsa omfatter roller, interaksjoner og
relasjoner pa flere nivaer. Kontekstdimensjonen i CICI er inndelt i syv domener (geografisk, epidemiologisk,
sosiokulturell, sosiogkonomisk, etisk, juridisk og politisk). Implementering refererer i CICI til en aktivt
planlagt og bevisst igangsatt innsats med den hensikt & bringe en gitt intervensjon inn i politikk og praksis
innenfor en gitt setting. Disse handlingene utfgres av aktgrer (individer, grupper og organisasjoner involvert)
som enten aktivt fremmer bruken av intervensjonen eller tar i bruk de de nye tiltakene. Vanligvis, innebaerer
dette en strukturert gjennomfgringsprosess med bruk av spesifikke implementeringsstrategier og
underbygget av en programteori (referer til implisitte og eksplisitte ideer om hvordan intervensjonen virker
og inkluderer de overordnede malene for intervensjonen). Interaksjonene mellom implementering, setting
og kontekst kan skje pa mikroniva (individnivd), mesoniva (gruppe/organisasjon) eller makroniva
(overordnet systemniva). CICl-rammeverket peker ogsa pa at intervensjonen (man studerer) kan
understgttes av eller motvirkes/-motarbeides av andre intervensjoner som skjer uavhengig, men som er
rettet mot samme setting/tjenester og malgruppe.
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Figur 1.4 Context and Implementation of Complex Interventions (CICI). Basert pa Pfadenhauer mfl. [67]

1.9.3.2.4 Barrierer

Faktorer som fremmer implementering, finner sitt motstykke i faktorer som hemmer implementering.
Cochrane mfl. [76] identifiserer sju hovedkategorier av barrierer for implementering av evidensbasert
praksis i helsetjenesten:

Kognitive/atferdsmessige barrierer: mangel pd kunnskap, bevissthet, faglig dyktighet, eller
vurderingsevner.

Holdningsmessige eller rasjonell-emosjonelle barrierer: mangel pa selvtillit og tro pa egen
kompetanse og egne evner, manglende tro pa resultater/effekter, mangel pa fglelse av autoritet.
Profesjonelle barrierer: alder, erfaring, kjsnn, mangel pa motivasjon, individuelle egenskaper,
bekymring for juridiske spgrsmal, profesjonell grenser/profesjonell rigiditet, mangel pa passende
pavirkninger fra jevnbyrdige eller aksepterte modeller.

Barrierer i evidensen: mangel pa praktisk tilgang, mangel pa forstaelig struktur, mangel pa nytte,
mangel pa lokal anvendelighet, mangel pa overbevisende bevis.

Pasientbarrierer: pasient kjennetegn (konfliktkultur, utdanning, kognisjon og holdninger), mangel
pa etterlevelse.

Barrierer relatert til stgtte eller ressurser: mangel pa stgttesystem, mangel pa menneskelig og
materielle ressurser, mangel pa gkonomiske ressurser eller finansiering, mangel pa tid

System- og prosessbarrierer: mangel pa organisering og struktur, manglende harmoni med helse-
og tilsynssystemer, mangel pa henvisningsprosess, mangel pa balanse mellom arbeidsbelastning og
utfall, mangel pa struktur for teamarbeid og etikk.

Flere av disse barrierene handler om ledere og lederskap. Kognitive/adferdsmessige barrierer kan ogsa
gjelde ledere pa ulike niva. Barrierer knyttet til stgtte eller ressurser og system- og prosessbarrierer faller
inn under lederansvar pa alle niva. Som vist i Figur 1.5 kan barrierene gruppes sekvensielt etter om de dreier
seg om kunnskap, om holdninger eller om atferd. Figuren illustrerer ogsa gjensidig pavirkning mellom
faktorene.

Prosjektnummer Rapportnummer 42 av 201

102018327 2022:00096



©)

SINTEF

Kunnskap »  Holdninger Atferd
kompetanse — forventning til Eksterne barrierer
resultat
(hva ogrvordan) Manglende | | centiakt
enighet ] Mangelfull asientfaktorer
selvtillit Kiennetegn ved
Manglende - Mangelfull 7 intervensjonen
kjennskap/ motivasjon
oppmerksomhet Stptte/Ressurser
x L Ansatte- System
kjennetegn

A

Figur 1.5 Implementeringsbarrierer. Basert pa figur 1 i Cochrane mfl. [76].

1.9.3.3 Programintegritet og tilpasning, effekt og verdi

En sentral del av en evaluering er @ male og vurdere oppnadde resultater og effekter, sett opp mot
forventede effekter og malsettinger. | en enkel intervensjon kan de ulike komponentene i intervensjonen
separeres. Med en enkel lineser arsaksmodell vil effekt vaere en lineaer funksjon av tiltak, og manglende
effekt vil da veere indikasjon pa mangelfull iverksetting av komponentene i henhold til beskrivelsen av
intervensjonen (programmet), altsa manglende programintegritet eller -troskap/etterlevelse (fidelity).
Standardisering er en mate a sikre hgy kvalitet og etterlevelse i implementering, og gjgr det mulig 3 separere
effekt av intervensjonen fra andre faktorer. | en enkel (men gjerne komplisert) intervensjon vil en forvente
samme resultat uavhengig av setting eller kontekst. Lokal tilpasning kan da ses som a sta i motstrid til
programintegritet, tilpasning gjgr at etterlevelse reduseres og dermed reduseres ogsa intern validitet. |
komplekse intervensjoner der det er et samspill mellom komponentene i intervensjonen og setting/kontekst
kan det derimot tenkes at tilpasning til lokal kontekst gker programintegriteten, fordi tilpasning tillater
intervensjonen a fungere i nye kontekster. | komplekse intervensjoner kan standardisering av program-
komponenter bidra til at de forventede resultatene uteblir [77].

Komplekse intervensjoner tilsier standardisering gjennom funksjon og prosess heller enn standardisering
gjennom form. De faste aspektene ved intervensjonen er da de essensielle funksjonene, mens de variable
aspektene er hvilken form de tar i ulike kontekster [77, 78]. Troskap til intervensjonen handler da pa
organisasjonsniva om intensjon, tilrettelegging og ressurser og pa utgverniva om formidling, forstaelse og a
arbeid i henhold til intensjonen. Med et systemperspektiv som fokuserer pa dynamiske egenskaper ved
konteksten kan intervensjoner ses pa som en hendelse i et system som leder til framvekst av nye strukturer
av samhandling og nye felles forstaelsesgrunnlag [79].

Behovet for tilpasning av intervensjonen kan ligge pa systemniva, organisasjonsniva, tjenesteutgverniva og
bruker-/pasientniva. For eksempel kan en stor kommune med en stor kompleks organisasjon og mange
ansatte og brukere ha andre behov for tilpasning, enn en liten kommune med en enkel og oversiktlig
organisasjon. Organisasjoner som har fa ressurser kan ha andre behov for tilpasning enn organisasjoner med
mange ressurser. Behovet for tilpasning kan variere med personlige egenskaper og kompetanse pa
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utgverniva. Likeledes kan behovet for tilpasning veere forskjellig for ulike brukere etter grad av kompleksitet
i behov eller livssituasjon.

Implementeringsstrategier er viktig for a sikre at implementeringen er godt tilpasset lokal kontekst [80]. Det
vil si at effekt av intervensjonen, i trad med implementeringslitteraturen, kan ses som produkt av
intervensjonen, konteksten (pa system-, organisasjons-, utgver- og bruker-/pasientnivd) og
implementerings-strategien [80]. Implementeringsstrategier kan optimalisere effekten av intervensjonen
bade ved 3 tilpasse intervensjonen til kontekst, men ogsa a tilpasse ytre system eller indre organisatorisk
kontekst til intervensjonen. Mens det i det fgrste tilfellet er snakk om a gjgre tilpasning av intervensjonen
(for eksempel a ha "spesialiserte koordinatorer" for noen brukere med spesielt komplekse behov), er det i
sistnevnte tilfelle snakk om & sikre programintegriteten (for eksempel a styrke koordinerende enhet). For at
implementeringsstrategiene skal vaere realistiske og ha gjennomslagskraft ma de veere forankret i ledelsen
pa alle niva i organisasjonen.

Evaluering av komplekse intervensjoner omfatter mer enn a spgrre om intervensjonen fungerer, i
betydningen a oppna det tiltenkte resultatet (effekt), men sgker a besvare et bredt spekter av spgrsmal;
som bi-effekter eller utilsiktede effekter, vurdering av verdi som genereres i forhold til ressursinnsats,
hvordan intervensjonen virker (og for hvem) i samspill med kontekst og implementeringsstrategi, peke pa
viktige usikkerhetsmomenter, hvordan intervensjonen bidrar til systemendring, hvordan den kan forbedres
og hvordan erfaringene kan stgtte implementering i andre settinger [78]. En konsekvens av dette er a endre
fokus fra effekt til hvilken verdi intervensjonen skaper pa ulike niva og for ulike aktgrer [80]. Verdi reflekterer
da (en optimalisering av sammensetning av) resultater og verdi for bruker/pasient, tjenesteutgver,
organisasjon og system. Verdi pa systemniva kan vare & bedre befolkningens helse og bidra til mer
beerekraftig helse- og velferdssystem. P& organisasjonsnivd kan det handle om & optimalisere
tjenestesammensetning og redusere kostnader. Pa utgverniva kan verdi handle om a arbeide i henhold til
profesjonell etikk eller fa en mer meningsfull arbeidsdag. For bruker/pasient kan verdi handle om bedre
helse, om a fungere bedre i dagliglivet og om gkt livskvalitet. Det a vurdere hvor vellykket intervensjonen
har vaert handler da ikke bare om a oppna (betydelig) effekt pa alle oppsatte utfallsmal, men a skape verdi
pa ulike niva, for alle involverte interessenter. En slik tilnserming er i trad med dreining mot gkt fokus pa
verdi i helsetjenestene og @ oppna "quadruple aim" (bedre brukernes erfaring med tjenestene, bedre
folkehelsen, redusere kostnadsnivdet og bedre arbeidshverdagen til tjenesteutgverne), som danner
grunnlag for reformer i helsesystemer rundt om i verden [81, 82]. St@rrelse pa effekter pa individniva er ikke
alltid beste indikasjon pa oppnadd verdi. En intervensjon som viser en liten effekt pa individniva, men som
nar mange, kan ha oppnadd st@rre verdi enn en intervensjon som viser stor effekt, men som har nadd fa.

Fokus pa tilpasning til kontekst pa alle niva, fra system til bruker/pasient, innebarer ogsa at man tar en
personsentrert tilnaerming, hva fungerer for hvem og nar [80]. Dette er essensen i intensjonen i piloten: a
sgrge for god oppfelging av brukere med store og sammensatte behov eller som star i fare for a utvikle
behov, med utgangspunkt i hva som er viktig for den enkelte bruker/pasient og deres pargrende.

1.9.4 Oppsummering

Veilederen og pilotprosjektet svarer pa behovet for en personsentrert tilnaerming til personer med store og
sammensatte behov. Piloten kan best beskrives som en kompleks intervensjon hvor oppnadd resultat er
avhengig av samspill mellom kjennetegn ved intervensjonen, konteksten som intervensjonen
implementeres i og implementeringsstrategien.

Det finnes mange ulike modeller/teorier og rammeverk for & forstd faktorer som bidrar til vellykket
implementering. Det er stor grad av overlapp i hva som er de viktigste determinantene, selv om termer og
kategoriseringer for a beskrive dette varierer. Oppsummert sa handler det altsa om:
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¢ Kjennetegn ved intervensjonen, herunder styrke pa evidens, hvor lett intervensjonen kan formidles
og forstas, i hvilken grad intervensjonen er i overenstemmelse med organisasjonens mal og kultur
og hvor lett den kan innpasses i eksisterende praksis.

¢ Kjennetegn ved kontekst, herunder kjennetegn ved sluttbrukerne (for eksempel type behov, grad av
kompleksitet i behov), kjennetegn ved utgverne/de som skal ta i bruk intervensjonen (for eksempel
kompetanse, holdninger og motivasjon, som tro pa intervensjonen og pa egne ferdigheter),
kjennetegn ved organisasjonen (ledelse, ressurser, organisering, klima for endring, eksisterende
praksiser og samhandlingsmgnster), og kjennetegn ved ytre setting og systemet som organisasjonen
er en del av (for eksempel sosiopkonomiske kjennetegn, kommunestgrrelse, nezeringsliv og
frivillighet).

e Kjennetegn ved implementeringsprosessen, det vil si strategien eller andre virkemidler for a lette
implementeringen (for eksempel ledelsesforankring, implementeringsteam, implementeringsplan
og tilpasning til lokal kontekst, system for st@tte, opplaering, veiledning og trening, og
tilbakemelding).

Implementeringsstrategien skal sgrge for tilpasning av kontekst til intervensjonen og intervensjon til
kontekst, pa bruker-/pargrendeniva, tjenesteutgver-, organisasjons- og systemniva. For & oppna
personsentrert tilnseerming i tjenestepraksis kreves ogsa en persontilpasset implementering av piloten.
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2 Design, metode og datamateriale

2.1 Problemstillinger for evalueringen

Piloten handler i stor grad om a fa etablert strukturer og system for tidlig identifisering av brukere med
behov for oppfelging, samt etablering av oppfglgingsteam som arbeidsform i alle tjenester og ¢kt
brukermedvirkning i tjenestene. Piloten skal bidra til en tydeliggjgring av koordinatorrollen og hva denne
innebzerer. | oppdragsdokumentene oppgav Helsedirektoratet fglgende problemstillinger for evalueringen:

1. Undersgke effekten for brukere med store og sammensatte behov av de samlede tiltak som
giennomfgres pa funksjon, mestringsevne, opplevd kvalitet, forbruk av kommunale- og
spesialisthelsetjenester.

2. Undersgke effekten av de samlede tiltakene pa ressursbruk og gkonomiske konsekvenser, og
vridningseffekter for primaer- og spesialisthelsetjeneste som er involvert i piloten.

3. Undersgke og beskrive erfaringen til de ulike aktgrene i piloten ved iverksetting av tiltakene i piloten
nar det gjelder

Prosjektnummer
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2.2 Evalueringsdesign og empirisk tilneerming

For @ undersgke effekter og erfaringer av piloten for ulike aktgrer, og for a forsta hva som bidrar til effektene
og erfaringene som ulike aktgrer gjgr seg, skal evalueringen bade beskrive og analysere
implementeringsprosessen og resultater i de seks pilotkommunene. | beskrivelsen av implementerings-
prosessen tar vi utgangspunkt i Quality Implementation Framework (QIF) [69] som viser til kritiske steg i de
ulike fasene avimplementeringsprosessen. | trad med Context and Implementation of Complex Interventions
(CICl)-rammeverket, jfr. kapittel 1.9.3, har evalueringen tatt utgangspunkt i at implementering av veilederen
skjer pa flere niva og involverer ulike aktgrer, henholdsvis tjenestemottakere (herunder pargrende),
tjenesteutgvere og tjenestesystemet i pilotkommunene, som pavirkes av og pavirker implementeringen.
Dette forstds og tilneermes analytisk som et samspill med kjennetegn ved intervensjonen,
implementeringsprosessen og indre setting og ytre kontekst. Som fremhevet i CICI-rammeverket pavirkes
implementering av piloten av andre pagaende prosjekter og intervensjoner, og vi vil peke pa noen av disse i
den grad dette har blitt pekt p3 eller fremhevet av aktgrene. Det ligger i kompleksiteten i intervensjon at det
ikke har vaert mulig a gjgre en grundig analyse av samspill mellom samtidige prosjekter/intervensjoner.

2.2.1 Arbeidspakker
Aktgrperspektivet gjenspeiles i organisering av arbeidet i tre hovedarbeidspakker, se Figur 2.1.

W W

TJENESTEMOTTAKERE TJENESTEUTBVERE

1A Pasienterfaringer 2A |dentifisering og
utredning av behov

SYSTEM

3A Kommunens

tilrettelegging og styring

18 Helse og velferd 2B Tverrfaglig 38 Risiko

teamarbeid

1C  Pasientforlep Kompetanse 3C B@konomi

Figur 2.1 Organisering av evalueringen i arbeidspakker

Arbeidspakke 1 har fokus pa tjenestemottakerne og tar for seg:

e pasient- og brukererfaringer med oppfglgingsteam, herunder bruker- og pargrendemedvirkning,
hvordan koordinator, IP og samarbeid i team fungerer, faktorer som hemmer og fremmer god
oppfelging

e hvordan brukernes helse og funksjon endres

e hvordan pasient og brukerforlgp endres, herunder omfang og sammensetning av tjenestebruk. Har
bruker- og pasientsammensetningen blitt endret, bidrar piloten til 3 utsette behov for tjenester og
hindre sykehusinnleggelser.

Arbeidspakke 2 tar for seg tjenesteutgvernes erfaringer pa individnivd og pa et organisatorisk niva og
fokuserer pa temaene:
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e identifisering og utredning av behov, herunder hvordan rutiner for identifisering og melding av
behov endres og fungerer, hvordan risikokartleggingsverktgyet fungerer, hvordan tverrfaglige
utredninger av brukernes behov gjennomfgres og hvordan brukermedvirkning sikres

e tverrfaglig teamarbeid, herunder hvordan det tverrfaglige teamarbeidet er organisert og blir
giennomfgrt, hvordan koordinatorrollen og teamarbeidet oppleves, i hvilken grad kommunene har
tilrettelagt for oppfalgingsteam som arbeidsform i trad med strukturkravene i veilederen

e kompetanse, herunder hvordan tverrfaglig kompetanse utnyttes i oppfglging av brukerbehov og
teamarbeid, hvordan pilotkommunene tilrettelegger for kompetanseutvikling, leering og veiledning,
med spesielt oppmerksomhet pa koordinatorrollen og tverrfaglig samarbeid.

Arbeidspakke 3 har et mer overordnet systemperspektiv og tar for seg:

e kommunenes tilrettelegging og styring nar det gjelder implementeringen, herunder bakgrunn for
deltakelse, forankring, hvordan kommunene tilrettelegger for gjennomfgring av piloten og hva er
sentrale faktorer som fremmer eller hemmer at kommunene lykkes

e risikobildet, herunder hvordan risikobildet ser ut nar det gjelder omfang av personer med store
sammensatte behov, og hvordan det endres gjennom pilotperioden, om risikokartleggingsverktgyet
greier 3 identifisere personer med store og sammensatte behov, men som er svake etterspgrrere, i
hvilken grad det er overlapp mellom de som blir identifisert gjennom kartleggingsverktgyet og de
som har tiltak (IP/koordinator)

o samfunnsgkonomisk analyse, herunder hvorvidt kommunenes ressursbruk til helse og
omsorgstjenester endres, om bruken av spesialisthelsetjenester reduseres, om det er
vridningseffekter mellom kommuner og spesialisthelsetjeneste, og hva som er kritiske faktorer for
gevinstrealisering.

Som en del av arbeidspakke 3 er det utarbeidet kommuneprofiler som fungerer som referansepunkt i
analysearbeidet.

2.2.2 Empirisk tilneerming og metode

Opprinnelig ble det lagt opp til at man fgrst giennomfgrte en baseline-kartlegging ved oppstart, som skulle
fungere som referanseramme for maling av resultat og effekter. | og med at implementeringen har tatt
lenger tid enn forutsatt, og det derfor i begrenset grad er erfaring med arbeid etter nye rutiner og strukturer,
er det ikke gjort en evaluering av effekt av helseutfall og tjenesteforlgp pa brukerniva, heller ikke av utvikling
pa systemniva nar det gjelder risiko og tjenestebruk. Evalueringen har hittil derfor hatt stor grad av fokus pa
prosesser knyttet til, og erfaringer med, implementeringen.

Vurdering av teamarbeid bade fra tjenesteutgvernes side og fra bruker/pargrende, er basert pa erfaringer
med teamarbeid gjennom de tre arene med pilot. | og med at implementeringen har tatt tid vil det i mange
tilfeller innebaere at vi kartlegger erfaringer med team som var i virksomhet fgr piloten startet eller som er
oppnevnt fgr alle nye rutiner og strukturer er pa plass og som utgverne og brukerne refererte til som
ansvarsgrupper. Noen team kan ha jobbet naert opp til intensjonene i veilederen ogsa f@r piloten. | og med
at lovverket rundt individuell plan og koordinator ligger til grunn for oppfglgingsteam, og koordinatorrollen
har en sentral plass i piloten, har fokus i pilotkommunene bade i rekruttering av informanter og prosess i
stor grad, spesielt i de fgrste arene, veert knyttet til team for personer som har oppnevnt koordinator.
Gjennom prosjektperioden har det blitt mer oppmerksomhet pa grupper som i liten grad har hatt individuell
plan og koordinator, for eksempel blant eldre brukere og brukere som primeert fglges opp av de ordinaere
hjemmetjenestene. Disse kan ha andre koordineringsmekanismer. A fange opp situasjon, herunder
eksisterende koordineringsmekanismer, og utvikling i oppfelging av brukergrupper i pilotkommunene som
tradisjonelt ikke har hatt individuell plan og koordinator vil veere et viktig element i evalueringen i
fortsettelsen.

Prosjektnummer Rapportnummer 48 av 201

102018327 2022:00096



©)

SINTEF

Det benyttes bade kvantitative og kvalitative metoder i evalueringen, herunder registerdataanalyser,
kartlegginger og intervju for & besvare problemstillingene. Sa langt i evalueringen har vi brukt intervju og
spgrreskjemakartlegging. | siste fase av evalueringen skal det ogsa benyttes registerdata for hele den norske
befolkningen, som vil gjgre det mulig a evaluere eventuelle effekter av piloten pa tjenestebruk pa individniva
og i kommunene og spesialisthelsetjenesten. Intervjuguider og spgrreskjema har i stor grad tatt
utgangspunkt i veilederen. Sa langt har datamaterialet i evalueringen omfattet:

e Intervju med prosjektledere, ledere, koordinatorer, fastleger og andre ansatte i ulike tjenester.
e Intervju med brukere og pargrende.

e Spgrreskjemaundersgkelse blant ledere, koordinatorer og teamdeltakere.

e Materiale innsamlet av Helsedirektoratet, i hovedsak rapportering fra pilotkommunene.

Vi har benyttet semi-strukturerte intervjuguider i giennomfgringen av intervjuene, bade for a sikre at alle
informantene snakker om alle tema, og for a ha et fleksibelt opplegg der vi apner for & snakke om det
informantene er opptatt av. Det ble gjort lydopptak av intervjuene, som deretter ble transkribert. Det er
gjort tematiske analyser der materialet enten har blitt tallkodet eller fargekodet.

2.2.3 Datainnsamling

Datainnsamlingen har skjedd i flere runder. | tillegg til intervjuene har evaluator veert observatgr ved flere
anledninger siden oppstart av evalueringen tidlig hgsten 2018. | september 2018 deltok vi pa
Helsedirektoratets fgrste rundreise til pilotkommunene, der evalueringen ble presentert for de ansatte i
pilotkommunene for fgrste gang. Vi deltok ogsa pa oppstartsseminaret pa Lillestrgm i oktober 2018, og pa
prosjektledersamling med Helsedirektoratet og prosessveiledere (Sopra Steria og Anne Grete Steinsvag) i
november 2018. | desember 2018/januar 2019, i oktober/november 2020 og i oktober/november 2021
giennomfgrte vi digitale intervju med prosjektledere, og i flere tilfeller hele prosjektgruppen, i alle
pilotkommunene, og vi deltok ogsa pa prosjektledersamlinger i 2019 og 2020. Den mest omfattende
datainnsamlingen hittil i evalueringen ble gjort i 2019, da vi intervjuet 160 ansatte i tjenestene i tillegg til 38
brukere og pargrende (se tabeller i vedlegg 6.2.2). Det ble gjort nye brukerintervju i alle kommunene igjen i
2021, denne gangen med 31 brukere, hvorav fire ble intervjuet bade i 2019 og 2021. Intervjuene med
brukere i 2021 ble gjort pa Teams. | tidsrommet mars til juni 2021 gjennomfgrte vi ti Teams-intervju med 11
fastleger i de seks pilotkommunene. | januar 2021 gjennomfgrte vi en spgrreskjema-undersgkelse blant
koordinatorer, teammedlemmer og ledere.

Nedenfor gir vi en kort giennomgang av datamaterialet som er samlet inn (i parentes har vi nummerert
datamaterialet):
e Beskrivelsen av pilotens oppstartsfase baserer seg hovedsakelig pa seks intervju med
prosjektleder/prosjektgruppe, desember 2018 og januar 2019 (DM1).
e Kommunebesgk: kvalitative intervju med ledere, ansatte og brukere, var og hgst 2019 (DM2).
e Intervju med prosjektleder/prosjektgruppe, 4. kvartal 2020 (DM3).
e Spgrreundersgkelse blant koordinatorer, teammedlemmer og ledere om oppfglgingsteam, januar
2021 (DMA4)
e Intervju med et utvalg fastleger, var 2021(DM5).
e Bruker- og pargrendeintervju, var og hgst 2019 og 2021 (DM6).
e Intervju med prosjektleder/prosjektgruppe, 4. kvartal 2021 (DM7).

Datainnsamlingene er neermere beskrevet i vedlegg 6.2.
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2.3 Etikk

Evalueringens design og metodebruk som omhandler intervju, kartlegging og sp@rreundersgkelser pa
tjenesteniva ble sgkt godkjent hos SINTEFs personvernombud, Norsk senter for forskningsdata (NSD), hgsten
2018. NSD har vurdert at behandlingen av personopplysninger i prosjektet er i trdd med
personvernlovgivningen (ref. nr. 223190). Brukerstudien ble sgkt forhandsgodkjent hos REK (Regionale
komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk) i september 2018. | november 2018 fikk vi vedtak fra
REK om at komiteen oppfatter at prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomrade (ref.
2018/1902). For registerdatastudier som skal gijennomfgres senere i evalueringsperioden, ble det ogsa sgkt
REK som oppfattet at prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomrade. REK innvilget fritak fra
lovpalagt taushetsplikt (ref. 95710). NSD har vurdert at behandlingen av personopplysninger i prosjektet er
i trad med personvernlovgivningen (ref.: 792404).

Vi sendte ut et informert samtykkeskjema med informasjon om prosjektet til prosjektlederne i piloten som
skulle rekruttere informanter til intervju. Samtykkeskjema ble signert ved oppmgte til intervju. Det var
presisert i informasjonsskjemaet at det var frivilling a delta pa intervjuene, og at deltakerne nar som helst
kunne trekke seg fra prosjektet. Intervjuene ble transkribert til tekst og anonymisert i analysefasen. For a
ivareta informantenes anonymitet vil det i sitater gjengitt i denne rapporten ikke framga hvilken kommune
utsagnet kom fra.
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3 Implementeringsprosess og status etter tre ar: resultater og diskusjon

Resultatene hittil i evalueringen ma ses i lys av at de seks pilotkommunene hadde svaert ulike utgangspunkt
for @ implementere veilederen ved prosjektstart (se ogsa kommuneprofiler med statistikk i vedlegg 6.1).
Variasjonen i organisering, formaliserte rutiner og ansvarsfordeling nar det gjaldt koordinering og oppfglging
av brukere med store og sammensatte behov var stor, og denne variasjonen har preget hvor langt
kommunene har kommet etter tre ar i pilotprosjektet. | den ene enden mgtte vi en kommune med gode
formelle strukturer pa plass, og som umiddelbart gikk i gang med en systematisk gjennomgang av
eksisterende ansvarsgrupper med tanke pa IP og kompetansesammensetning i teamet — og gjgre
ngdvendige endringer for a oppfylle kravene til oppfglgingsteam. | den andre enden fant vi kommuner med
behov for a fa etablert helt grunnleggende strukturer for melding av behov og koordinering av tjenester, fgr
de kunne ga videre og jobbe konkret med oppfglgingsteam. Som drgftet i rapportens innledning, kan selv
enkle intervensjoner ta tid & implementere, og man kan forvente minst tre til fem ars
implementeringsarbeid, f@r innholdet er integrert i organisasjonen [83]. Gitt den komplekse intervensjonen
implementering av veilederen er, ispedd kommunesammensladinger og pandemi med ekstraordinaert press
pa helsetjenestene underveis i prosjektperioden, er det vanskelig @ spore endringer pa brukerniva i
pilotkommunene (jf. resultatene i bruker- og pargrendestudien i kapittel 4). A forlenge piloten med to ar er
i sa mate et godt grep. Dette gir ogsa kommunene mer tid til 3 jobbe med full implementering av piloten fgr
overgang til ordinaer drift. Ting har tatt tid, men som evaluator ser vi ogsa at det har skjedd en tydelig
modning, og mer samstemthet, i hvordan pilotprosjektlederne og deres samarbeidspartnere i kommunen
forstar prosjektet, og formidler rundt det etter tre ar. | dette kapitlet diskuterer vi hva som har hemmet og
fremmet denne prosessen.

Vi strukturerer rapportens resultatdel rundt de fire resultatmalene i piloten, og diskuterer funnene pa tvers
av datakilder opp mot relevant implementeringslitteratur. Innledningsvis gir vi en beskrivelse og vurdering
av implementeringsprosess ut fra rammeverk for vellykket implementeringsprosesser fra implementerings-
litteraturen, jfr. kapittel 1.9.3. | hvert av delkapitlene presenterer vi laeringspunkter og gode eksempler fra
pilotkommunene, som kan veere nyttige for andre kommuner som skal jobbe med a forbedre
tjenesteleveringen slik at den blir mer i henhold til den nasjonale veilederen.

Evalueringen handler altsa bade om prosess og resultater. De tre arene i piloten har som nevnt i stor grad
handlet om prosesser, og resultatmalene som er tema for denne rapporten er naert knyttet til prosess med
a fa pa plass strukturer og rutiner. Det er derfor vanskelig a sette et klart skille mellom a beskrive og vurdere
implementeringsprosessen, som er tema for delkapittel 3.1, og beskrivelse av status pa resultatmalene og
diskusjon av faktorer som har hemmet eller fremmet implementering, som er tema for de etterfglgende
delkapitlene 3.2-3.5. Noe overlapp i tekst og vurdering, samt i laeringspunkter, vil derfor forekomme.
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3.1 Implementeringsprosessen

| beskrivelse av implementeringsprosessen tar vi utgangspunkt i Quality Implementation Framework (QIF)
[69], jfr. kapittel 1.9.3.1, som lister opp fire faser og 14 kritiske steg i en implementeringsprosess som bidrar
til vellykket implementering. Fase 1 og 2 i QIF tilsvarer oppstarts- og planleggingsfasen i Helsedirektoratets
faseinndeling, jfr. kapittel 1.3, mens fase 3 og 4 tilsvarer giennomfaringsfasen i Helsedirektoratets inndeling.
Drgftingen fglger inndeling i fire faser, videre inndelt i avsnitt og fjorten punkter.

3.1.1 Fase 1 Innledende vurderinger angdaende setting

3.1.1.1 Strategi for egenvurdering

1. Vurdering av lokale behov og ressurser

Helsedirektoratet har gjennom utarbeidelse av veilederen foretatt vurdering av hvilke utfordringer som
adresseres generelt, hvilke tiltak som best svarer pa utfordringene og hvilke tjenester som omfattes.
Utarbeidelse av veilederen er ett av flere tiltak i oppfglging av primaerhelsemeldingen, Meld.St. nr. 26
«Fremtidens primaerhelsetjeneste». Tiltakene i veilederen er forankret i eksisterende lov- og regelverk.
Arbeidet med veilederen bygger pa anerkjente studier og prinsipper og skjedde med innspill bade fra
brukergrupper og faglig ekspertise. Som vist i kapittel 1.9.2 er anbefalingene i veilederen i trad med
evidensbasert rammeverk for brukersentrerte tjenester.

Det lokale behovet og ressursene var vurdert av kommunene i og med sgknad om deltakelse. De seks
pilotkommunene hadde imidlertid forskjellige utgangspunkt og motivasjon for @ melde seg pa
pilotprosjektet. For de fleste kom initiativet fra en del av organisasjonen, som for eksempel koordinerende
enhet eller helsetjenesten. Det var ogsa eksempel pa at deltakelse hovedsakelig var initiert fra toppledelsen
i kommunen. Motivasjonen for a delta var ogsa noe ulik. For eksempel var en kommune allerede godt i gang
og ville fa enda stgrre trgkk pa arbeidet. En annen kommune ville blase nytt liv i en tidligere satsing som
hadde blitt liggende litt brakk. En tredje kommune hadde allerede gjort et stgrre innsiktsarbeid med tanke
pa implementering av veilederen og hadde avdekket mangler i oppfa@lging av personer med behov for
koordinerte tjenester blant annet knyttet til mangel pd gode systemer for etablering og drift av
ansvarsgrupper og svikt i samarbeid mellom tjenestene.

Det var et erkjent behov i kommunene for bedre oversikt over brukergruppen, for & fange opp behov
tidligere, for bedre samarbeid mellom tjenestene og mellom tjenesteutgverne, inkludert bedre kollegastgtte
og felles forstaelse for hvordan man skal jobbe i en sak. Ofte var erkjennelsen at kvaliteten pa oppfglgingen
varierte mellom tjenester og brukergrupper, og at behovet for bedring gjaldt spesielt for noen
brukergrupper. Flere av kommunene hadde i oppstartsfasen tydelige oppfatninger om hvilke spesifikke
grupper som fikk for darlig koordinert oppfglging i deres kommune. En kommune vurderte for eksempel at
de hadde godt system for oppfeglging av barn, men et mangelfullt system for oppfglging voksne. En annen
kommune pekte spesielt pa barn/unge og voksne i en familiesetting, som ikke passer inn i standard
tjenestetilbud, som den stgrste utfordringen, og gnsket a bli bedre til & skreddersy et tilbud som er bedre
tilpasset bade brukeren og familien. En tredje kommune pekte spesielt pa psykisk helse og utenforskap og
viktigheten av a tidlig forsta kompleksiteten i utfordringene.

Den forventede nytten som kommunene sa med a delta i piloten, kan generelt sett deles inn i to tema:
brukerne skal fa stgrre medvirkning i sitt eget tjenestetiloud og bli mer forngyd med tjenestene, samt at
tidligere innsats og forebygging skal redusere behovet for kommunale tjenester pa sikt.

Som en del av innledende fase gjennomfgrte kommunene innsiktsarbeid i form av intervju av bade
tjenesteutgvere og brukere. Kommunene fikk drahjelp fra Helsedirektoratet, som engasjerte Sopra Steria til
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a bista med kunnskap om hvordan drive innsiktsarbeid, og som introduserte kommunene for verktgy for
helseinnovasjon utviklet av Innomed?. Flere av kommunene brukte verktgyet, men ikke alle. Kommunene
uttrykte at dette kan veere et handgripelig verktgy a bruke, og at det dekker mange elementer av en
innovasjon. Enkelte opplevde at spraket som ble brukt i formidlingen av innsiktsarbeidet var litt vanskelig a
forsta i starten. De fleste kommunene opplevde at innsiktsarbeidet var en nyttig mate a jobbe pa for a bli
kjent med behovet bade hos tjenestemottakere og tjenesteutgvere. Noen var litt usikre pa nytten av
innsiktsarbeidet, og pekte pa at de hadde snakket med brukere i 20 ar, og at intervjuing sann sett slett ikke
var noe nytt for dem. Generelt kan man si at alle kommunene sa behovet for gkt brukermedvirkning, og de
sa pa brukerintervjuene som ble gjort i innsiktsarbeidet som en god, men krevende mate a innhente
brukererfaringer pa. Det sa ut til 4 vaere en felles erfaring blant kommunene at intervjuer er tidkrevende, at
det er vanskelig a rekruttere informanter og at det ogsa er tidkrevende a skrive ut og analysere intervjuene.

2. Vurdering av "passform" ("fit")

Veilederen er i utgangspunktet rettet mot kommunene og mot det som allerede er en av hovedoppgavene
for kommunene. Slik sett er intervensjonen tilpasset settingen. Den overordnede hensikten med
prosjektdeltakelse var ogsa den samme for alle kommunene: skape smidigere og mer dynamiske team rundt
den enkelte bruker med komplekse behov for hjelp, og a ta utgangspunkt i brukerens gnsker og behov. Det
vil si @ operasjonalisere kravene og anbefalingene i veilederen pa en god og effektiv mate. Alle kommunene
uttrykte at de gnsket a jobbe etter intensjonene i veilederen: det som tidligere kunne vaere store og statiske
ansvarsgrupper skal heller bli til mindre dynamiske oppfglgingsteam, som kan endre seg underveis med
brukerens endrede behov. Kommunene hadde imidlertid ulikt utgangspunkt nar det gjaldt i hvilken grad
strukturene og rutinene som skal til for a etablere veilederen som innarbeidet arbeidsform var til stede fgr
piloten startet. En av kommunene vurderte at strukturene som oppfglgingsteam skal bygges pa allerede 13
til rette fra tidligere arbeid i kommunen, og at de derfor ikke trengte a bygge ny struktur i kommunen for a
implementere veilederen. Men ogsa i denne kommunen var det behov for 3 jobbe med etablering av nye
rutiner, mandat m.m.

3. Vurdering av kapasitet for endring ("readiness")

At organisasjonen har vilje og evne (ressurser, strukturer, kompetanse og motivasjon) til & skape endring er,
som vist i kapittel 1.9.3, viktig for vellykket implementering. Kjennskap til veilederen og, ikke minst, god
forstadelse av intensjonene og anbefalingene i veilederen pa alle niva, fra prosjektledelse, via
kommuneledelse og linjeledere, ut til tjenesteutgverne, er fg@rste kritiske faktor for vellykket
implementering. Det varierte i hvilken grad dette var tilfelle i pilotkommunene i oppstartsfasen.
Prosjektleder i en kommune hadde inntrykk av at veilederen var velkjent, men visste ikke om folk egentlig
har tatt den inn over seg, og tenkte at veilederen nok er «en av de blekkene man leser, men egentlig ikke tar
innover seg hva som ligger til grunn». En kommunene, den samme som vurderte at de hadde strukturer pa
plass, var trygge pa at de jobbet i trad med veilederen, at de har gjort det i mange ar, og at det som star der
var forankret i planverket. Flere prosjektmedarbeidere var godt kjent med veilederen fra fgr fordi sentrale
fagpersoner i kommunen hadde veert involvert i arbeidet til Helsedirektoratet. Mens noen prosjektledere
synes veilederen er bra, at den inneholder mye relevant informasjon, og at den har blitt som et oppslagsverk
for dem, mente andre at veilederen er ganske stor og omfattende, kanskje for stor og omfattende til at de
bruker den som et arbeidsverktgy i det daglige.

Motivasjon til 3 ta veilederen i bruk, herunder opplevd nytte, er en annen kritisk faktor for implementering.
En utfordring med a fa implementert veilederen som ble pekt pa i oppstartsfasen var at ikke alle tjenestene
(herunder lederne) fgler at veilederen angar dem. Det ble kommentert at veilederen er veldig
pasientfokusert og rettet mot helse- og omsorgstjenesten, noe som kan virke fremmedgjgrende for andre

25 https://innomed.no/veiviser
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tjenester, som for eksempel velferdstjenestene. Vedkommende som hadde denne kommentaren viste til
mgte med NAV og barnevernet som hadde "steilet" og sagt at nei, dette er ikke relevant for oss. Det ble
erfart som en utfordring a fa velferdstjenestene til a skjgnne at de er en naturlig del av teamet for mange av
de brukergruppene som er malgruppe for veilederen.

Kommunene var i utgangspunktet i ulik grad rigget for implementering av piloten. Det var stor forskjell
mellom kommunene hvordan de hadde organisert utrednings- og tjenestetildelingsprosessen fgr piloten.
Noen hadde egne enheter for tildeling, men som ikke ngdvendigvis omfattet alle relevante tjenester, slik at
tjenestetildeling ble besluttet av ulike instanser basert pa type tjeneste og brukergrupper, andre hadde en
mer |gsere organisert tildelingsprosess. For noen var tildelingsorganisering allerede tett knyttet mot
koordinerende enhet, mens andre ikke hadde koordinerende enhet pa oppstartstidspunktet. Kommunene
startet derfor ulikt og i noen kommuner hadde man en godt fungerende koordinerende enhet og hadde hatt
det i lang tid. Nar det gjaldt identifisering og melding av brukere med store og sammensatte behov, hadde
de feerreste kommunene rutiner pa plass for hvordan kommunikasjonen skulle foregd og behov for
oppfelgingsteam meldes. | alle kommunene var PLO-melding fastlegenes viktigste kommunikasjonsform
med pleie- og omsorg og tildelingsenheten/koordinerende enhet da piloten startet. Flere av kommunene
snakket om a revidere sine sgknadsskjemaer inn til tjenestene, slik at man i stgrre grad kan kartlegge
funksjon og behov allerede i sgknadsfasen.

Ingen av kommunene hadde full oversikt over kompetanse eller hadde kompetanseplaner i oppstartsfasen.
Det virker i liten grad & vaere en ensartet og/eller systematisk mate a forholde seg til kompetanseplaner pa
i pilotkommunene. | flere av kommunene ble det diskutert at det er en utfordring a8 fa de med minst
utdanning til & ville ta utdanning eller videreutdanning.

Koordinator og individuell plan er rettigheter som ligger i lovverket. Dette er derfor tiltak som var kjent og i
bruk fgr piloten. Alle kommunene brukte benevnelsen ansvarsgrupper som begrep pa team rundt bruker
som ble ledet av en koordinator. | hvilken grad ansvarsgruppene arbeidet i henhold til intensjonen i
veilederen er ikke kjent, men kommunene var enige om at dette arbeidet kan gjgres smidigere hvis man
setter sammen mindre og fleksible team som tilpasses brukerens behov her og na. Fire av seks
pilotkommuner brukte det skybaserte elektroniske verktgyet SamPro®. SamPro er utviklet for & lette
samarbeidet rundt blant annet individuelle planer, men flere viste til blandede erfaringer med verktgyet,
herunder a fa koordinatorer og samarbeidspartnere (for eksempel fastleger) til @ bruke verktgyet. En
informant viste til at SamPro tydeligvis var en "gordisk knute" i samarbeid med spesialisthelsetjenesten.

Tverrfaglig og grundig kartlegging er en viktig del av en god utredning av behov. Dette var noe kommunene
tidlig tok tak i og planla & styrke. | henhold til rammeverket for pilotprosjektet var valg av felles
kartleggingsverktgy for maling av funksjon hos brukerne noe som skulle avklares i dialog med kommunene.
| prosjektets oppstartfase ble det bestemt at IPLOS og "Hva er viktig for deg" (PSFS) er obligatoriske verktgy
som skal brukes i pilotkommunene for a kartlegge og male status og endring hos brukerne i malgruppen. Det
har siden 2007 vzert obligatorisk for kommunene a rapportere opplysninger til IPLOS-registeret. IPLOS inngar
fra 2018 i Kommunalt pasient- og brukerregister. Basert pa vare intervjuer med aktgrer i kommunene ser
det ut som det var variasjoner med tanke pa hvor ofte IPLOS-opplysningene oppdateres. Det var ingen av
kommunene som mente IPLOS-opplysningene var optimalt oppdatert til enhver tid. Alle pilotkommunene

26 SamPro fra Visma kom pa markedet i 2005. https://www.individplan.no/SamProUl/help/om_unique_sampro.htm
Verktgyet er videreutviklet til Visma Fly Samspill, en mobiltilpasset videreutvikling av SamPro. Visma Fly Samspill er en
Igsning for plantypene IP (Individuell Plan), IOP (plantyper for skoleverket), IUP (barnehager) og BTI (stafettloggen).

https://www.visma.no/samhandlingssystem/samhandlingsverktoy/. ACOS IP, som na heter DIPS Samspill, er et annet

elektronisk verktgy for Individuell plan som mange kommuner bruker.
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var positive til 3 bruke PSFS, for & ivareta brukernes rett til medbestemmelse. Flere var bevisst pa at
brukermedvirkning er lovbestemt, og at det skal gjgres, men at det i varierende grad ble gjort systematisk i
tjenestene. PSFS var i varierende grad i bruk i kommunene ved oppstart. Inntrykket var at dette ikke var
systematisk og at det var et langt stykke igjen for a fa gjennomfgrt PSFS-kartlegging som etablert praksis.

3.1.1.2 Beslutninger om lokal tilpasning

4. Mulighet for tilpasning

Selv om malgruppen for oppfglgingsteam skal vaere alders- og diagnoseuavhengig ifglge veilederen, uttrykte
enkelte kommuner gnske om a sette seerlig fokus pa utvalgte grupper i starten. Det ble fra Helsedirektoratets
side understreket at kommunene skulle arbeide med a fa pa plass systemer som gjaldt for alle personer med
behov for strukturert oppfglging.

Generelt var inntrykket at kommunene i oppstartsfasen av piloten brukte mye tid pa a diskutere rutiner for
identifisering og melding av behov til og fra koordinerende enhet og/eller tildelingskontor, herunder rutiner
for tverrfaglig kartlegging av behov, og at de feerreste kommunene hadde dette klart i oppstartsfasen. Alle
var enige om at det ma vaere et elektronisk system der fastlegene kan melde pasienter de ser er i malgruppen
(PLO-meldinger ble hyppig nevnt som en mulighet), men hvordan gvrige tjenester og pasienten/-
brukeren/pargrende selv kan melde om behov for oppfglgingsteam var uklart, og et tiltak som tilpasses lokal
kontekst.

Inntrykket var at kommunene i oppstartsfasen hadde sine lokale tolkninger av piloten og tilpasning av
implementeringsprosessen til lokal kontekst. | seerlig grad gjaldt dette tolkning av "oppfglgingsteam" og nar
man hadde oppfglgingsteam pa plass, om dette gjaldt innfasing av nye team eller ogsa aktivt arbeide med
eksisterende team.

3.1.1.3 Strategier for kapasitetsbygging

5. Oppna "innsalg" og stotte fra viktige interessenter og a8 fremme et positivt organisasjonsklima

I rammedokumentet for piloten ble det framhevet at «Utviklingsarbeidet ma ledes, forankres og
gjennomfgres slik at de eksisterende tjenestene arbeider godt sammen mot et felles mal». Alle seks
pilotkommunene brukte mye tid i oppstartsfasen pa forankring og planlegging av innsiktsarbeidet. Dette
skriver vi ogsa mer i detalj om under resultatmal 1 under. Flere papekte at de var godt forankret oppover i
systemet (ogsd fordi spknaden om & bli pilot krevde forankring oppover?’), men at det er et stort og
kontinuerlig arbeid a drive forankring nedover i organisasjonen. Slik vi oppfatter det er det noe variasjon i
hvilken grad kommunene har klart 3 na ut nedover i organisasjonen, her er man avhengig av a informere og
motivere ledere og mellomledere i tjenestene. Noen kommuner stod midt opp i en kommune-
sammenslaingsprosess som gjorde forankringsarbeidet mer utfordrende. | hvilken grad dette pavirket
arbeidet med implementering av piloten, og forankring ogsa i kommunene man slo seg sammen med,
varierte etter hvor tett de allerede samarbeidet, blant annet knyttet til interkommunale tjenester. Det ble
ogsa vist til viktigheten av at lederne gar i front og selger inn — for a vise eierskap.

Forankring i organisasjonen ble gjort pa flere mater, som for eksempel gjennom informasjonsmgter og
workshops, og a informere pa ulike samlinger og arrangement. Fokusgruppeintervju pa tjenesteniva
(innsiktsarbeid) har ogsa veert benyttet til & informere om pilotprosjektet. Helsedirektoratet tilbgd
kommunene prosessveiledning og dette har kommunene vurdert som sveert nyttig generelt i
implementeringsprosessen, herunder til forankringsarbeid, og noen har valgt & kjgpe ekstra tid med
prosessveileder. Flere av kommunene har kommentert at bade forankringsarbeidet og innsiktsarbeidet er

27 Kommunene skulle i sgknaden redegjgre for hvordan piloten er forankret og beskrive hvordan piloten skal ledes i

kommunen. Sgknaden skulle undertegnes av radmannen eller den vedkommende har delegert myndigheten til.
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ressurskrevende og tar mer tid enn de hadde sett for seg pa forhand. Det ble papekt at forankringsarbeidet
er en kontinuerlig jobb, der de ulike tjenestene ma besgkes i flere runder. Det ble sett pa som et stort arbeid
a holde folk kontinuerlig informert. Man ma ogsa veere bevisst pa hvordan man selger inn prosjektet, det ma
ikke oppleves som "bare enda en ting a gjgre".

Spesialisthelsetjenesten er ofte involvert i oppfglging og behandling av brukerne, og innsalg av veilederen
ma ogsa involvere spesialisthelsetjenesten. Alle pilotkommunene hadde innsalg mot (deler av)
spesialisthelsetjenesten pa ulike mater, eller planla for dette i oppstartsfasen, som for eksempel at
representanter fra spesialisthelsetjenesten ble tatt inn i styringsgruppe eller utvidet styringsgruppe. Andre
forankringstiltak var deltakelse fra spesialisthelsetjenestene pa workshop, ulike informasjonsaktiviteter som
a informere/ha mgter med samhandlingssjefer/-enheter eller klinikksjefer ol., eller informere i andre
samarbeidssammenhenger. Noen la opp til tett kontakt og involvering, og for eksempel involverte
helseforetaket i innsiktsarbeidet og i samlinger arrangert av Helsedirektoratet. Hvor tett kommunene
samhandlet med spesialisthelsetjenesten var i utgangspunktet ulikt, noen hadde et godt og tett samarbeid
gjennom desentraliserte spesialisthelse-tjenester og gjiennom andre etablerte samhandlingsmekanismer.

6. Bygge generell/organisatorisk kapasitet

Koordinerende enhet har en ngkkelrolle i piloten. A sgrge for en optimal struktur og arbeidsform i
koordinerende enhet var derfor sentralt tema i oppstartsfasen. Alle kommunene involverte koordinerende
enhet/tildelingskontor, enten i prosjektgruppe/arbeidsgruppe og/eller gjennom innsiktsarbeidet. Flere av
kommunene har ogsa valgt 3 omorganisere arbeidet i koordinerende enhet til a bli mer tverrfaglig — som et
resultat av arbeidet med pilotprosjektet. Vi diskuterer koordinerende enhet som organisatorisk ressurs i
kapittel 3.2.3.

Mens to av kommunene uttrykte at de var i gang med oppfglgingsteam i Igpet av de fgrste fire manedene
etter oppstart, var det flere av kommunene som erfarte at det tok tid a implementere piloten, og de gnsket
ikke a sette i gang med de fgrste oppfglgingsteamene fgr alt var godt forankret, og rutiner og strukturer var
pa plass.

7. Rekruttere/forberede personell som skal bista i implementering

Dette punktet handler om de som skal iverksette piloten, og om hvem som skal st@tte tjenesteutgverne i
implementeringen, og hvilke kvalifikasjoner som kreves og type rolle de skal spille. Det er ulikt hvordan
prosjektmidlene har vaert fordelt pa frikjgp av prosjektleder og prosjektmedarbeidere for & jobbe med
piloten. Flere prosjektledere ytret i oppstartsfasen gnske om a frikjgpe mer tid, fordi prosessen har vaert mer
tidkrevende enn antatt.

8. Effektiv opplaering av ansatte fgr implementering

Koordinatorrollen er av de viktigste funksjonene i oppfg@lging av brukere med store og sammensatt behov.
Samtlige kommuner opplevde at ansatte vegret seg for & veere koordinator, og at dette for mange ikke var
en attraktiv rolle & ha. Koordinatorrollen og oppleering av koordinatorer var derfor et viktig satsingsomrade
for pilotkommunene i starten. De fleste informantene i oppstartsintervjuene mente at malet ma veere a
gjgre koordinatorrollen til en naturlig del av jobben i kommunale helse- og velferdstjenester (i motsetning
til & profesjonalisere koordinatorrollen), men de beskrev ogsa at det var en lang vei a ga. Vi skriver mer om
koordinatorrollen i kapittel 3.4.1. Ngdvendig oppleering i koordinatorrollen er avgjgrende for om en
tjenesteutgver bgr gis en slik funksjon. Dette understgttes av brukerintervju som viser eksempel pa at
hverken bruker eller koordinator visste hva rollen gikk ut p3, jfr. kapittel 4. A sikre tydelig rammer for og
forventninger til koordinatorrollen, samt a sikre ngdvendig opplaering og stgtte til koordinatorene er et
ledelsesansvar. Funnene i evalueringen tyder pa at dette varierer mellom og innad i kommunene. Erfaringer
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med koordinatorrollen fra koordinatorene selv drgftes neermere i kapittel 3.4.1, mens brukererfaringer med
koordinatorrollen drgftes i kapittel 4.

Kommunene uttrykte at det var utfordrende a skulle holde alle relevante aktgrer i kommunen informert om,
og oppdatert p3a, hva som skjer i piloten. Dette var en stor jobb som hadde tatt mye tid i oppstartsfasen og
som ogsa ble forventet 3 ta mye tid videre i pilotperioden. Seerlig var dette utfordrende for de stgrste
kommunene, og i kommunene som jobbet med kommunesammenslaing fram mot 1. januar 2020.
Pandemien satte ogsa lenge en stopper for fysiske personalmgter o.l., noe som ogsa har pavirket
kommunikasjonsmulighetene.

3.1.2 Fase 2 Lage implementeringsstruktur

3.1.2.1 Strukturelle funksjoner for implementering

9. Sette sammen et implementeringsteam/prosjektgruppe

Alle kommunene har til en viss grad organisert piloten som prosjekter med prosjektledelse,
prosjektmedarbeidere, eventuelt styringsgruppe og brukermedvirkning. En kommune vurderte ved oppstart
at de ikke trengte a bygge nye strukturer for piloten, utenom frikjgp av prosjektledelse, som var sentralt
plasserte ledere for koordinerende enhet og tildelingskontor, men bygge pa eksisterende strukturer og
samarbeid. Her var forankringen pa radmannsniva (na: kommunedirektgrniva) god. De etablerte derfor ikke
en stgrre prosjektgruppe, men hadde fokus pa a integrere piloten i "normal drift" med vanlig tjenestevei i
radmannens stab. Denne kommunen har veert i forkant av de andre pilotkommunene nar det gjelder alle
stegigjennomfgringen, og har ogsa villig delt erfaringer og inspirert flere av de gvrige kommunene. En annen
kommune som etablerte en god struktur pa implementeringsprosessen i oppstarten, med sveert god
forankring opp mot kommuneledelsen, opplevde at kommunesammenslaing, en utfordrende situasjon med
fastlegemangel og flere bytter av prosjektledelse, pavirket framdriften i prosjektet.

Erfaring fra pilotkommunene viser altsa at implementeringen ikke ngdvendigvis ma rigges som et stort
"prosjekt". Hvis implementeringsteamet jobber i/veldig naert koordinerende enhet allerede, kan man lykkes
godt uten en stor prosjektorganisasjon. A trekke inn noen sentrale aktgrer i prosjektgruppa som far ansvar
for spesielle oppgaver, er det spesielt én kommune som har lykkes godt med.

Helsedirektoratet anbefalte i rammedokumentet «at den/de som skal lede utviklingsarbeidet har god
kjennskap og legitimitet i organisasjonen/kommunen, og at forbedringsarbeidet skjer som del av hele
organisasjonens drift». Dette stgttes av erfaringene fra piloten. Prosjektleder i pilotkommunene var i
varierende grad med i prosess med a skrive sgknad om 3 bli med i piloten, men det kan vaere krevende a
lede en prosess hvis man ikke har veert tett pa forarbeidene eller er tett knyttet til og har "eierskap" til
saksfeltet, for eksempel arbeidet i koordinerende enhet. Pilotprosjektgruppenes samarbeid med
koordinerende enhet/tildelingsenheten (el.) har statt sentralt i alle kommunene. Fastleger og/eller
kommuneoverleger har hatt sentrale roller i de fleste kommunene, enten i form av frikjgpte
prosjektstillinger i piloten, eller i form av & veere utnevnt som kontaktperson for prosjektet og/eller i
installering og bruk Medrave.

Helsedirektoratet har spilt en toneangivende rolle som fasilitator og padriver for implementeringen.
Innledningsvis bidro Helsedirektoratet med informasjon om piloten i lokale mgter med hver av
pilotkommunene, arrangerte samlinger, opprettet felles digitalt samhandlingsrom, la til rette for opplaering
i innsiktsarbeid og tilbgd kommunene prosessveiledning gjennom ekstern innleid hjelp. Likevel ga flere
kommuner uttrykk for at oppstartsfasen var preget av forvirring, bade blant prosjektledere og
prosjektgrupper i pilotkommunene og i Helsedirektoratet.
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Tidlig i prosjektet var kommunene litt usikker pa hva de kunne bruke prosessveilederen til, som trolig var
knyttet til at de hadde behov for veiledning pa mange ting. Dette kunne for eksempel vaere a fa
innspill/kunnskap om endringsledelse, hva man ma "vaere litt obs pa", ulike mater 3 jobbe pa, hvordan man
kan informere om prosjektet og teamarbeid i selve arbeidsgruppa. Dette illustrerer at implementering av en
sa kompleks intervensjon som veilederen, er krevende og krever kompetanse pa flere omrader som
kommunen (eller prosjektgruppa) ikke ngdvendigvis besitter selv.

10. Lage en implementeringsplan

| sgknaden til Helsedirektoratet om deltakelse matte alle kommunene gi en beskrivelse av pilotprosjektet
for sin kommune. Graden av detaljering, struktur og bekrivelse av plan for lokal implementering som ble
skissert i sgknaden varierte, det var ogsa inntrykket nar det gjaldt kommunenes videre planlegging av
implementeringen. En del av planleggingen omfattet a lage plan for gevinstrealisering. Dette var utfordrende
for kommunene og som ingen av kommunene hadde kommet i gang med i oppstartsfasen. A tenke
gevinstrealisering knyttet til et spesifikt prosjekt virket a vaere nytt for alle. Gevinsten nevnes av flere
kommuner a vaere knyttet til forebygging og at brukerne far bedre og mer koordinerte tjenester pa et tidlig
tidspunkt. Men det var ogsa bevissthet pa at tidlig identifisering og oppfelging pa kort sikt kan fgre til gkte
kostnader hvis man oppdager mange som ikke fikk tjenester tidligere, men at det pa sikt kan bli
kostnadsbesparende. Det ble ogsa pekt pa at det er vanskelig & male bade kostnader og gevinster, siden
bade kostnadene og gevinstene er spredt pa ulike tjenester og over tid, og at det er en utfordring a knytte
utvikling pa individniva til at brukeren far tettere oppfglging: «Men det er jo himla vanskelig G mdle! Du kan
jo telle dem, men man vet jo ikke om de fdr det bedre pd grunn av tett oppfalging».

3.1.3 Fase 3 Lgpende struktur nar implementeringen starter

3.1.3.1 Strategi for Ispende implementeringsstgtte

11. Teknisk assistanse/veiledning/tilsyn

Kommunene har veaert tett fulgt av Helsedirektoratet gjennom alle de tre arene piloten har pagatt.
Kommunene har fatt prosessveiledning ogsa etter oppstartsfasen, noe de har hatt stor nytte av.
Kommunene har satt i gang en rekke tiltak for a stgtte den fortlgpende implementeringen. Dette gjelder
blant annet stgtte til koordinatorrollen. Kommunene har brukt ulike tilnaerminger, som a lage nye rutiner
for koordinatorrollen, lage planer og skriftlig veiledning for koordinatoropplaering og rekruttering,
koordinatorskole, arrangere workshops, tilby kurs i relevante tema, koordinatorsamlinger og & bruke
"eksperter" (ogsa kalt bedringsagenter i en kommune) som fungerer som mentorer eller "bisittere", som
stptte for koordinatorer som har fglt behov for det. Den fortlgpende implementeringsstrategien som
kommunene har fulgt, er drgftet naermere i de etterfglgende delkapitlene.

12. Prosessevaluering

Helsedirektoratet har sgrget for ekstern prosessevaluering, men det er viktig at ogsa kommunene selv driver
fortlppende evaluering av implementeringen. Dette kan ses i sammenheng med systemet for kontinuerlig
forbedringsarbeid som kommunene skal gjgre i henhold til § 4-2 i helse- og omsorgstjenesteloven. Det har,
av ulike arsaker, som vi kommer tilbake til i de neste delkapitlene, tatt lenger tid enn forutsatt a fa pa plass
strukturene og rutinene som planlagt i piloten, og implementere oppfglgingsteam som arbeidsform i
kommunene. | hvilken grad praksis i kommunene framover faktisk fglger intensjonene i veilederen, er noe
de fleste pilotkommunene pekte pa ville vaere pa agendaen i fortsettelsen.

13. Understgttende tilbakemeldingsmekanismer

Kommunene har i liten grad selv utviklet systematiske opplegg for maling og tilbakemelding, men
Helsedirektoratet har krevd rapportering i et eget skiema hver annen maned, der prosjektlederne har hatt
ansvar for & rapportere pa framdrift og utvikling i blant annet antall aktive oppfglgingsteam innevaerende
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periode, fordelt pa aldersgrupper og type brukergruppe (kognitiv svikt, psykisk helse/rus/psykososial
utfordring, kroniske sykdommer/flere diagnoser), antall nye personer med mulig behov meldt fra fastlege,
meldt fra gvrige tjenester, fra pargrende, antall personer kartlagt med PSFS i perioden og antall personer
kartlagt med IPLOS i perioden. Denne rapportereringen gjenspeilte utfordringer med avgrensing/
identifisering/tolkning av hva som er et oppfglgingsteam, kontra tidligere ansvarsgrupper (eller lignende),
jfr. brukere som har individuell plan og/eller koordinator. For eksempel ba Helsedirektoratet kommunene
rapportere antall oppfglgingsteam, med henvisning til individuell plan/koordinator i parentes. Noen
kommuner rapporterte fgrst veldig lave tall med oppfglgingsteam, men endret dette til 3 rapportere antall
personer med individuell plan/koordinator for & fa til en harmonering med det andre kommuner
rapporterte, som var antall brukere med individuell plan/koordinator. | tillegg har kommunene hatt
manedlige mgter med Helsedirektoratet der de har fortalt om utviklingen siden sist. Tiloakemeldinger gir
grunnlag for refleksjon rundt resultater som kan bidra til leering og forbedringer, og kommunene kunne
kanskje i stgrre grad innhentet systematisk feedback fra egne tjenester. Gevinstrealisering var ogsa noe
pilotkommunene skulle drive aktivt med, men som fa kommuner har fatt til 3 operasjonalisere pa en god
mate.

3.1.4 Fase 4 Forbedre fremtidig bruk

14. Laere av erfaring

Kompleks intervensjon — mange tiltak pd mange niva — krevende G fortolke, formidle og implementere
Kommunene kom inn med veldig ulikt utgangspunkt, motivasjon for & delta og forforstaelse for tematikken
i piloten, og det var spesielt i oppstarten en del usikkerhet og forvirring rundt tolkning av begreper og
tilnaerminger. Implementeringen av veilederen er en kompleks intervensjon som omhandler mange tiltak pa
mange niva, som er krevende bade a formidle og forsta (fortolke). | implementeringslitteraturen er dette
pekt pa som en faktor som kan bidra til 8 hemme implementering, jfr. kapittel 1.9.3.2. Denne utfordringen
ble erkjent av Helsedirektoratet som satte i gang mange tiltak for & bidra til en omforent forstaelse av
malsettingen med, og tiltak i, veilederen, inkludert felles arbeid med a utvikle en tjenestemodell "for
forankring, organisering og samarbeid om identifisering og oppfelging av personer med behov for
strukturert oppfeglging og koordinering (pa tvers og mellom nivaer i helse, omsorg og velferdstjenester)".
Tjenestemodellen skal gi en beskrivelse av hva som gjgres i ulike steg i et oppfelgingsforlgp/en brukerreise,
hvilken instans som har ansvar/hvilke roller ulike aktgrer har, og hvordan samhandlingen pa tvers foregar,
og vise til rutiner, sjekklister og verktgy som skal brukes. Malet er for det fgrste at tjenestemodellen kan
bidra til 8 systematisere resultatene fra piloten og spre kunnskap til andre kommuner, og for det andre 3
bruke denne tjenestemodell-systematikken aktivt i forlengelsesperioden.

En utfordring med formidling av komplekse intervensjoner er at tiltakene er rettet mot ulike niva og aktgrer,
jfr. Tabell 3.1, og at standardisering av tiltak versus tilpasning av tiltak, er avhengig av nivaet man betrakter.

Pa systemniva handler piloten om a fa pa plass overordnede strukturer og rutiner, inkludert klare ansvars-
og rollebeskrivelser, som sikrer at kommunen jobber systematisk og ensartet med tidlig identifisering,
melding av behov, utredning av tiltak og tverrfaglig oppfelging, herunder at de som har behov for det far
oppfelgingsteam. Dette er et ansvar som ligger til kommunenes ledelse. | Helsedirektoratets beskrivelse av
piloten er dette presisert som fglger: «Gjennom oppfalgingsteam som en integrert arbeidsform i alle
tjenester er mdlet at alle pasienter/brukere i méalgruppen, uavhengig av alder, diagnose og funksjon, skal fa
oppfalging tilpasset den enkelte. NGr personer trenger koordinerte tjenester, skal dette sikres etter de samme
prinsipper og arbeidsmdter uavhengig av hvor i organisasjonen den enkelte har det meste av sine tjenester
fra». Dersom bruker ikke gnsker a ha individuell plan og koordinator i henhold til lovverket, ma kommunen
likevel ha rutiner som sikrer at bruker fglges opp pa en forsvarlig og god (brukersentrert) mate.
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Tabell 3.1 Piloten retter seg mot ulike nivaer og skal oppna ulike resultater pa ulike nivaer.

Niva Tidlig identifisering av | Melde behov Utredning av behov og valg av tiltak Tverrfaglig oppfalging Resultatmal
behov
System Overordnede Overordnede Overordnede strukturer?), rutiner, verktgy: | Overordnede strukturer?), Fa pa plass overordnede
strukturer?), rutiner, strukturer?), rutiner, rutiner, verktgy: strukturer?), rutiner og verktgy
verktgy: verktgy: Koordinerende enhet —
Enhetlig praksis og rutiner for tverrfaglig Retningslinjer, lederstgtte, (slik at man fanger opp behov
Systematikk Meldeinstans utredning (kartlegging, utredning og ressurser, kompetanseplaner, | tidlig og alle innbyggere med
(jfr. Medrave) (en vei inn) dokumentasjon av behov), oppleering, behov for tverrfaglig oppfalging
brukerinvolvering, kultur og holdninger far god persontilpasset
valg av tiltak (ev. oppnevne koordinator, oppfelging)
og oppfelgingsteam)
Oppna en brukerrettet kultur i
Skreddersy oppfglging i henhold til organisasjonen
bruker sitt behov?
Tjenesteutgver Observasjons- Melde/agere pa Registrere behov Koordinator3): holde tak i Kompetanse og motivasjon til
kompetanse observert behov (PSFS, IPLOS), framdrift i henhold til plan, jobbe i henhold til veileder
(i samrad med legge plan sammen med bruker, sikre ngdvendig koordinering,
Bruk av bruker/pargrende) | etablere oppfglgingsteam oppfplging og evaluering. (ta pa seg koordinatorrolle, jobbe
risikokartleggingsverktgy Andre: delta i i team, jobbe brukersentrert)
oppfalgingsteam ved behov
Bruker/pargrende Opplevd/erkjent behov Melde behov Informere om behov, Fglge opp avtaler, si fra om Skreddersydd oppfglging i
delta aktiv i utforming av tjenesteplan, endringer, bidra til 3 evaluere | henhold til behov og gnsker
samtykke til tiltak tiltak mm.
(herunder & fa hjelp til og
motiveres til endring)

1) Strukturer omfatter en tydelig beskrivelse av hvordan ansvar og myndighet er fordelt, hvilke hovedoppgaver ulike enheter og aktgrer har, fordeling av autoritet, styringslinjer og hvordan
oppgavene koordineres, herunder tydelige/avklarte roller og ansvar, delegert myndighet mv.

2) Behovet kan i noen tilfeller ikke vaere "full pakke" med individuell plan og oppfglgingsteam, men kanskje en kontaktperson som bidrar til 3 trygge personen eller pargrende og som lett kan
kontaktes og som fglger opp utviklingen.

3) Koordinator = den som fglger opp bruker/pargrende.
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Pa tjenesteutgverniva handler piloten om at tjenesteutgverne skal settes i stand til & arbeide i henhold til
intensjonene i veilederen, og dette handler mye om ledelse. Om 3 legge til rette for holdnings- og
praksisendring, det vil si sgrge for at intensjonene i veilederen etableres som felles visjon og arbeidsform, at
man har riktig kompetanse pa plass og en plan for dette, at man stgtter opp under og myndiggjgr
koordinatoren, inkludert ressurser, tid, opplaering og veiledning. Det er imidlertid viktig at alle ansatte far
ngdvendig kompetanseheving, opplaering og veiledning for & jobbe brukersentrert, teambasert og ha
motivasjon og kompetanse til & ta pd seg koordinatorrollen. A motivere ansatte, spesielt ufagleerte, til &
giennomfgre kompetansehevende tiltak er en utfordring som flere pilotkommuner har pekt pa. A jobbe med
hvordan man far dette til er en viktig oppgave med hensyn til implementering av veilederen pa utgverniva.

Pa brukerniva handler piloten om a skreddersy oppfglging til brukerens og pargrendes behov og gnsker.

Pa overordnet niva er det derfor viktig at strukturer, rutiner og ngdvendige verktgy (elektroniske eller andre)
for koordinator, individuell plan og oppf@lgingsteam er pa plass. Det betyr imidlertid ikke at alle som fglges
opp har behov for "full pakke" med koordinator, individuell plan og oppf@lgingsteam. Siden piloten i sitt navn
fokuserer pa oppfelgingsteam, er det lett & trekke slutning om at piloten pa individniva kun handler om
oppfelgingsteam og om personer som har behov for koordinerte tjenester i dag (tolket som at flere tjenester
er inne og jobber med brukeren). Arbeidet med piloten har vist at det kan vaere nok med en koordinator
(kontaktperson/primaerkontakt) som bidrar til & trygge personen eller pargrende og som lett kan kontaktes
og som fglger opp utviklingen. Dette kan spesielt veere tilfelle i den f@grste fasen av et oppfglgingsforlgp. For
noen er dette nok til at behov forebygges eller utsettes. Det er likevel viktig at det utarbeides en plan for

oppfelging.

Utgangspunktet for tidlig innsats er at «behov for tjenester kan pdvirkes gjennom tidlig identifisering av
behov og mdlrettet og strukturert innsats», som det star i veilederen. Pa overordnet niva handler derfor
piloten om systematikk i arbeidet med a identifisere og melde behov, bade blant de som allerede har
tjenester og de som star i fare for a utvikle komplekse behov. Pa utgverniva handler det om
observasjonskompetanse og bruk av verktgy og melde behov i samrad med bruker. Pa brukerniva handler
det om a fa hjelp ved behov, etter eget gnske og tilpasset egen situasjon.

Dersom man legger til grunn en tolkning av veilederen basert pa standardisert tilnaerming pa individnivag,
med hensyn til definisjon av for eksempel koordinator, plan og oppfglgingsteam, star man i fare for a svekke
implementeringen fordi man legger opp til en for rigid tilnaerming av oppfglgingsbehov, og at personer som
burde fglges opp faller utenom. Fleksibilitet i tiltak og tilnaerming, skreddersydd til hver enkelt bruker — og
pargrendes behov, er ngkkel til vellykket implementering av intensjonene i veilederen, som altsa ikke bare
handler om koordinering av tjenester, men ogsa om a forebygge eller bremse videre utvikling av komplekse
behov.

En kompliserende faktor i formidling av piloten nedover i organisasjonen er at flere av elementene allerede
har veert i bruk i kommunene i lang tid. Individuell plan og koordinator er lovfestede rettigheter og arbeid i
team (blant annet ansvarsgrupper) var en etablert arbeidsform ogsa fgr piloten. | noen tilfeller
(brukere/tjenesteomrader) var kanskje de fleste elementene i oppfelgingsteam som arbeidsform allerede
virksomme fgr piloten. Det var imidlertid variasjon i hvilken grad arbeidet i ansvarsgruppene skjedde i
henhold til anbefalingene i veilederen. Det var ogsa variasjon i om individuell plan og koordinator har vaert
brukt for alle i malgruppen eller om kommunene har avgrenset dette mot enkelte malgrupper som
barn/unge og psykisk helse. For a fa til endring ma aktgrene som skal iverksette tiltakene vaere motiverte.
At intervensjonen ikke er klart avgrenset fra eksisterende praksis (koordinator, IP, team), representerer en
utfordring i formidling av, og motivasjon for, i arbeid med piloten. Dette er viktig & ha i mente nar man skal
motivere ansatte til endring.
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Konkurranse om oppmerksomhet, tid og ressurser, men ogsa synergieffekter med andre prosjekter
Pilotprosjektet med implementering av veilederen har ikke foregatt i isolasjon. Piloten skal gjennomfgres pa
mange niva og er en av mange "ting" som foregar, og som i mange tilfeller konkurrerer om oppmerksomhet,
tid og ressurser. Pandemien er en slik faktor, kommunesammenslainger er en annen. Pandemier er det
vanskelig a forutsi og planlegge for pa kort sikt. Kommunesammenslaing er det mulig & planlegge for, men
det kompliserer implementeringsprosessen betraktelig, bade fordi lederressurser beslaglegges til mye
mgtevirksomhet og planlegging og man skal forene potensielt enda flere ulike systemer, kulturer og
arbeidspraksiser. Andre pagadende prosjekter og prosesser kan konkurrere om oppmerksomhet eller
motvirke en intervensjon, men kan ogsa stgtte opp om og forsterke implementeringen fordi det i mange
tilfeller dreier seg om endring i samme retning, med samme intensjon, og bygger pa mange av de samme
elementene. En av pilotkommunene er pilotkommune ogsd for primarhelseteam?® og vurderte for
eksempel at risikokartleggingsverktgyet var vel sa viktig for dette prosjektet som for oppfglgingsteam-
piloten.

Flere av kommunene har deltatt i Gode pasientforlgp, som er et nasjonalt lzeringsnettverk i regi av KS som
har som mal a sikre brukernes behov for a mgte helhetlige, koordinerte og trygge tjenester, og som har
spesielt fokus pa bedre overgang mellom kommunale tjenester og spesialisthelsetjenester?®. Dette er
organisert forbedringsarbeid som gir deltakerne teoretisk grunnlag og praktiske metoder og verktgy for
endringsarbeid som har som mal a skape mer brukersentrerte tjenester, og som ogsa tar utgangspunkt i
"Hva er viktig for deg?"-tilnaerming. Erfaringer fra bruk av denne tilnarmingen i gode pasientforlgp har blitt
tatt med inn i arbeidet med implementering i piloten. En av pilotkommunene samarbeider tett med
helseforetak gjennom pasientsentrert helsetjenesteteam (PSHT), som er et fast tverrfaglig team med mal
om & utvikle bedre og mer helhetlige tjenestetilbud til pasienter med sammensatte/kroniske
helseutfordringer, som ogsa har «hva er viktig for pasienten» som grunntanke. Gjennom PSHT var det
allerede godt samarbeid om enkeltbrukere. PSHT er inne i en begrenset periode, gjgr tverrfaglig utredning
og henviser til koordinerende enhet hvis det er behov for videre tverrfaglig oppfelging.

Et annet eksempel pa lignende modeller som er i bruk i pilotkommunene er BTI-Bedre Tverrfaglig Innsats °,
BTI er en samhandlingsmodell som skal sikre helhetlig og koordinert innsats overfor barn, unge og familier
det er knyttet bekymringer til, og som skal hindre brudd i oppfglgingen. | likhet med oppfglgingsteam
vektlegges koordinering av forlgpet, der én aktgr, stafettholderen, er ansvarlig for at den tverrfaglige
samhandlingen dokumenteres i stafettloggen, som knytter brukeren, innsatsene, tjenestene og nivaene
sammen. En av pilotkommunene som ikke har digital I@sning for individuell plan og som har god erfaring
med BTI og "stafettlogg", gnsker & bruke denne kompetansen og arbeidsmaten inn i arbeidet med piloten.
De vurderer om BTl kan fungere som modell ogsa for voksne, altsa oppfaglgingsteam etter BTI-modellen.

Selv om malsettingen og virkemidlene i nevnte, og andre, prosjekter eller arbeidsmodeller i stor grad er
overlappende, er det en utfordring at piloten fort kan oppfattes som nok et prosjekt som introduserer enda
flere begreper som bidrar til forvirring. Dette kommer i tillegg til tilnaermet "babelsk forvirring" omkring
koordinatorbegrepet og teambegrepet. Pa samme mate som at samme benevnelse (koordinator) kan ha ulik
funksjon (for eksempel individniva versus systemniva), kan samme funksjon (koordineringsmekanismer pa
individniva) ha forskjellig navn (koordinator, stafettholder, primaerkontakt). Begge deler bidrar til forvirring
og kan lede oppmerksomhet bort om felles malsettinger. Det er derfor viktig, som papekt av
prosjektdeltakere, at kommunene har et bevisst forhold til dette implementeringsarbeidet.

28 https://www.helsedirektoratet.no/om-oss/forsoksordninger-og-prosjekter/primaerhelseteam-pilotprosjekt
29 https://www.ks.no/pasientforlop
30 https://tidliginnsats.forebygging.no/Aktuelle-innsater/BTI/
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A né ut til alle og f& endret praksis overalt tar tid

Implementering er en del av et diffusjon-spredning-implementering kontinuum [68]: diffusjon er passiv,
ikke-malrettet og uplanlagt spredning av ny praksis (kommuner eller tjenesteutgvere endrer praksis basert
pa at de fanger opp forskningsresultater eller praksisendringer i andre land, andre kommuner, andre
tjenestesteder, andre fagprofesjoner eller hos kollegaer); formidling er aktiv spredning av ny praksis til
malgruppen ved hjelp av planlagte strategier (lage veileder, informere om og gjgre den tilgjengelig); og
implementering er prosessen med a ta i bruk eller integrere ny praksis i en gitt setting (piloten). Endring av
praksis vil trolig komme bade som resultat av bevisste implementeringsstrategier og diffusjon gjennom
kollegial lzering. Det er en tidkrevende og kontinuerlig prosess a na ut til alle relevante ansatte, i alle deler
av organisasjonen og i spesialisthelsetjenesten, og komme dit hvor anbefalingene i veilederen er fullt ut
etablert praksis. | implementeringslitteraturen vises det til at dette ofte tar to til fem ar [71, 83]. Gitt at
implementering av veilederen skal gjelde pa tvers av mange brukergrupper og organisasjonsgrenser, er det
sannsynlig at det tar enda lengre tid a fa til full implementering, altsa at veilederen er fullt ut etablert som
praksis i alle deler av organisasjonen og hos samarbeidspartnere.

Figur 3.1 er et forsgk pa & illustrere hvorfor implementeringen av veilederen som fullt ut etablert
arbeidsform i kommunene kan ta ulik tid bade mellom kommunene og innad i en kommune. Det vil veere
ulik grad av gjennomslag pa ulike ledd, fra veilederen formidles av Helsedirektoratet (aktivt giennom mgter
mv. eller passivt via dokumentet) til mottak av budskap av prosjektgruppe og @verste ledelse i kommunen,
av ledere av ulike tjenester, av tjenesteutgvere og hvordan de omsetter dette i praksis.

Helsedirektoratet Kommuner Tjenester  Ansatte Brukere og pargrende
Veilederen

——]  Sterkt gjennomslag

777777777777 » Svakt gjennomslag

Figur 3.1 Eksempel pa variasjon i gjennomslag av intervensjonen.

Arsaken til at gjennomslaget varierer skyldes at kunnskapen om (kjennskap til innhold i veilederen og
forforstaelse om hva og hvordan) og holdningene til veilederen (aksept av malsetting og tiltak, forventing til
resultat (vil det bidra til endring?), kompetanse og tro pa egen egnethet, prosjekttrgtthet m.m.) kan variere,
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som pavirker motivasjonen til & endre atferd, jfr. 1.9.3. Disse faktorene samspiller med kjennetegn ved
tjenestesystemet som veilederen implementeres i, herunder tilgang til ressurser og kompetanser, andre
pagaende prosjekter, samarbeidsklima og organisasjonskultur, samt kjennetegn ved brukerne.

To av pilotkommunene blir ikke med videre

To av pilotkommunene, Asker og Steinkjer, spkte ikke om deltakelse i forlengelsen av piloten, og gar ut av
piloten etter 2021. De ga litt forskjellige begrunnelse for dette. Asker viste til stor belastning knyttet til
kommunesammenslaing og pandemi. De tenker at prosjektet na gar over i ordineaer drift. | Steinkjer har
kommuneledelsen bestemt at de ikke gar videre med piloten fordi de @nsker a fa pa plass flere
grunnleggende strukturer, og fokusere fullt og helt pa det. De opplever at det har vzert for fa positive effekter
av piloten sa langt, og det har vaert saerlig utfordrende a fa fastlegene til 3 bli med videre. Kommunen er
blant de som har hatt kommunesammenslaing og pandemiutfordringer, samtidig som det er fastlegemangel
i kommunen. Steinkjer ser ogsa for seg at det kanskje ikke blir den helt store forskjellen, at det med
oppfelgingsteam ikke er noe som stopper, men at det er koordinerende enhet som drifter det videre. | begge
kommunene er strukturer og prosedyrer for koordinerende enhet, oppfglgingsteam, mv. skriftliggjort og
dokumentert og danner basis for viderefgring i ordinzer drift. Bade Asker og Steinkjer har sagt seg villige til
a stille til intervju i fortsettelsen av evalueringen, selv om de ikke gar videre med piloten.

Nedenfor har vi oppsummert noen laeringspunkter nar det gjelder prosessen med a implementere
veilederen i kommunene. Det er viktig @ understreke at de seks kommunene ble fulgt tett av
Helsedirektoratet, fikk midler til frikjgp av ressurser til prosjektledelse og implementering, fikk innfgring i
hvordan gjgre innsiktsarbeid og fikk prosessveiledning gjennom hele implementeringsperioden. Denne
drahjelpen er ikke fritt tilgjengelig nar andre kommuner skal jobbe systematisk med 3@ implementere

veilederen som arbeidsform.

3.1.5 Laeringspunkter

v" Veilederen handler om & fange opp (endring i) behov tidlig og & skreddersy oppfelging til bruker og
pargrende sitt behov. Den forventede nytten som kommunene sa med a delta i piloten handlet om at
brukerne skal fa stgrre medvirkning i sitt eget tjenestetilbud og bli mer forngyd med tjenestene, samt at
tidligere innsats og forebygging skal redusere behovet for kommunale tjenester pa sikt.

v" Implementering av veilederen er et lederansvar og er en del av det systematiske kvalitetsforbedrings-
arbeidet som kommunene skal gjgre.

v" Implementering av veilederen handler om tjenesteutvikling og forbedringsarbeid. Veilederen
omhandler brukere som har behov for koordinering pa tvers av tjenesteomrader og sektorer. Litt
avhengig av hvilket utgangspunkt man har i kommunen nar det gjelder samarbeid om denne
brukergruppen, sa vil implementering av veilederen i hele organisasjonen kreve at noen har som ansvar
og oppgave a lede arbeid med implementeringen. Det ma ikke ngdvendigvis rigges som et stort
"prosjekt" med stor prosjektgruppe, men den/de som skal lede utviklingsarbeidet bgr ha god kjennskap
til og legitimitet i organisasjonen/kommunen. Arbeidet ma vaere godt forankret i kommuneledelse og
linjeledelse, slik at ngdvendig endringsprosesser iverksettes og gjennomfgres. Et godt grep er a benytte
sentrale personer som jobber i/i nzer tilknytning til Koordinerende enhet. Pass pa at implementerings-
gruppen ikke blir for sarbar for fraveer, permisjoner og turnover.
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v Bli kjent med lokale behov og ressurser, badde hos brukerne og i egen organisasjon. En nyttig tilnaerming
er 3 gjgre systematisk innsiktsarbeid som del av Igpende kvalitetsutvikling. Men dette er tidkrevende:
sett av nok tid og ressurser.

v' Kjenn egen organisasjon og lokal kontekst. Gjgr en vurdering hvor i implementeringstrappa kommunen
star fra start (pa tvers av tjenester og sektorer) og vurder som det er behov for lokale tilpasninger nar
det gjelder implementeringsprosessen, strukturer, rutiner mv.

v' Lokal tilpasning i implementering av veilederen kan handle bade om tilpasning av organisasjonen
(strukturer og rutiner) til veileder og tilpasning av elementer i veileder til lokal kontekst. Veer bevisst pa
at tilpasninger som gjgres stgtter intensjonen i veilederen. A vaere rigid, for eksempel & sette krav om at
det ma veere flere tjenester inne f@r man setter inn tiltak, kan bidra til at praksis ikke endres i henhold
til intensjonen i veilederen. A lage strukturer og rutiner som kun omhandler spesielle brukergrupper er
ikke i henhold til intensjonen.

v" Vurder hvor mye endringskapasitet som er i kommunen. Kjennskap til veilederen og god forstaelse av
intensjonene og anbefalingene i veilederen pa alle niva, fra kommuneledelse, prosjektledelse,
linjeledere og ut til tjenesteutgverne, er fgrste kritiske faktor for vellykket implementering. Intensjonene
med endringsarbeidet ma gjgres kjent for alle som arbeider i relevante tjenester, ogsa utenfor
helsesektoren. Det kan hgres enkelt ut, men den brede malgruppen (alle med store og sammensatte
behov) og involvering av flere sektorer, gjgr dette til et stykke arbeid i seg selv. Her kan ulike
formidlingsmetoder og -kanaler benyttes, tilpasset lokale forhold. Men forankring i lederlinjen er viktig.

v" Informasjonen ma tilpasses aktgrniva. Budskapet m3 fgles relevant for alle typer tjenester, og enkel &
forsta. Start med sluttbrukeren —malet er brukertilpasset oppfg@lging. Altsa start formidling med hensikt,
heller enn a starte med a fokusere pa strukturer og elementer som delvis kan oppfattes som "keiserens
nye kleer". Det kan understrekes at dette for noen ikke er en ny praksis i arbeid med oppfglging av
brukere, men at det er behov for systematikk og spredning i hele organisasjonen.

v" Implementeringen mé& veere godt forankring i alle ledd — intensjonen i veilederen méa stadfestes som
anerkjent praksis fra hgyeste hold, og nedover i systemet. Husk innsalg ogsa mot
spesialisthelsetjenesten, f.eks. involvere i styringsgruppe, innsiktsarbeid og workshops. Veilederen bgr
veere et naturlig tema for helsefellesskapet.

v' Forankring er et omfattende, tidkrevende og kontinuerlig arbeid. Ofte konkurrer prosjektet om
oppmerksomheten med andre endringsprosesser. Finn effektive metoder og arenaer.

v' Skap motivasjon, bruk dedikerte personer og personer med hgy anerkjennelse/faglig tynge, men lederne
ma ga foran.

v" Bygg generell/organisatorisk kapasitet. Koordinerende enhet skal ha en ngkkelrolle i piloten, og
prosjektledelseniimplementeringen kan gjerne ligge her. Forbered ngdvendige endringer av strukturer,
rutiner, herunder elektronisk individuell plan hvis det skal brukes. Sé¢rg for god oversikt over
kompetansebehov.
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v Serg for ngdvendig oppleaering av ansatte fgr implementering. Forankring, bade opp, men szerlig nedover
i organisasjonen, kommer til & ta mer tid enn man tror.

v' Lag en implementeringsplan som evalueres og oppdateres kontinuerlig. Ha fokus pa hva man gnsker &
oppna.

v" Vurder behov for prosessveiledning dersom erfaring med & lede og gjennomfgre storre
endringsprosesser mangler i prosjektgruppen.

v' Sgrg for prosessevaluering underveis, og ha et system for & innhente tilbakemeldinger bade fra
tjenestene og brukerne om hvordan det gar. Systematiser fortlgpende hva som fungerer og hva som
ikke fungerer og hvorfor. Dette gir godt grunnlag for ngdvendige justeringer.

v' Leer av erfaring. Evaluer resultat, innhent erfaringer og vurdere hvilke mal man skal ha pa lang sikt, bade
pa systemniva, tjenesteniva, tjenesteutgverniva og brukerniva.
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3.2 Resultatmal 1: Struktur som sikrer systematikk og kompetanse i tjenestene

Det f@rste resultatmalet i piloten er a fa pa plass gode strukturer som sikrer systematikk og kompetanse i
tjenestene, og er den delen av prosjektet pilotkommunene har jobbet mest med de tre fgrste arene av
prosjektperioden. Innledningsvis i prosjektet gjennomfgrte pilotkommunene innsiktsarbeid i form av
intervju med brukere i forskjellige malgrupper, og ansatte og ledere i tjenestene, for a kartlegge
endringsbehov i ulike deler av organisasjonen. Underveis har kommunene deltatt pa samlinger med de
gvrige pilotkommunene, der de blant annet har presentert organisering i egen kommune, hvordan de jobber
med koordinert oppfglging, og planer- og utvikling i pilotprosjektet. Alle kommunene har, som nevnt over,
rapportert pa faste indikatorer til Helsedirektoratet underveis. | tillegg har alle kommunene mottatt
individuell prosessveiledning flere ganger per ar fra en erfaren veileder som kjenner kommunale helse- og
omsorgstjenester godt (samme veileder i alle seks kommuner). Arlige intervju med prosjektlederne i piloten
har vist at disse felles rammene for pilotprosjektet har bidratt til at kommunene har lzert av hverandre, og
tatt tak i mange av de samme elementene for & strukturere arbeidet i det innledende
implementeringsarbeidet.

Strukturer som sikrer systematikk og kompetanse for koordinert oppfglging av brukere kan handle om alt
fra organisering og arbeidsform i koordinerende enhet, til hvilke rutiner som gjelder for utarbeidelse av
individuell plan og koordinatorrekruttering, eller rutiner for bruk av PSFS ("Hva er viktig for deg?")-skjemaet
og brukerinvolvering. De fleste pilotkommunene sa tidlig et behov for a etablere, eller revidere, systemer og
rutiner knyttet til melding av behov for utredning. Konkret kunne dette handle om a utvikle eller revidere
spknads-/meldeskjema for tjenestebehovsutredning til kommunens koordinerende enhet (inkludert
tilpasning slik at bade andre tjenester, brukerne selv og pargrende kunne far én kanal inn), samt fa pa plass
e-meldingssystem mellom fastlegene, gvrige tjenester og koordinerende enhet (PLO-/e-link-meldinger).
Arbeidet kan eksemplifiseres basert pa bekrivelse fra en av pilotkommunene:

Prosjektleder og en ansatt i koordinerende enhet har laget et system for hvordan ta imot henvendelser, og
rutiner for hvordan koordinatorene skal arbeide, en verktgykasse med tips i forhold til bruk av
velferdsteknologi, maler til bruk av IT-systemer, oversikt over sjekkpunkter i mgtet, mgtestruktur og
moteledelse, samt kartleggingsskjema. De har ogsa laget en helt ny opplaeringsplan for koordinatorer basert
pa tre moduler. Den fgrste er e-laeringskurset (Innfgringskurs om individuell plan og koordinator) til
Helsedirektoratet. Modul 2 er oppleaering i ulike tema som a lage individuell plan, sette gode mal (lage
konkrete mal som er malbare), mgteledelse, brukermedvirkning m.m. Og modul 3 bestar av gvedager hvor
man jobber seg gjennom case. De omtaler dette som en profesjonalisering av koordinatorrollen, som styrker
denne rollen hvis man klarer a gjennomfgre tretrinnsmodellen. Tretrinnsmodellen ble laget pa bakgrunn av
tilbakemeldinger fra workshopene innledningsvis i prosjektet, der man gnsket seg gvedager med veiledning
underveis.

Vare intervju med prosjektledelsen viser at i de fleste pilotkommunene tok det minst to ar inn i
prosjektperioden a lande en struktur de var forngyde med. | én av kommunene brukte de mye
(leder)ressurser pa kommunesammenslaing og omfattende omorganisering av de kommunale tjenestene,
noe som har bidratt til at ikke alle grunnleggende strukturer er pa plass enna. Dette har preget
implementeringsprosessen negativt. En av de minste kommunene har hele tiden vaert klar pa at de ville
bruke god tid til & etablere ngdvendige formelle strukturer, fgr de skal jobbe mer aktivt med
arbeidsmetodene i oppfglgingsteamene. De oppdaget at dette krevde et stort og kontinuerlig
forankringsarbeid pa tvers av sektorer og enheter i hele organisasjonen, som igjen har fgrt til at de har fatt
knyttet bade NAV og utdanningssektoren tettere pa helsetjenestene og koordinerende enhet pa en
systematisk mate. En annen bieffekt av dette endringsarbeidet var at de oppdaget mangler nar det gjaldt
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pasienter med utviklingshemming og deres kontakt med fastlegene. | Igpet av det fgrste aret inn i piloten
hadde de fatt etablert rutiner for faste legevisitter i bofellesskap i kommunen, samt kompetanseheving nar
det gjaldt sarbarhetsfaktorer og diagnoser hos pasienter med utviklingshemming. Dette er et konkret
eksempel pa hvordan arbeidet med pilotprosjektet fgrte til endrede rutiner i helsetjenesten.

Vi har valgt 3 trekke fram forankring, ledelse og koordinerende enhets rolle knyttet til implementering av
veilederen som tre sentrale elementer i arbeidet med a sikre systematikk og kompetanse i tjenestene, vi
kommer naermere inn pa disse i det fglgende.

3.2.1 Forankring

| en implementeringsprosess er det viktig a tidlig oppna en felles forstaelse av hva som skal endres (selve
intervensjonen), hvorfor det er behov for endring, og hvordan malet skal nas. Det skal veere lett a laere bort
hva intervensjonen handler om. Dette omtalte vi i kapitlet om implementering og Active Implementation
Frameworks (AIFs) som brukbarhet [70]. | forsgket pa a oppna en felles forstaelse av hva veilederen og
oppfelgingsteam handler om, har det veert viktig med en bred forankring av prosjektet pa tvers av sektorer
og tjenester. Med forankring forstar vi at sentrale aktgrer er sterkt involvert i behovet for, og
gjennomfgringen av, prosjektet — og at de fgler en forpliktelse til & implementere veilederen [74]. Ifglge
Roland [84] kan mangel pa forpliktelse ofte gi sprik i arbeidet, og de ansatte kan miste troen pa jobben de
skal gjgre. God forankring, positive holdninger til endring, stgtte fra ledelsen og kvalitet i oppleeringen av de
ansatte i det som skal implementeres, er faktorer som pavirker utvikling av forpliktelsen og hvorvidt man far
til en kollektiv orientering [85]. Et godt eksempel fra evalueringen er en kommune som etter hvert s behov
for a velge ut sju til atte engasjerte enkeltansatte i organisasjonen som de utropte som "bedringsagenter".
Disse var alle koordinatorer og har fatt et seerskilt ansvar for a sette seg inn i veilederen og formidle hvordan
og hvorfor man skal jobbe i oppfglgingsteam. De tester ogsa ut PSFS-skjema og andre verktgy som skal
brukes i piloten. Prosjektgruppen i piloten var selv forngyd med dette grepet, og hadde tro pa at
oppfelgingsteamtankegangen ville diffusere bedre nedover i organisasjonen enn om de bare informerte selv.

Forankring i seknadsfasen

| forbindelse med sgknaden til Helsedirektoratet om a bli pilotkommune ble det stilt krav om forankring i
kommuneledelsen og hos fastleger. Kommunene hadde valgt @ forankre sgknaden i ulike deler av
kommunehelsetjenesten, noe som hadde betydning for hvordan prosjektgruppene ble satt sammen, og
hvilke faggrupper som har fatt vaere med a prege piloten gjennom deltakelse i prosjektgruppe og eventuell
styringsgruppe. | et par av kommunene var ogsa spesialisthelsetjenesten involvert innledningsvis, men
pandemien hevet terskelen for a fa til samarbeid om tjenesteutvikling i denne perioden. | en av de stgrste
kommunene var prosjektet initiert fra toppen av organisasjonen, der kommunaldirektgr gjennom flere ar
hadde gnsket a jobbe for bedre flyt og samarbeid mellom tjenestene. En av kommunene hadde jobbet
systematisk sammen med fastlegene for a kartlegge brukergrupper med store og sammensatte behov over
lengre tid, og sett et stort behov for a koordinere tjenestene bedre — saerlig i tjenester for voksne. | en annen
kommune var man i gang med sakalte pasientsentrert helsetjenesteteam (PSHT) rundt utskrivningsklare
pasienter fra spesialisthelsetjenesten, og ansa at oppfglgingsteam ville utfylle dette arbeidet. Her ble
prosjektet godt forankret hos de personene som allerede hadde jobbet med samhandlingsteamene. To
kommuner utpekte seg med motivasjon ut ifra det de selv beskrev som et godt arbeid de allerede gjorde, og
som de ville ha mer trgkk pa. En annen kommune gnsket viderefgring av et tidligere satsingsomrade som
hadde ligget litt brakk en periode, og her var legene sterkt inne som prosjekteiere.

Forankringsarbeid som kontinuerlig prosess

Forankringsarbeidet i piloten har hovedsakelig skjedd gjennom at pilotprosjektledere har deltatt pa
personalmgter, ledermgter og lunsjmgter pa tvers i organisasjonen for a fortelle om piloten og veilederen.
Prosjektgruppene har ogsa arrangert fagdager, workshops, kompetansehevingstiloud og
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koordinatorveiledningstilbud som har blitt brukt som informasjonsarena for piloten. Det er lagt ned et stort
forankringsarbeid i alle pilotkommuner, szerlig det fgrste halvannet aret av prosjektperioden. Evalueringen
viste imidlertid at det tok tid fgr de fleste pilotkommunene selv ordentlig forsto hva det var de skulle
implementere, hvor de skulle starte, med hvilke brukergrupper og hvilke verktgy man skulle bruke nar det
gjaldt alt fra meldeskjema til koordinerende enhet og til tilpasninger av "Hva er viktig for deg?"-skjemaet.
Veien ble litt til mens man gikk, med tett oppfg@lging av, og rapportering til, Helsedirektoratet, samlinger med
andre pilotkommuner, individuell prosessveiledning (per kommune) og deltakelse i evalueringen (med de
spgrsmal det medfgrte).

Kommunene har gjennom hele prosjektperioden de fgrste tre drene uttrykt at det har veert utfordrende 3
skulle holde alle relevante aktgrer i kommunen oppdatert pa hva som skjer i piloten, og at dette har krevd
mer arbeid enn de hadde forventet. Kommunesammenslainger, nye stillinger og til dels hgy turnover (szerlig
blant fastleger og kommuneledelse i flere av pilotkommunene) og pandemi, har gjort forankringsarbeidet i
piloten mer krevende enn det ville veert i "normalar". Forankringsarbeidet i en implementering er en
kontinuerlig prosess, og seerlig i startfasen er det viktig & na ut til de utgverne av intervensjonen som skal
bidra til diffusjon nedover i organisasjonen, og seerlig linjeledelsen. | tilfeller med hgy turnover, mange
nyansatte/vikarer og ved store omorganiseringer er det utfordrende. Det kan vaere et smart grep a sgrge for
noen forankrende mekanismer som ikke gjgr informasjon om intervensjonen og implementeringen helt
personavhengig. A bruke begrepene i veilederen systematisk i offisielle dokumenter fra kommunen, samt i
stillingsinstrukser, nyansattopplaering, kurs og annen veiledning av ansatte vil gjgre forankringsprosessen
mindre sarbar. Slik kan man skape diffusjon uten a ngdvendigvis hgre om intervensjonen direkte fra
implementeringsteamet (prosjektgruppen). Et godt eksempel pa viktigheten av forankring pa
toppledelsesniva, er hvordan én av kommunene fikk radmannen til & utvikle egne retningslinjer som
inneholder klart definerte forpliktelser til 8 samarbeide for angitte tjenesteomrader og delegert myndighet
til koordinerende enhet til & peke pa hvilken tjeneste som skal avgi koordinator. Erfaring fra piloten viser at
dette virker forpliktende pa alle sektorer til & samarbeide om brukere, herunder a ta pa seg
koordineringsansvaret. Prosjektlederen i denne kommunen beskrev det slik:

«Retningslinjer for NN kommune om samarbeid med bruker som har behov for strukturert tverrfaglig
oppfalgingsteam, koordinator og eventuelt individuell plan og der star det, hvem det gjelder for, det vil si
hjelp for fglgende tjenestelederne, det vil si at det er et lederansvar og der er det ramset opp alle tjienestene,
litt om bakgrunn, at vi skal sikre systematisk og god praksis for tverrfaglig undersgkelse og behov for
tjenester, plikt til @ tilby koordinator. Ja, kommuneledelsen har det helhetlige ansvaret til G samordne,
kommunen har plikt til koordinerende enhet. Sa det er ganske mye sdnn, den er skrevet litt sann, format som
det stdr i, som vi fdr i disse, hva heter det? Veilederne. Definisjoner og mdlgruppe for retningslinjer, altsa
disse her er jo liksom tatt fra, veilederen, ja overordnet om samarbeid og arbeidsfordeling, plikt til
gjennomfgring og forankring, hdndtering av uenighet og at det gjelder fra 31. januar i 2020 med radmannen
som underskrift. SGnn at denne her sldr, meningen med denne ndr vi lagde denne var at den skulle slG i hjel
alle mulige unnskyldninger pa hva som er disse her sine primaere oppgaver. Denne fungerer, den bruker vi
bare hvis det er noen som prgver G krangle pé noe.»

For a oppna fullskala implementering av en intervensjon er det en forutsetning at det har skjedd en faktisk
endring i alle relevante deler av organisasjonen. Endringene kan forega i stgrre eller mindre grad, bade pa
individ- og organisasjonsniva, og deler av samme organisasjon kan endre seg i ulikt tempo [71, 85]. | flere av
pilotkommunene var for eksempel tjenester til hhv. eldre, voksne og barn og unge kommet ulikt langt i a
jobbe i henhold til veilederen, noe som gjorde at prosjektgruppene har mattet jobbe pa flere niva samtidig.
De mest konkrete endringene i piloten etter tre ar har i stor grad veert knyttet til endringer i formelle
strukturer og rutiner, noe som ogsa er lettere & male utvikling i sammenliknet med effekter pa brukerniva.
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Det er ogsa vart inntrykk at en del gamle ansvarsgrupper har fungert etter intensjonen i veilederen, noe flere
ansatte ogsa har papekt i intervjuene. Dette kan gjgre det vanskeligere a oppna full forankring og forstaelse
for behovet for mer brukerfokuserte og dynamiske arbeidsmetoder hos koordinatorer og oppfglgingsteam-
medlemmer.

Forankring hos fastlegene

Nar det gjelder forankring hos fastlegene i den fgrste fasen av prosjektet har utprgvingen av
risikokartleggingsverktgyet Medrave i piloten bidratt til mye kommunikasjon mellom pilotprosjektgruppen,
koordinerende enhet og fastlegene, men dette har i varierende grad bidratt til forankring av prosjektet i
fastlegetjenestene. | kommuner der fastlegene har opplevd Medrave som nyttig i pilotsammenheng, kan vi
si at Medrave har veert en forankrende mekanisme. | kommuner der de har hatt problemer med a fa installert
og brukt Medrave slik det var tenkt, kan verktgyet ha virket mot sin hensikt forankringsmessig. Spesielt én
kommune hadde store problemer med installering over mange maneder, noe som gjorde at fastlegene ble
lei. En av kommunene som hadde gode erfaringer med bruk av Medrave fikk utarbeidet egne guider basert
pa om man hadde vaert i kommunen lenge eller om man var vikar/eller ny som fastlege i kommunen, og
hadde gode erfaringer med det i 2021.

| de fgrste intervjuene (2019) virket det som at fastleger med lang fartstid fikk lite ut av Medrave-listene i
oppfelgingsteamsammenheng (til tidlig identifisering), mens kommuner med mange vikarer sa et potensiale
for bruk i de tilfellene de fikk tid til opplzaering av vikarene i Medrave. Medrave ble dessuten Igftet fram som
en sveert viktig del av oppfelgingsteampiloten innledningsvis, noe som skapte hgye forventninger til
verktgyet hos alle parter. | seerlig én av kommunene erfarte vi at fastlegene hadde helt andre forventninger
til hvilke data verktgyet skulle baseres p3, og at de ble skuffet. Ut over i prosjektperioden finner evalueringen
at bade Helsedirektoratet og pilotprosjektlederne har tonet ned fokuset pa Medrave, og heller fokuserer pa
viktigheten av observasjonskompetanse i alle tjenester. En annen utfordring i fgrste fase av prosjektet har
veert at det i de fleste kommunene har tatt tid 8 komme i gang med de fgrste konkrete oppfglgingsteamene,
og fastlegene har uttrykt at det har veert utfordrende & skulle selge inn/motivere pasientene for
oppfalgingsteam nar de ikke helt selv vet hva det er de tilbyr.

| tidsrommet mars til juni 2021 gjennomfgrte vi ti Teams-intervju med 11 fastleger i de seks
pilotkommunene. Pa dette tidspunktet mente fastlegene generelt sett at de har fatt lite informasjon om
prosjektet og lite oppfelging av sin egen deltakelse fra kommunene/prosjektledelsen den siste tiden. | en
kommune mener legen at «det har skjedd veldig lite, og at kommunen har veert veldig passiv». Legene som
deltar i prosjektet har fatt beskjed & sende inn oversikter over risikopasienter, men opplever at «ingen har
fulgt det opp, ingen har purret». Denne fastlegen hadde heller ikke blitt kalt inn til noe mgte for de
pasientene hen har meldt inn som kandidater til oppfglgingsteam.

Av de legene som har startet som fastlege i kommunen etter at pilotprosjektet startet, eller som har blitt en
del av pilotprosjektet som resultat av kommunesammenslaing, er det fa av de vi intervjuet som var saerlig
informert om prosjektet. En informant sa: «Visste ikke at det var en greie — trodde det bare var slik vi jobbet.
... er sann jeg hadde jobbet uansett». | en annen kommune mente informanten at det var lite regelmessig
kontakt med '"prosjektet oppfalgingsteam"/prosjektledelse, mens hovedkontakten gikk gjennom
kommuneoverlegen som brakte informasjonen videre. Dette ble beskrevet som en grei Igsning. | en
kommune har legene hatt jevnlig besgk av prosjektleder, og en informant erkjenner at prosjektleder prgver
a inkludere dem, men mener selv at «det er begrenset hva vi kan bidra med — nye pasienter er det lite av.
Det gdr pd tomgang». En informant mener de far betalt for a gjgre sveert lite3!, og at det er ubehagelig. Det
er en opplevelse av at det hadde vaert bedre a fa betalt time for time for de tingene man faktisk gjgr. | en

31 Legene har mottatt tilskudd for a delta i piloten.

Prosjektnummer Rapportnummer Versjon
102018327 2022:00096 Versjon 70 av 201



©)

SINTEF

siste kommune forklarte en informant at det har vaert mye utskifting pa fastlegesiden, og prosjektet har vaert
lite frontet i legegruppa. Informanten opplever at oppfglgingsteam er «et sdnt sideprosjekt som har pagatt
pd siden av normal drift», at det er et "fremmed prosjekt".

Ut ifra intervjuene danner det seg altsa et bilde av at mange av fastlegene/informantene etter tre ar synes
det er lite informasjon om prosjektet og at de ikke alltid erfarer at de er inkludert. Flere kom med noen
@nsker; en etterlyser mer informasjon fra Helsedirektoratet, mens en gnsker a diskutere prosjektet pa tvers
av fastlegene som deltar i piloten. En annen gnsket seg informasjon og diskusjon med andre i kommunen,
inkludert helse- og sosialsjef. Her ligger det implisitt gnske om 3 fa vite mer om prosjektets forankring pa
lederniva. En annen mente det er ngdvendig at prosjektet diskuteres pa tvers av alle kommunale instanser
og faggrupper. En siste gnsket seg mer reklame for teamene. Informasjonen om teamene var gnsket pa sa
lokalt niva som mulig, for eksempel pa ALU-mgte. Denne fastlegen mente ogsa at kommunen har sa mange
tilbud «at du md ha en fulltidsstilling for & falge med hva som skjer». Det tyder pa et stadig behov for
forankring og informasjon om hva oppfglgingsteam er, og hva fastlegenes rolle er i teamarbeidet.

Hva er nytt?

Et helhetsinntrykk etter intervju med ulike aktgrer i pilotkommunene (prosjektledere, fastleger,
enhetsledere, koordinatorer og kommuneledelse), er at en sentral arsak til at piloten har opplevdes
utfordrende a forankre, er at mange av elementene i veilederen er noe bade ledere og ansatte opplevde at
de jobbet med allerede (f.eks. koordinering av ansvarsgrupper, tverrfaglig utredning, individuell plan). Det
har veert utfordrende for prosjektgruppene a formidle hva som er nytt, og skape engasjement for det. Det
har ogsa vaert en lang prosess for kommunene a finne ut av hvordan de skal implementere oppfglgingsteam
for "nye" brukergrupper (f.eks. eldre). Dette bidrar til kompleksiteten i bade intervensjonen og evalueringen.
Prosjektlederne i de fleste pilotkommunene har i intervjuene uttrykt at de flere ganger har mgtt pa
kommentarer fra bade ledere og tjenestene i retning av "keiserens nye kleer" nar de har presentert piloten
og elementer fra veilederen. Nar det likevel er slik at alle pilotkommunene har definert
omrader/brukergrupper der de ikke jobber godt nok med brukerfokus og tidlig identifisering og koordinering
(f.eks. eldre, psykisk helse, rus, barnevern), og flere av kommunene har funnet det ngdvendig & endre pa
grunnleggende strukturer i organiseringen av f.eks. koordinerende enhet og koordinatoropplaering, kan det
tyde pa at det har veaert utfordrende for pilotprosjektgruppene a formulere klart nok hva intervensjonen gar
ut pa, og dermed klare a skape forpliktelse til gjennomfgring nedover i organisasjonen. | surveyen vi
gjennomfgrte vinteren 2021 var det fa deltakere i oppfglgingsteam som oppga av de fglte at teamene fgltes
som en ny mate a jobbe pa. Gitt de mange malgruppene og ulike enhetene i kommunen som er ngdvendig
a forankre prosjektet hos, er det ikke overraskende at det er mye jobb a skulle fa til en kollektiv orientering
pa tvers av alle relevante enheter®? i en sdpass kompleks intervensjon som veilederen er.

| neste delkapittel tar vi for oss ledelsens betydning for strukturer som sikrer systematikk og kompetanse i
tjenestene.

3.2.2 Ledelse

A innfgre oppflgingsteam som arbeidsmetode i henhold til veilederen og gjgre veilederen kjent blant de
ansatte, er fgrst og fremst et lederansvar (jf. forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten). Ledere pa alle niva skal sikre systematikk i identifisering og utredning av behov hos
kommunens innbyggere, eller pasienter i spesialisthelsetjenesten. Det er gjennom virksomhetslederne i
kommunen at implementeringen av veilederen og oppfglgingsteam kan fgre til full diffusjon av

32 For kommunen omfatter det enheter innen helse og omsorg (inkludert institusjonstjenester, hjemmetjenester,
psykisk helse og rus, legetjenester mv.), oppvekst (inkludert barnevern, skole, PPT, barnehage mv.), NAV inkludert
sosialtjenesten og eventuell flykning-/integreringstjenester.
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intervensjonen ned til brukernivaet, via koordinatorer og oppfglgingsteammedlemmene. Hvis lederne i
kommunen har "internalisert" veilederen som maten a jobbe p3, og stiller forventninger til sine ansatte om
at "slik jobber vii var kommune", vil det veere et godt utgangspunkt for & oppna full implementering. Derfor
er det sveert viktig at implementeringen er godt forankret, og forstatt, hos enhetslederne i kommunen. Som
kompleks intervensjon vil implementeringsprosessen i seg selv kreve sterk prosjektledelse, gjerne i en
prosjektgruppesom jobber tett sammen slik at framgang ikke blir veldig sarbart for permisjoner eller
jobbskifter.

| Durlak og Dupre [74] er ledelse et av flere kjennetegn pa organisatorisk kapasitet. Lederskap beskrives som
den tredje hoveddriveren i implementeringsrammeverket AlFs (jf. kapittel 1.9.3), og handler om at lederne
ma bruke de rette, tilpassede strategiene for a adressere ulike typer utfordringer i implementerings-
prosessen [86]. Veilederen understreker ledernes ansvar for at pasienter og brukere med behov for tjenester
pa flere omrader far sitt behov avklart giennom tverrfaglig utredning, og det sikres ngdvendig og tilstrekkelig
faglig breddekompetanse i utredningen. Det kan vaere behov for kompetanse fra sektorer utenfor helse- og
omsorgstjenesten for a sikre helhetlig tilnaerming, og her ser vi i vart datamateriale at det seerlig er
utdanningssektoren, barnevern og NAV som er viktige samhandlingsaktgrer rundt brukere med store og
sammensatte behov. Intervjuene vare viste at virksomhetsledere i disse tjenestene i liten grad kjente til
veilederen, eller i liten grad oppfattet den som en veileder som angikk deres brukere. Pilotprosjektledere og
de som rekrutterer koordinatorer ytret tydelig ngdvendigheten av at alle tjenestene rundt en bruker ma
kunne stille seg disponible for & bidra i koordineringsarbeid, selv om "sgrge-for"-ansvaret |3 pa helsesiden.

Diffusjon av intervensjonen pa lederniva

| evalueringen mgter vi ledelse i flere dimensjoner; ledelse av piloten/prosjektgruppen (bade fra
Helsedirektoratets side og pilotprosjektledere), kommuneledelse, virksomhetsledelse (herunder ledelse av
koordinerende enhet som er sentralt) og ledelse av oppfglgingsteam i form av & veere koordinator. Alle
ledernivdene i kommunen har et ansvar for 3 ha en struktur som sikrer systematikk og kompetanse i
tjenestene i henhold til veilederen. Lederne vil ogsa ha noe ulike roller i ulike deler avimplementeringsfasen,
jf. figuren fra Meyers mfl. [69] i kapittel 1.9.3 (Figur 1.2). Det har ofte betydning for engasjementet om
initiativet til 3 giennomfgre et utviklingsarbeid kommer eksternt fra (f.eks. nasjonale myndigheter), eller om
det kommer fra lederen/tjenestene selv [85]. | pilotprosjektet er det litt begge deler; veilederen er gjeldende
for alle kommuner i hele landet, og sann sett ligger det en ekstern forventning om implementering der fra
nasjonale myndigheters side. De seks pilotkommunene ble plukket ut til & delta i implementering av
oppfalgingsteam etter @ ha valgt a aktivt sgke om a fa veere pilot. Flere av pilotkommunene hadde ogsa
bidratt med ansatte i arbeidsgruppen som utarbeidet veilederen. Vi ma derfor anta at disse kommunene
hadde en indre motivasjon til 3 starte implementering av oppfglgingsteam, og at de som ble ansatt som
prosjektledere for en sapass stor og kompleks implementering var godt motiverte. Det a veere flere personer
som jobber tett sammen i et implementeringsteam/prosjektgruppe, og ikke minst at enhetslederne gar
foran og fronter implementeringen, er a anbefale i en sapass kompleks intervensjon.

Vi intervjuet flere ledere i tjenester som er relevante for oppfglgingsteam i 2019. Da hadde lederne i liten
grad inngaende kunnskap om prosjektet. | surveyen som ble giennomfgrt i pilotkommunene vinteren 2021
(se vedlegg 6.3 for deskriptiv statistikk), spurte vi ogsa om hvor godt ledere, koordinatorer og
teammedlemmer kjente til pilotprosjektet. Totalt sett oppga en femtedel at de var godt kjent med
prosjektet, ytterligere 36 prosent svarte at de var noe kjent med prosjektet, 23 prosent var litt kjent med
prosjektet mens for 21 prosent var prosjektet helt ukjent. Pilotprosjektet var best kjent blant lederne
(halvparten av lederne svarte "godt kjent") og minst blant teammedlemmer (64 prosent svarte ukjent eller
lite kjent). Det var kun linjeledere til koordinatorer som var invitert til & delta i surveyen, og saledes kunne
man forventet at enda flere var godt kjent med prosjektet blant lederne etter tre ar med pilot. Pa den andre
siden var det relativt fa blant lederne som svarte at de var lite kjent eller ukjent med pilotprosjektet. Generelt

Prosjektnummer Rapportnummer Versjon
102018327 2022:00096 Versjon 72av 201



©)

SINTEF

fant vi at det var forskjeller mellom kommuner nar det gjaldt hvor godt de kjente til piloten, som delvis trolig
har med kommunestgrrelse a gjgre.

Ledelse av komplekse intervensjoner

A lede implementering av en kompleks intervensjon som veilederen og oppfglgingsteam er, krever en tydelig
leder som setter klare mal, selv er trygg pa hva det er som skal endres og hvordan, og som tilrettelegger for
leering i organisasjonen. Det trengs en leder som kan motivere sine ansatte og samarbeidspartnere ved a
vise hvordan veilederen og oppfglgingsteam henger sammen med kommunens gvrige tjenester og mal.
Implementeringslitteraturen Igfter fram interne ildsjeler og leder-/administrativ stgtte, positivt
arbeidsklima, normer vedrgrende endring og felles visjoner og apenhet for a integrere ny praksis som andre
kjennetegn ved organisatorisk kapasitet [86]. Som vi ogsa har papekt andre steder i dette kapitlet, har bade
pandemi og kommunesammenslaing i fire av seks kommuner bidratt til at den organisatoriske kapasiteten
har veert svekket de to siste av tre ar med pilot. Basert pa intervju med ledere og ansatte i pilotkommunene,
og intervju med prosessveileder i ulike ar, og survey blant ledere, koordinatorer og teammedlemmer i 2021,
samt var deltakelse pa samlinger med pilotkommunene, er inntrykket at det tok lenger tid enn aktgrene selv
forventet a skape en felles forstaelse pa tvers av pilotkommunene for hva piloten egentlig skulle handle om.
For eksempel nar det gjaldt a skulle favne alle malgrupper, hvilken rolle individuell plan skulle ha, samt
hvordan man skulle fa til 8 male gevinstrealisering. Da er det heller ikke underlig at piloten har tatt tid a
forankre i resten av organisasjonen. Dessuten opplevde pilotprosjektlederne i sammenslaingskommunene
merarbeid med "ny" forankring hos ny kommuneledelse etter ssmmenslaingen, og de har nok opplevd en
ekstraordinaer situasjon med tanke pa tilgjengelighet i ledergruppene. En av prosjektlederne i en stgrre
kommune mente i 2020 at det kom til 3 ta fem til sju ar fgr man kunne si at man har fatt til reell endring i
hele organisasjonen.

Forankring av veilederen og oppfglgingsteam som arbeidsmate i skriftlige planer og retningslinjer som gar
ut fra kommuneledelsen er strukturskapende, og var, som nevnt over, noe flere kommuner som hadde god
erfaring med. Skriftlige retningslinjer fra radmannen nar det gjaldt forventning om samhandling mellom
helse- og utdanningssektoren, var ogsa et godt eksempel pa et rolleavklarende grep. Samtidig vektlegger
implementeringslitteraturen at ledere ma involvere de ansatte pa en mate som gjgr at de opplever
prosjektet som relevant for seg selv, at det blir prioritert og er organisert slik at alle kan delta og har
innflytelse pa prosessen [85]. Her kan vi trekke fram pilotkommunenes bruk av samlinger, kurs og workshops
med koordinatorer underveis i pilotperioden, som de selv gir tilbakemelding om at har veert populeere a
delta pa. Flere av kommunene har brukt prosessveilederen de har hatt tilgang til via prosjektet, til 8 holde
innlegg for en st@rre samling av ansatte i kommunen. De har vaert svaert forngyd med a ha en prosessveileder
a stgtte seg til. Maling og feedback ved hjelp av understgttende tilbakemeldingsmekanismer ble ogsa nevnt
som kontekstfaktor i PARiHS-rammeverket, beskrevet i kapittel 1.9: A legge til rette for jevnlig og adekvat
feedback gjennom implementeringsprosessen er et kjennetegn ved fasilitering og en driver i
implementeringen. Fra Helsedirektoratets side har det veert tett oppfglging av kommunene med krav om
maling av ulike indikatorer for framdrift, mens vi i mindre grad har fanget opp at prosjektgruppene i
kommunene har lagt til rette for feedback pa implementeringen fra gvrig tjenesteapparat.

Veilederen gir konkrete forslag til hvordan ledere kan ta grep for a sikre identifisering og oppfalging av
malgruppen [1]. Bade i veilederen, og gjennom vare intervju med ansatte i tjenestene, understrekes det at
oppfelgingsteam som konsept ma forankres i kommuneledelsen — bade oppover (kommunaldirektgr/-
radmann/helse- og omsorgssjef) og nedover i organisasjonen (virksomhetsledere). Koordinerende enhet ma
sikres et tydelig mandat og ha en tverrfaglig innretning, og dette er noe vi opplever at pilotkommunene har
hatt fokus pa i fgrste del av prosjektet. Seerlig var koordinatorene vi intervjuet opptatt av at ledelsen ma gi
de ansatte tid og rom i stillingen sin til 3 drive koordineringsarbeid i oppfglgingsteamet. Flere av de ansatte
vi snakket med, spesielt de med lite kontortid i utgangspunktet, fglte ikke at ledelsen anerkjente deres behov
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for tid til 3 utfgre koordinatoroppgaver. | neste delkapittel skriver vi om koordinerende enhets rolle knyttet
til & skape struktur som sikrer systematikk og kompetanse i tjenestene

3.2.3 Koordinerende enhet som organisatorisk kapasitet

Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering (koordinerende enhet) i kommunene er en
hovedaktgr i piloten, og har det overordnede "sgrge for"-ansvaret for oppfglging av personer med store og
sammensatte behov. Dette inkluderer initiering av individuell plan, og oppnevning, opplaering og veiledning
av koordinatorer (jf. helse- og omsorgstjenesteloven §7-3, og var beskrivelse av koordinerende enhet i
kapittel 1.6.4). Ressurser og kompetanse i koordinerende enhet vil vaere avgjgrende for kommunens
organisatoriske kapasitet i forbindelse med implementering av veilederen og oppfelgingsteam. Pa samme
mate som kommunene skal ha en koordinerende enhet, er dette ogsa et krav i spesialisthelsetjenesten, og
det ligger forventninger om at disse to samarbeider om pasienter med behov for koordinering. De nye
helsefellesskapene skal nettopp fokusere pa flere av malgruppene for oppfglgingsteam, og vi antar at
veilederen og arbeidsmetodikken den beskriver er noe som integreres i arbeidet med helsefellesskapene
framover33,

| en norsk artikkel som studerte koordinerende enhet i sykehus, konkluderer Heyem mfl. [87] med at det i
for liten grad har veert fokusert pa strukturer, ressurser og stgtte til koordinerende enhet og
koordinatorrollen. Videre fant de stor variasjon i tilgangen til gode informasjonssystemer, tverrfaglig
kompetanse og organiseringen av teamarbeid mellom sykehus. Dette er problemstillinger vi kjenner igjen i
vart datamateriale fra kommunene. | evalueringen har vi observert hvordan pilotkommunene har valgt a
omstrukturere og/eller styrke sin koordinerende enhet i forbindelse med implementering av
oppfalgingsteam. Hvis kommuner som ikke har vaert med i piloten ogsa viser seg a se samme behov, kan det
bety en styrket posisjon for koordinerende enhet i kommunene pa sikt nar flere kommuner skal jobbe i
henhold til veilederen.

Ulikt utgangspunktet
Alle pilotkommunene valgte tidlig a involvere koordinerende enhet i prosjektgruppen. | den av kommunene
der pilotprosjektleder selv har veert organisert lengst unna koordinerende enhet, ytret vedkommende selv
at det hadde veaert en fordel for prosjektet & vaere ansatt i koordinerende enhet. Dette er et viktig
leeringspunkt for andre kommuner som skal jobbe med implementering av veilederen. | de fleste
pilotkommunene har koordinerende enhet veert direkte involvert i utredning av nye brukere, og i flere
tilfeller er ansatte/deltakere i koordinerende enhet ogsa koordinatorer i spesielt kompliserte saker. | fgrste
fase av prosjektet (2018/2019) viste vare intervju at det var det stor variasjon mellom de seks
pilotkommunene nar det gjaldt:
e selve organiseringen av koordinerende enhet (koordinerende enhet) i kommunen (det varierte fra
ingen operativ koordinerende enhet, til svaert velfungerende koordinerende enhet),
e hvilken myndighet koordinerende enhet har
e hvor stor stillingsandel som utgjorde fast ansatte i koordinerende enhet (flere av pilotkommunene
har valgt 3 gke denne),
e hvilken kompetanse/fagomrader som var representert i koordinerende enhet (spesielt med tanke
pa om oppvekst/utdanning/barnevern/NAV var involvert, og hvilke enheter som mgtte "fast" i
koordinerende enhet),
e hvilke kanaler som ble brukt systematisk for @ melde om en brukers behov til koordinerende enhet,
e hvordan utredningen ble gjennomfgrt:
- hvilke fagpersoner som ble involvert

33 https://www.helsedirektoratet.no/tema/helsefellesskap
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- hvor mye ansvar ansatte i koordinerende enhet tok i utredningsfasen og for koordinering
- hvilke kartleggingsmetoder som ble brukt
- pa hvilken mate brukere og pargrende ble involvert,

e systemer og rutiner for rekruttering, oppleering og veiledning av koordinatorer

e systemer og rutiner for utarbeiding og oppdatering av individuell plan mv.

Samordning pa tvers av pilotkommuner

Flere av kommunene har delt informasjons- og opplaeringsmateriell med hverandre, og fatt inspirasjon til
hvordan koordinerende enhet kan organiseres. Sammensetningen av fagkompetanse i koordinerende enhet
har veert et tema de fleste pilotkommunene gjorde nye vurderinger av sett i lys av veilederen, og hva de
leerte om hvordan andre kommuner har rigget koordinerende enhet. | flere av kommunene inngar
representanter fra tjenester som psykisk helse- og rusarbeid, NAV, barnevern og PPT, i tillegg til de mer
tradisjonelle medisinske (re)habiliteringstjenestene innenfor fysioterapi og ergoterapi, ansatte i
tiltak/boliger for funksjonshemmede, helsesykepleiere i helsestasjons- og skolehelsetjeneste, kreft- eller
demenskoordinatorer mv. De fleste pilotkommunene har hatt en lav stillingsprosent fast i koordinerende
enhet, men samlet enhetsledere til faste mgter ukentlig/hver 14. dag for & gjennomga nye meldinger,
fordele ansvar for koordinatorrekruttering og diskutere koordinering generelt. | noen av kommunene dro de
0gsa ut sammen pa utredning i forbindelse med mgtet i koordinerende enhet.

Sammenliknet med oppstartsfasen av piloten har flere av kommunene etter tre ar i piloten flere tjenester
inne i faste mgter i koordinerende enhet, som dermed har blitt mer tverrfaglige i sine vurderinger av nye
meldinger. En av kommunene har ogsa gjort en revurdering av brukermedvirkning inn i koordinerende
enhet, og lar nd brukerne som kommer til koordinerende enhet for a legge fram saken sin selv bestemme
hvilke tjenester de gnsker skal vaere til stede i mgtet. Fgr piloten var det mer fastlagt hvilke tjenester som
mgtte brukeren i koordinerende enhet. Dette er et eksempel pa en systemendring pa overordnet niva som
bade har fremmet brukermedvirkning, og gjort at koordinerende enhet framstar mer dynamisk og effektiv.
| kommunen som ikke hadde en operativ koordinerende enhet ved prosjektstart mente fastlegene vi
intervjuet at den mest positive effekten av pilotdeltakelse var a fa etablert en ny organisasjonskultur med
sterkere rammer rundt oppfelgingsarbeidet:

o

«Men kanskje kan dette oppfelgingsteamarbeidet vaere med pd G skape en ny hensiktsmessig

organisasjonskultur der man skaper rammer, at folk faktisk ser nytteverdien av rammer, at man er ngdt

til @ forholde seg til det. Og det tror jeg, hvis dette prosjektet blir vellykket, sG er det det som er den stgrste

positive effekten; at man endrer retning pd, at dette er med pd G endre retning pG helse- og

omsorgssektoren sin jobb mens vi forholder oss til de utfordringene som vi har, og kanskje det letter din

hverdag pa denne planleggingen og struktureringen».

Fastlege

KE som tilrettelegger for helhetlig koordinering
| veilederen gar det fram at kommunen ma sikre enhetlige rutiner og tydelig struktur for «veien inn til
tjenestene» og tydelighet om hvem som har ansvar og myndighet til & innvilge tjenester. De fleste
kommuner har lagt saksbehandling og delegert myndighet for tildeling av et stort omfang av helse- og
omsorgstjenester til forvaltningsenhet/bestillerenhet, som skal sikre god utredning fgr de fatter vedtak. Selv
om myndigheten oftest er avgrenset til helse- og omsorgstjenester, papeker veilederen viktigheten av at
enheten ser tjenester i sammenheng med tiltak fra andre sektorer, frivillige og spesialisthelsetjenesten. |
starten av piloten var det uklart for kommunene om oppfglgingsteam skulle veere en vedtaksbasert tjeneste
eller ikke, men dette er ikke et krav i veilederen og de gikk bort fra dette. Flere av pilotkommunene har
organisert koordinerende enhet sammen med forvaltnings-/bestillerenheten.
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| den nasjonale veilederen for rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator presiseres
viktigheten av tydelig rolleavklaring og at det ikke legges urealistiske forventninger til koordinator.
Koordinatoren ma ha myndighet til 8 lede samarbeidsprosessen. Ifglge veilederen bgr som hovedregel
mandat til a innvilge tjenester ikke tillegges koordinator eller det gvrige i teamet, men evalueringen viser at
det i sma kommuner vil kunne overlappe. Det er ikke ressurser til noe annet. | smakommunene vil
koordinerende enhet/tildelingskontor i stérre grad bidra inn i enkeltsaker. Koordinator ma sikre at behov
meldes videre til koordinerende enhet for ngdvendig tverrfaglig vurdering. Det er naturlig at det tverrfaglige
teamet bidrar med dokumentasjon i vurdering/revurdering av vedtak sammen med de som har myndighet
til & innvilge tjenester, som eksempelvis forvaltningskontor/tildelingskontor. Surveyen vi gjennomfgrte
vinteren 2021 viste at det har vaert mest vanlig 3 bli oppnevnt til koordinator av koordinerende
enhet/tildelingsenhet. Det var ogsa like vanlig at koordinerende enhet opprettet selve oppfglgingsteamet,
som at koordinatoren selv gjorde det. Et funn i evalueringen var at fa eldre ble henvist til koordinerende
enhet med tanke pa a fa etablert oppfglgingsteam, dette diskuteres naermere i neste kapittel.

Oppsummert kan vi si at koordinerende enhet skal fungere som en velkoordinert blekksprut sentralt plassert
i kommunen, med en arm med i alt som skjer av koordineringsarbeid rundt brukere med store og
sammensatte behov. God kompetanse og personlig egnethet til & drive ledelse, nettverksarbeid (ogsa
mellom sektorer/niva), tverrfaglig samarbeid og praktisk koordineringsarbeid, er egenskaper ansatte i
koordinerende enhet bgr ha. Eksempler pa sentrale elementer for organisatorisk kapasitet og konkrete
oppgaver som lgses av koordinerende enhet slik det framgar av vare funni evalueringen, presenteres i Tabell
3.2.

Tabell 3.2 Struktur og oppgaver i koordinerende enhet i kommunen.

Organisatorisk kapasitet og struktur

Oppgaver

God administrativ forankring

Aktivt ivareta brukermedvirkning

Tydelig ansvarsfordeling, klart mandat

Sgrge for tverrfaglig utredning (PSFS-skjema,
fagspesifikke verktgy/skjema)

Synlighet i organisasjonen (organisert hgyt
opp)

Koordinatorrekruttering direkte eller via
enhetsledere (oppfglgingsteam, alle sektorer)

Nedfelte prosedyrer og rutiner

Koordinatoropplaering og -veiledning og
beslutningsstgtte (IP, elektroniske
samhandlingsverktgy, PSFS-skjema, motiverende
intervju mv.)

Samarbeid med spesialisthelsetjenesten,
blant annet gjennom koordinerende enhet
i spesialisthelsetjenesten

Kompetanseheving og fasilitering
(koordinatortrening, kurs i mgteledelse,
mgtestruktur)

Kompetanse, bade faglig og pa
koordinering

Lede oppfglgingsteam som koordinator i
komplekse saker

Samarbeid med andre sektorer bgr
formaliseres

3.2.4 Laeringspunkter

v" Implementering av veilederen for oppfglging av personer med store og sammensatte behov, uavhengig
av diagnose eller alder, innebzrer a gjennomfgre en kompleks intervensjon pa mange niva, og vil kreve
et sterkt og engasjert implementeringsteam. Det vil sannsynligvis ta flere ar fgr man kan se resultater av
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implementeringen pa alle niva i kommunen. Resultater i pilotkommunene etter tre ar, tilsa at det var
behov for forlengelse av prosjektperioden.

v" Implementering av veilederen og oppfelgingsteam ma forankres hos ledere i alle ledd av organisasjonen,
pa tvers av sektorer, nivd og tjenester. Fastleger/kommuneoverlege og virksomhetsledere i
samarbeidende sektorer som utdanning/skole, barnevern og NAV bgr inviteres med i
implementeringsarbeidet pa et tidlig tidspunkt slik at veilederen forankres godt pa tvers av sektorer.
Koordinatorrekruttering og koordinatorstgtte blir et viktig diskusjonstema.

v" Det vil veere behov for & drive kontinuerlig forankringsarbeid bdde oppover og nedover i organisasjonen
helt til veilederen er implementert. Bade toppledelse og linjeledelse ma involveres over tid. Planlegg for
dette. Implementeringsansvarlig bgr ogsa sgrge for forankring i helsefelleskap, pasientforlgp til og fra
spesialisthelsetjenesten er ogsa relevant for oppfglgingsteam.

v" Avklar med samarbeidende sektorer at helse- og omsorgstjenestene kan ha hovedansvaret for brukeren,
selv om en annen sektor stiller med koordinator. At kommuneledelsen formulerer en skriftlig
retningslinje for hvordan tjenestene skal samarbeide om oppfglgingsteam, tydeliggj@r forpliktelsen til a
samarbeide..

v | forarbeidet til implementeringen; jobb systematisk med & kartlegge hvor nzert opptil veilederen ulike
deler av helse- og omsorgstjenestene og andre sektorer (oppvekst/barnevern/NAV) allerede jobber.
Enkelttjenester vil sta pa ulike trinn i "implementeringstrappa", og jo bedre man klarer a tilpasse
implementeringsprosessen den enkelte tjenestes utgangsniva, jo mer nyttig vil endringsarbeidet
oppleves for den enkelte ansatte.

v/ Start med & se pd organiseringen av tjenestene og undersgk om kommunen har alle grunnleggende
strukturer pa plass for a jobbe i henhold til veilederen:
o strukturer og verktgy som sikrer brukermedvirkning i alle ledd
o en tverrfaglig sammensatt koordinerende enhet/bestillerkontor med et klart mandat og
beslutningsmyndighet i kommunen,
o rutiner og gode henvisningsskjema for melding av brukere (i alle malgrupper) som skal vurderes
for oppfglgingsteam
e-meldingssystemer mellom fastleger, tjenestene og koordinerende enhet,
system for utarbeiding og jevnlig evaluering av individuell plan, PSFS og IPLOS
skriftlige retningslinjer med hensyn til ansvar og samarbeidsforpliktelser
oversikt over kompetanse, kompetanseplaner og tilbud om kontinuerlig kompetanseheving for
koordinatorer og teammedlemmer
o lag en oversikt over alle tjenester i kommunen som kan bli involvert i oppfglgingsteam — og
distribuere til fastleger og tjenestene. Gjerne en nettbasert Igsning som raskt kan oppdateres.

O O O O

v' Ledere p3 alle nivd ma opparbeide en grunnleggende god forstdelse for hva som skal implementeres,

hvorfor det er viktig, hva som er nytt (/kan bli bedre) sammenliknet med hvordan tjenesten deres jobber
i dag og hva deres rolle i implementeringen skal veere. Viktige stikkord er:

o inkludering av alle brukergrupper med store og sammensatte behov, uavhengig av diagnose

eller alder, for individuell plan og oppf@lgingsteam,

o bruker- og pdrgrendeinvolvering og "Hva er viktig for deg?"-tankegang,

o koordinatorrolle (innhold, rammevilkdr og statte)

o observasjonskompetanse og
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o dynamikk i sammensetning av teamet over tid.

v' Lag en implementeringsplan som evalueres underveis. Bruk gjerne en prosessveileder med god
kjennskap til kommunenes helse- og omsorgstjenester og samarbeidende sektorer generelt.

v' Tenk verdi (for samfunn, kommunen, tjenesteutgverne og brukerne) av & jobbe i henhold til veilederen,
og let etter mater @ male utvikling (kvantitative mal og erfaringsinnhenting) systematisk over tid.

v" Koordinerende enhet er helt sentral i implementering av veilederen. Resultatene fra evalueringen viser
at implementeringsteamet med fordel kan veere nzert knyttet opp til koordinerende enhet, og at
koordinerende enhet vil vaere en viktig kunnskapsbase for koordinatorarbeid, koordinatorstgtte- og
veiledning, individuell plan og behovsutredning (inkludert sentrale utredningsverktgy og generelt god
kjennskap til bredden i kommunens tilbud).

v" Det kan vare behov for egne spesialiserte stillinger for koordinatorer som tar de mest komplekse
sakene, men dette star ikke i motsetning til at alle som jobber i tjenestene potensielt kan bli koordinator.

v" Vurder om koordinatorrollen skal beskrives naermere i stillingsinstrukser og stillingsutlysninger, dette er
med a styre forventningene til arbeidsoppgavene.

v Det er et lederansvar & gi koordinatorene nok tid til & drive koordineringsarbeid. Snakk med
koordinatorene om hva de trenger for a kunne gjgre jobben sin tilfredsstillende, og om det er noe de
gnsker kompetanseheving pa.

v' Engasjer et utvalg personer med serlig personlig egnethet, sterk koordinatorkompetanse og god
forstaelse av hva intervensjonen/implementeringen innebaerer, til & vaere "bedringsagenter" i
organisasjonen. Bruk disse som koordinatorstgtte og inspirasjon for andre.

v/ Sats pd god koordinatoropplzering og koordinatorstgtte, der kurs i mgteledelse og mgtestruktur har vist
seg a vaere etterspurt hos koordinatorer i pilotkommunene.

v" Koordinator, individuell plan og strukturert tverrfaglig oppfglging i team er ikke nytt, men & f& en hel
organisasjon til 3 jobbe brukerfokusert etter "Hva er viktig for deg?" handler om a fa til en kulturendring
—det kan vaere kompleks gvelse. Vaer forberedt pa "keiserens nye klzer"-tilbakemeldinger og ha konkrete
svar og eksempler pa hvor endringsbehovet ligger, hvor dere kan bli bedre.

v" Noen tjenester, faggrupper og koordinatorer vil vaere skikkelig gode fra fgr — laer av dem, bruk dem til
stptte og veiledning av resten av organisasjonen — og pa tvers av sektorer.
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3.3 Resultatmal 2: Tidlig identifisering av personer med risiko for helse- og
funksjonsfall

Det andre resultatmalet for implementering av oppfglgingsteam er at kommunene skal identifisere personer
med risiko for helse- og funksjonsfall tidlig. Det innebaerer at tjenestene ma ha kompetanse og verktgy og
oppmerksomheten rettet mot & identifisere personer som star i fare for a utvikle store, sammensatte
helseutfordringer. Ogsa pargrende kan ha en rolle i 3 identifisere personer som har behov for koordinert
oppfelging. | tillegg vil en tverrfaglig utredning vaere av betydning for & avdekke alle omrader der en person
kan ha behov for hjelp og oppfelging. Vi behandler derfor tverrfaglig utredning og PFSF i dette delkapitlet,
selv om bruken av verktgyet og arbeidsmetodikken knyttet til PFSF naturligvis utspiller seg innenfor
rammene av teamet, som tas opp i kapittel 3.4.

Arbeidet med tidlig identifisering og tverrfaglig utredning har veert tatt opp i intervjuene i alle faser av
evalueringen. Nar det gjelder identifisering av pasienter, har bruken og nytten av risikokartleggingsverktgyet
Medrave hos fastlegene seerlig veert debattert, men informanter fra alle deler av tjenestene har vaert innom
temaet. Nar det gjelder tverrfaglig utredning og vurdering av brukerens hjelpebehov har PSFS blitt
introdusert i pilotkommunene, og informantene har delt sine erfaringer rundt dette.

3.3.1 Tidlig identifisering

Tidlig identifisering av brukere med behov for strukturert tverrfaglig oppfelging dreier seg bade om a
identifisere behov hos nye brukere som ikke har tjenester fra fgr og endring i behov hos kjente brukere. A
veere en tjenesteutgver som aktivt bidrar til tidlig identifisering av brukere, krever kunnskap om flere ting.
Det krever for det fgrste kunnskap om prosjektet ("Oppfglgingsteam") som sadan og malsetningen om 3
"komme tidlig inn". Det krever for det andre observasjonskompetanse som gjgr en i stand til & avdekke
behov tidlig, og det krever at det eksisterer systemer og rutiner for & melde inn pasienter og at man har
kunnskap om hvordan de skal benyttes. Slik kunnskap og kompetanse kan knyttes til kjennetegn ved
tjenesteutgverne, som innbefatter deres profesjonelle og individuelle tankesett, samt hvilke normer og
interesser som sirkulerer i den enheten de arbeider i [74, 75].

Tidlig identifisering av brukere/pasienter skal ifglge veilederen potensielt sett skje alle steder i kommunen.
Intervjuene i starten av pilotperioden viste imidlertid at flere hadde en oppfatning av at det seerlig var
fastlegene som skulle gjgre den tidlige identifiseringen ved hjelp av Medrave. Selv om det ble kommunisert
fra flere hold at alle skulle identifisere, er vart inntrykk at det likevel ble mye oppmerksomhet pa fastlegenes
rolle i tidlig identifisering, og at det reduserte oppmerksomheten pa de andre tjenestene. Det ser altsa ut
som forstaelsen av hvem som skulle gjgre den tidlige identifiseringen ikke helt nadde fram til alle
tjenesteutgvere, til tross for at prosjektledelsen var bevisst pa at alle skulle gjgre det. Fokuset pa fastlegenes
rolle kan ogsa ha sammenheng med at bruken av Medrave som identifiseringsverktgy var "det nye" i piloten.
For andre tjenester var det strengt tatt "business as usual", og for prosjektgruppene rundt om i kommunene
var dette kanskje vanskeligere & kommunisere og et mer krevende budskap & nd fram med. Ettersom
prosjektet har pagatt i lengre tid, er vart inntrykk at oppmerksomheten pa fastlegenes rolle i tidlig
identifisering har blitt mindre.

Intervjuene med tjenesteutgvere (altsa ansatte utover prosjektledelsen) ble gjort varen 2019 og
hovedbudskapet var at mange tjenester naturlig nok identifiserte, meldte inn og fulgte opp brukere med
store og sammensatte behov, men at det var variasjon mellom hvor godt spesifikke grupper ble identifisert.
Personer med utviklingshemming, barn og unge og personer med psykisk helse-problematikk, ble nevnt som
grupper som i alle fall ble tidlig identifisert (hvilket ikke betyr at de far optimalt med oppfelging, tvert om for
de to siste gruppene). Rutiner for melding var heller ikke pa plass i alle kommuner. Flere av kommunene
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snakket videre pa dette tidlige tidspunktet om a revidere sine sgknadsskjemaer inn til tjenestene, slik at de
i stgrre grad kunne kartlegge funksjon og behov allerede i sgknadsfasen.

Fra oppstarten av piloten har altsa kommunene jobbet med a etablere rutiner for 8 melde pasienter som er
identifisert som kandidater for oppf@lgingsteam. Varen 2021 oppsummerte vi at rutinene for identifisering
og utredning av behov syntes a ha satt seg i lgpet av 2020, og alle kommunene fikk meldt potensielle brukere
til vurdering for oppfelgingsteam i Igpet av aret. Fastlegene melder via PLO-meldinger til kommunens
koordinerende enhet, og det finnes sgknadsskjema tilgengelig pa kommunenes nettsider som kan benyttes
av andre tjenester, pargrende og brukere selv. Sann sett kan vi si at en instrumentell/konkret del av
oppfalging av brukere med store og sammensatte behov na er nedfelt i rutiner i pilotkommunene. Sett fra
implementeringslitteraturen betyr det at brukbarhet i intervensjonen og programintegritet styrkes
betraktelig [86]. Uten et velfungerende system for @ melde inn brukere, er det vanskelig a realisere malet
om tidlig identifisering, og ikke minst fglge opp de identifiserte brukerne. Alle kommunene hadde mater a
melde brukere til koordinerende enhet/et tjenestekontor fgr prosjektet startet opp, og de fleste hadde
utviklet rutiner rundt melding av brukere. Fastlegene har lang tradisjon for @ melde via PLO-meldinger. Vi
kan derfor tenke oss at det ikke skulle sa store justeringer og presiseringer til fgr dette systemet var pa plass,
og at dette er av de enklere elementene a implementere i oppfglgingsteam. Samtidig, a ha et meldesystem
er viktig, men ikke pa noen mate tilstrekkelig, for & na malet om at personer med risiko for helse- og
funksjonsfall skal identifiseres tidlig.

Ut ifra intervjuene, ser det ut som noen brukergrupper identifiseres tidligere/lettere enn andre. Veilederen
sier, som nevnt tidligere, at alle personer som har store og sammensatte behov, og som har behov for
koordinerte tjenester, er i malgruppa for oppfglgingsteam. Malgruppa er altsa alders- og diagnoseuavhengig,
og veilederen eksemplifiserer ogsa en rekke brukergrupper for a tydeliggjgre dette poenget. Likevel er det
tydelig at kommunene har tilneermet seg utfordringen med tidlig identifisering og avgrensning av
malgrupper pa ulike mater. Tidlig i prosjektperioden forklarte flere prosjektledere (ev. deltakere i
prosjektgruppe) at de syntes det var lettere a starte med en eller flere definerte brukergrupper i stedet for
a fokusere pa alle. Hvilken gruppe som ble valgt hang typisk ssmmen med om gruppa var godt ivaretatt fra
for eller ikke. | de fgrste intervjuene vi gjorde med prosjektlederne fra desember 2018 til januar 2019 beskrev
de hvilke/n malgruppe de serlig ville satse pa. En kommune gnsket szarlig a jobbe bedre med barn og unge,
en annen trakk fram personer med psykiske vansker, mens en tredje fremhevet voksne generelt, siden barn
og unge allerede ble systematisk fulgt opp. Kun en kommune sa eksplisitt at de ville jobbe med alle personer
med store og sammensatte behov. Ettersom tiden har gatt, ser det ut som alle kommunene har utvidet
malgruppa de vil jobbe med. Tett oppfelging fra Helsedirektoratet bidro til en mer ensartet tilnaerming. Det
er viktig a presisere at alle prosjektmedlemmer vi har intervjuet har visst at malgruppa for oppfglgingsteam
er alders- og diagnoseuavhengig. Mange har likevel argumentert for at nar man skal implementere et
tankesett og en arbeidsform som er sapass kompleks, har det veert hensiktsmessig a redusere
kompleksiteten i starten ved a starte arbeidet malrettet mot noen utvalgte brukergrupper.

Hva kan forklare de ulike tilnsermingene? Ser vi til implementeringslitteraturen, er det en forutsetning a ha
kunnskap om intervensjonen [76] — det vil si at alle tjenesteutgvere i kommunen ma ha fatt informasjon om
oppfelgingsteam, og om at alle malgrupper er aktuelle for et slikt team/en slik arbeidsmetodikk. Deretter
ma de vite hva de skal gjgre nar de har identifisert en mulig kandidat for oppfglgingsteam. | forrige avsnitt
pekte vi pa at systemer for melding av brukere delvis allerede var pa plass, og flere rutiner for melding kom
til etter hvert, blant annet ble det gjort endringer i sgknadsskjema. Det er altsa andre forhold enn mangel
pa system som gj@r at kommunene valgte 3 starte opp med a fokusere pa utvalgte brukergrupper heller enn
alle. Ut ifra QIF-rammeverket [69] handler fase 1 om a gjgre innledende vurderinger av settingen. Det
handler blant annet om vurdere kapasitet og modenhet i organisasjonen, og a vurdere i hvilken grad
intervensjonen passer med organisasjonens eksisterende arbeidspraksis. Vi kan derfor tolke fokuset pa
enkelte brukergrupper til at prosjektledelsen for det f@rste vurderte at deler av organisasjonen ikke hadde
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verken kapasitet eller kompetanse til & jobbe aktivt med tidlig identifisering. For det andre er tidlig
identifisering og melding til et oppfglgingsteam en mer fremmed praksis i noen tjenester enn i andre, for
eksempel i hjemmetjenesten. Det kan derfor ha veert en argumentasjon for a velge ut akkurat de
brukergruppene som ble valgt ut.

Selv om de fleste brukergrupper per i dag kan sies a vaere vurdert som relevante for oppfglgingsteam i
kommunene, er gruppa eldre hjemmeboende fortsatt lite representert blant de som far tilbud om det. Dette
pa tross av at Helsedirektoratet har snakket mye om at denne gruppa ma fa mer oppmerksomhet, og at
mange eldre hjemmeboende kan trenge et oppfglgingsteam. Hva kan det skyldes at kommunene i sa liten
grad identifiserer og tilbyr oppfglgingsteam til dem? Evalueringen har ikke noe entydig svar pa det, men
mange informanter (fastleger, prosjektledelse og ansatte i hjemmetjenestene) har forklart at de opplever at
kontakten mellom fastleger og hjemmesykepleien rundt denne brukergruppa er jevn og generelt sett god.
Hjemmeboende kan ogsa ha en primarkontakt, som fungerer som brukerens faste kontaktpunkt mot
tjenestene. Sett slik kan kommunene oppleve at eldre hjemmeboende far ivaretatt sine behov uten at de
trenger a tilbys et oppfglgingsteam. Vi kan forsta dette i lys av Meyer m.fl. sin [69] idé om "fit" mellom
intervensjonen og behov i kommunen. Det kan veere slik at et oppfglgingsteam og rutiner rundt dette
oppleves som ungdig omfattende, og at tjenesteutgverne vurderer at eldre ivaretas tilfredsstillende slik det
er. Det kan ogsa skyldes at det er liten tradisjon og kultur for @ danne diagnoseuavhengige team rundt en
bruker. Mange eldre er jo i malgruppa for demensteam og oppfalging av kreftkoordinator/kreftsykepleier,
men dette er diagnosespesifikk oppfglging. En forklaring pa at eldre i liten grad blir vurdert (og far)
oppfelgingsteam kan derfor handle om kultur og om endringsvilje i hjemmetjenestene (jf. [72]). Sistnevnte
kan igjen forstas ut ifra at hjemmetjenesten er en tjeneste som er presset pa kapasitet, og der det jobber
forholdsvis mange ufagleerte. | en av pilotkommunene har de imidlertid ganske enkelt omdgpt
hjemmeboendes primarkontakt til koordinator, og de gvrige tjenestene brukeren har kontakt med utover
hjemmesykepleien, utgjar brukerens oppfglgingsteam. Hjemmesykepleien og fastlegen har allerede en tett
kontakt, og utgjgr slik sett allerede et lite team, forklarte kommunen. A utforme en mer strukturert og
systematisk oppfalging av brukeren, kan altsa starte i det sma.

3.3.2 Medrave til bruk for tidlig identifisering

Risikokartleggingsverktgyet Medrave ble innfgrt som en slags pilot i piloten for a teste ut om verktgyet
kunne bidra til a identifisere pasienter pa fastlegens liste som trenger bedre strukturert, tverrfaglig
oppfelging. Som papekt over, framsto det i den fgrste fasen av piloten, at Medraves betydning for tidlig
identifisering fikk uforholdsmessig mye oppmerksomhet blant kommunene. Samtidig var det ikke unaturlig,
siden det tross alt er fgrste gang i Norge at fastleger tester ut et risikokartleggingsverktgy. | senere tid har
ogsa UNN startet a teste ut Medrave, men i evalueringen har vi per i dag ikke innhentet innsikt om deres
erfaringer.

Etter den fgrste intervjurunden med prosjektgruppene (desember 2018 til januar 2019) oppsummerte vi
deres tanker om, og forventninger til, Medrave slik: Fastlegene virker a vaere godt inkludert i prosjektet, noe
den konkrete installasjonen av Medrave ogsa bidrar til. Det har veert en del tekniske problemer med
installering av Medrave, szerlig i en kommune, men ultimo mars 2019 virker alle kommunene a ha installert
programmet pa de fleste av kontorene til fastlegene som skal vaere med i piloten. Av de som har prgvd ut
risikokartleggingsverktgyet, er det fa som har fatt seg noen overraskelser. De aller fleste oppdager pasienter
som de visste hadde store hjelpebehov fra for. Kommuner med hgy grad av vikarbruk ser at Medrave kan
veere ekstra nyttig for vikarlegene. | tillegg framkom det i den fgrste intervjurunden med prosjektgruppene
at det a gi fastlegene gratis tilgang til Medrave ogsa ble oppfattet som en mate a forankre prosjektet hos
legene.
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| perioden mai til juni 2021 intervjuet vi fastleger i alle pilotkommunene, og de fleste av dem var na kritiske
til nytten av Medrave for 3 identifisere pasienter med behov for oppfglgingsteam. Et fatall mente at
programmet er szrlig nyttig for leger som er lite kjent med lista si (nyansatte/vikarer, etc.). Men generelt
var det en holdning at Medrave hadde blitt solgt inn med forventninger som det ikke tilfredsstiller. Det er
seerlig treffsikkerheten til Medrave-algoritmen som debatteres blant legene. Klarer programmet a
identifisere de som er i malgruppa til oppfglgingsteam? Gitt at Medrave baserer seg utelukkende pa
informasjon som finnes i pasientjournalen, betyr det for det fgrste at det er kritisk at informasjonen i
journalen er oppdatert og korrekt. Selv om dette er tilfelle, mener mange at algoritmen ikke treffer godt
nok. Blant annet ble det pekt pa at de som er sjelden hos fastlegen ikke blir fanget opp fordi det da er
sparsomt med opplysninger som kan bidra til identifikasjon. De som er darlige etterspgrrere, for eksempel
unge med psykiske plager, vil derfor ikke bli identifisert. De fleste fastlegene hadde vanskelig for 3 se at
risikokartleggingsmodulen kan brukes til 3 Igse problemet med darlige etterspgrrere, men én av legene
mente at man kunne kombinere informasjon om diagnoser med tid fra siste konsultasjon, og dermed
avdekke om det var noen med alvorlig sykdom som ikke hadde vaert hos fastlegen pa ei stund.

Fastlegenes rolle i tidlig identifisering — og da saerlig bruken av Medrave, er interessant a diskutere ut ifra
implementeringslitteraturen. Litt brutalt kan man si at implementeringen av Medrave slett ikke har veert
vellykket, og det har trolig mange arsaker. Men fgr vi gar naermere inn pa det, er det viktig & understreke at
fastlegene alltid har hatt — og fortsatt har — en rolle i 3 identifisere og melde pasienter som har behov for
flere tjenester til kommunen.

Nar det gjelder innsalget av Medrave til fastlegene, tyder intervjuene pa at i alle fall en del leger har gatt inn
i prosjektet med en feil forventing om hva Medrave faktisk kan bidra med. Som evaluatorer kom vi inn i
prosjektet etter oppstart, og vi kjenner ikke detaljert til forhistorien om valget av Medrave og vurderingen
av verktgyets nytte fra de som besluttet at det skulle testes ut i piloten. Det kan imidlertid se ut som
kommunikasjonen fra prosjektledelse/prosjekteier/leverandegr til fastlegene omkring hva verktgyet kan
gjgre ikke har vaert god nok, altsa at evidensen og brukbarheten ved (elementer av) intervensjonen ikke har
framkommet tydelig [72]. Ettersom de fleste legene ikke har opplevd at verktgyet gir dem noe szerlig ekstra
(utover arbeid), vil barrierer som mangel pa motivasjon og manglende tro pa resultater medvirke til mindre
bruk, og kanskje enda mindre nytte [76]. Vi vil ogsa stille spgrsmal ved legenes muligheter til 8 pavirke
utviklingen av risikokartleggingsverktgyet. Det ville vaert gunstig for legenes engasjement og for
videreutvikling av verktgyet at legene fikk spille inn erfaringer og endringsgnsker, og at disse ble tatt hensyn
til i nye versjoner. Tilpasning til tjenesteutgvers preferanser, praksis og behov vil gke sannsynligheten for en
vellykket implementering [74]. | tillegg har mange leger opplevd tekniske problemer med Medrave, noe som
i lengre perioder har gjort det umulig a bruke verktgyet. Det er selvfglgelig en stor barriere for a fa testet ut
verktgyet og brukt det i tidlig identifisering [74, 76]. Som nevnt over, er det leger som ikke er kjent med lista
si som opplever stgrst nytte av verktgyet. Ut ifra implementeringslitteraturen, er opplevd nytte av en
intervensjon en viktig determinant for vellykket implementering [72]. | en kommune har de laget forskjellig
informasjon om Medrave til henholdsvis erfarne og uerfarne leger. Tilpasset informasjon kan veere
hensiktsmessig og bidra til bedre forstaelse av hva verktgyet kan bidra med.

3.3.3 Utredning av behov: observasjonskompetanse og PSFS

Bade i prosessen med tidlig identifisering og i den videre utredningen av behov, er observasjonskompetanse
hos tjenesteutgverne som mgter brukeren viktig. Observasjonskompetanse betyr at man evner a oppdage
endring i helsetilstand og funksjonsniva sa raskt som mulig, for deretter a sette inn ngdvendige tiltak
(herunder oppfalgingsteam). Det finnes flere verktgy som kan hjelpe til med a gjgre treffsikre observasjoner,
for eksempel ABCDE og NEWS.3* Videre skal alle pilotkommunene bruker PSFS som hjelp i et systematisk

34 Observasjonskompetanse - Helsebiblioteket.no

Prosjektnummer Rapportnummer Versjon
102018327 2022:00096 Versjon 82 av 201


https://www.helsebiblioteket.no/sykepleie/aktuelt/observasjonskompetanse

©)

SINTEF

utredningsarbeid. PSFS skal sikre brukermedvirkning i tildelingsprosessen og i videre oppfglging. Skjemaet
bidrar til & sette mal og utvikle tiltak for & nd malene®

Oppmerksomheten pa observasjonskompetanse har gkt betraktelig, slik vi oppfatter det, gjennom
prosjektperioden. | de fgrste intervjurundene med prosjektgruppa (2018-2019), og med en lang rekke
tjenesteutgvere i kommunen i 2019, var det lite eksplisitt snakk om observasjonskompetanse, selv om
temaet kompetanse og oppmerksomhet pa a identifisere behov var temaer som vi tok opp — og som ble
snakket om. | de siste intervjuene med prosjektgruppene (hgsten 2020 og hgsten 2021) kan det oppsummert
se ut som kommunene jobber mer malrettet med a gke observasjonskompetansen hos de ansatte.
Erfaringer med PSFS har videre veert et tema alle kommunene har snakket om.

Helsedirektoratet og pilotkommunene besluttet at pilotkommunene skulle ta i bruk PFSF for brukere med
oppfelgingsteam, og prosjektlederne matte etter hvert — som en del av statusrapporteringen til
Helsedirektoratet — oppgi hvor mange ganger skjemaet er brukt. Oppmerksomheten pa PFSF fra
Helsedirektoratet ser ut ifra intervjuene tydelig & ha gjort at kommunene startet a reflektere rundt bruken,
utarbeide rutiner og starte med opplaering av ansatte. | rapporteringen som omfattet perioden 2019 til tidlig
2020, rapporterte imidlertid ingen kommuner at de hadde brukt PSFS til 3 kartlegge brukerne. | et internt
notat som oppsummerte intervjuene hgsten 2019 beskrev vi at informantene snakket betraktelig mer om
PSFS og "Hva er viktig for deg?" i intervjuene sammenliknet med varen 2019, uten at vi trengte 3 spgrre
direkte om det. Kommunene hadde kommet ulikt med implementering av skjemaet i organisasjonen, og pa
intervjutidspunktet lot det til 3 gjensta en god del arbeid fgr skjemaet brukes systematisk pa alle brukere
med oppfelgingsteam. Dette gjenspeilet seg ogsa i rapporteringen.

Utover 2020 arrangerte kommunene forskjellige typer kurs, hvorav noen stgttet opp under bruk av PSFS.
Det har omfattet e-leeringskurs, webinarer og podkurs, siden pandemien har forhindret at folk kunne mgtes
fysisk. | surveyen som koordinatorer og ledere svarte pa varen 2020, svarte om lag fire av ti av
koordinatorene (38 prosent), at de hadde deltatt pa kurs i "hva er viktig for deg?/PSFS". Det vil si at flertallet
pa det tidspunktet ikke hadde fatt noen spesifikk opplaering i bruken av PSFS. Noen av kommunene hadde
imidlertid kurs om observasjonskompetanse og identifisering, samt om motiverende intervju senere i 2020
(etter at surveyen var gjennomfgrt), sa vi kan anta at kunnskapen om bruk av PSFS er gkende.

Nar informantene har snakket om PSFS, er det flere temaer som blir tatt opp. For det fgrste mener flere
informanter at PSFS ikke er et skiema som egner seg for alle brukere med store og sammensatte behov, men
at det ma utvises skjgnn for hvem det skal brukes pa. For det andre problematiserer noen informanter
tidspunktet for nar skjemaet skal brukes. Flere i tjenestene mener at PSFS ikke er et skjema de gnsker a ta
fram pa fgrste mgte med brukeren, men at det er en fordel & kjenne brukeren en stund fgr man gjgr
kartleggingen og setter malene. Et tredje tema er overlapp og mulig erstatning av PSFS med spgrsmal som
uansett stilles til brukere som har IP/SamPro. Flere informanter opplever at det er de samme spgrsmalene
som stilles ved hjelp av PSFS og i arbeidet med en individuell plan. Det kan gjgre at PSFS oppleves overflgdig
for de som allerede har individuell plan, at man gjentar spgrsmal som allerede er stilt som kan oppleves
frustrerende for bruker/pargrende. Et fjerde punkt er det forskjellige utgangspunktet tjenesteutgverne har
for ataibruk PSFS. Intervjuene viste at noen ansattgrupper er mer vant til —og dermed har mer kompetanse
pa — a jobbe i trad med en "hva er viktig for deg?"-tankegang. For andre grupper er dette mer fremmed,
forklarte flere informanter. Vi tolker det slik at det for en del grupper vil kreves bade en kulturendring og en
grundig oppleaering fgr de kan starte med PFSF. En annen tilbakemelding som prosjektledere har fatt er
knyttet til at PSFS-skjema det er tungvint a bruke, det er ikke digitalt, det ma scannes, hvor skal det lagres?
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En pilotkommunene viste til at det var mye positiv tilbakemelding om aktivitetshjulet, men at det var mer
utfordrende a sette dette inn i en aktivitetsplan, a velge ut aktiviteter og evaluere dem.

PSFS er altsa per desember 2021 ikke tatt systematisk i bruk i pilotkommunene, og vi ser fra intervjuene at
kommunene er i en fase med opplaering og utvikling av rutiner med pafglgende justeringer av dem. Vi ser
0gsa at kommunene gjgr sine lokale tilpasninger i bruken. | en kommune som har kommet forholdsvis langt
i arbeidet med PSFS har de for eksempel pilotert skjemaet pa brukere, tatt med seg tilbakemeldinger og
justert det. De har laget lokale varianter av skjemaet, med smilefjesskala i svarkategoriene hvis man mgter
barn og unge eller andre som har vanskelig for a uttrykke seg. | en annen kommune har de valgt & sende ut
PSFS-skjemaet i posten til brukerne, med en forklaring pa hvordan det skal brukes, og at de skal fylle ut med
visse mellomrom slik at kommunen kan oppdage endringer. Oppsummert ser vi at mottakelsen av PSFS blant
ansatte har vaert noe blandet, slik det framkommer i intervjuer med prosjektgruppene. Litt optimistisk tolket
kan vi si at det ser ut som det er en avventende positiv holdning til skjemaet og arbeidsmetodikken. Men
det framkommer ogsa meninger som «Det der kan vi bare ikke bruke tid pd» og at det er «meningsigst» a
bruke fordi man likevel kjenner brukeren sa godt. Den stgrste utfordringen slik bildet tegner seg fra
datamaterialet vart, er likevel & fa PSFS systematisk implementert for alle brukere med behov for
oppfelgingsteam. Dit er det sveert langt fram.

Nar det gjelder fastlegene har temaet PFSF ogsa vaert tatt opp i intervjuer, men det har ikke hatt samme
oppmerksomhet som hos prosjektledelsen. Intervjuene tyder pa at fastlegene anvender en PSFS-tankegang,
men de fyller ikke ut skjema. Vi har lite data pa dette temaet, men det kan se ut som det er en utbredt
tilneerming a vaere spgrrende og undersgke hva som er viktig hos pasienten. Men det er tvilsomt om dette
er et resultat av pilotprosjektet.

Temaet "observasjonskompetanse" har, som nevnt over, blitt tatt hyppigere opp i de siste intervjuene enn i
de fgrste. Det er tydelig at dette er et begrep som ogsa har blitt satt mer pa dagsorden. Det blir gjerne satt i
sammenheng med bruken av PSFS. Var forstaelse er at det er viktig at denne ferdigheten styrkes, og at det
er mange som trenger trening i dette. Noen prosjektgrupper forteller at kommunen har tatt i bruk NEWS
og/eller ABCDE som kartleggingsinstrument. Boksen under viser et godt eksempel — hentet fra intervju med
en prosjektgruppe i oktober 2021 — pa betydningen av observasjonskompetanse.

«...vi har lagt PSFS, altsa «hva er viktig for deg?» i, ikke i det f@grste mgte med pasienten, men litt tidlig i det
farste mgte med pasienten, og det er jo litt interessante funn man far, som gar pa observasjonskompetanse.
Det siste eksemplet [brukeren] hadde, var det G pusse sglvtgyet, at sglvtgyet var fint. Det er jo
kjempeinteressant, fordi da skal du vaere ganske dreven pd observasjonskompetanse for @ tenke, hvorfor er
det nd blitt viktig for deg at sglvtgyet na er fint, var det lettere G pusse det far, har det skjedd noe med
hendene dine, grepet ditt og sa videre, og sa videre? Det er egentlig veldig, veldig interessant og det er
egentlig ganske vanskelig.»

Videre skal vi konsentrere oss om implementeringen av PSFS, og hvordan vi kan forsta den prosessen. Sett
fra kommunenes synspunkt kommer kravet om a ta i bruk PSFS ovenfra. Det kan i utgangspunktet bety
utfordringer, fordi de som har bestemt ovenfra ikke godt nok kjenner til aktgrenes behov, preferanser og
muligheter for 3 innfgre tiltaket i praksis [76]. Kort sagt kan det bli darlig "fit" mellom intensjoner og hva
kommunene kan gjgre i praksis (ibid.). | dette tilfellet hadde alle kommunene meldt inn til Helsedirektoratet
i forkant om hvilke kartleggingsskjemaer de benyttet og om PSFS var et av dem. De faerreste brukte PSFS fra
fgr, men i en kommune var det noen deler av tjenesten som brukte det. PSFS er tilsynelatende et enkelt
skjema, men nar informantene snakker om hvordan de jobber for a innfgre det, er det ikke sa enkelt likevel.
Dette samsvarer med Olsen m.fl. [88] sin studie som fremhever at a stille spgrsmalet "hva er viktig for deg?"
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krever kunnskap og kompetanse hos helsepersonell. | deres studie undersgkte de bruken av PSFS knyttet til
eldre brukere som flyttet mellom tjenestenivaer. De fant at for 3 klare & bruke en "hva er viktig for deg"-
tilnaerming til brukerne, var det ngdvendig at helsepersonell hadde kunnskap om hvordan, nar og hvor man
skulle stille spgrsmalet/ha samtalen. Vi ser fra vart materiale at kommunene jobber med akkurat disse
tingene. Flere kurser sine ansatte i metodikken, som er et viktig skritt pa veien mot kompetanse til 3
giennomfgre PSFS-skjemaet og samtalen. Videre ser vi at kommunene prgver seg pa litt forskjellige
tilneerminger til nar og hvor ofte PSFS skal brukes. Ingen av kommunene opplever det som rett fram og enkelt
a bruke PSFS.

Kommunene har forelgpig ikke holdt pa veldig lenge med implementeringen av PSFS i oppfglgingsteam. Det
kan delvis forklare hvorfor innfgringen har kommet kort. All implementering av nye tiltak er tidkrevende,
selv forholdsvis enkle tiltak [83]. | dette tilfellet er det i tillegg snakk om a innfgre et instrument og en
arbeidsmate som krever ganske mye kompetanse og justering av arbeidspraksis for a fa det til [88]. I tillegg
skal det gjgres i alle deler av tjenestene og for alle brukergrupper som skal ha oppfglgingsteam. Selv om PSFS
ikke har blitt tatt systematisk i bruk i tjenestene, er det fra et implementeringsperspektiv verdt a merke seg
at ansatte og prosjektledelse er mer bevisst pa det, snakker mer om det og jobber med & modne
organisasjonen til 3 ta det i bruk. Slike aktiviteter kan ses pa som et uttrykk for egenvurderingsstrategier og
muligheter for lokal tilpasning i egen organisasjon, elementer som beskrives som fase 1 i The Quality
Implementation Framework [69]. Fordi instrumentet framstar som enkelt, kan man undervurdere
kommunenes behov for & forberede og modne organisasjonen pa a ta det i bruk. Intervjuene, stgttet av
implementeringsteorien, viser likevel at dette er et ngdvendig fgrste skritt i en implementering, og at
kommunene i skrivende stund ikke har kommet lenger enn til fase 1 i implementeringen av PSFS.

Intervjuene viste at flere tjenesteutgvere mener at skjemaet ikke kan brukes for alle brukere, og at det i visse
tilfeller oppleves unyttig. Noen informanter uttrykker rett og slett motstand mot & ta i bruk PSFS. Slike
holdninger og oppfatninger vil kunne utgjgre en stor barriere mot fullskala implementering. Kjennetegn og
holdninger hos utgverne som skal ta i bruk en ny intervensjon kan fungere bade som hemmere og fremmere
for implementering [67, 74]. For eksempel er manglende tro pa resultater/effekter en viktig hemmer, som
springer ut fra aktgrenes forventninger [76]. | pilotkommunene — og i andre kommuner som vil innfgre PSFS
— ma prosjektgruppa forholde seg til manglende motivasjon og kanskje til og med motstand. Lokale
tilpasninger, og ikke minst a vise at PSFS er nyttig, vil kunne hjelpe pa en slik barriere.

3.3.4 Laeringspunkter

v' Fastlegene har en viktig rolle i & identifisere pasienter som kan ha nytte av oppfglgingsteam, men
pasienter som sjelden er hos legen vil vanskelig bli identifisert her.

v' Alle deler av tjenestene ma fglgelig ha som ansvar 3 identifisere brukere med store og sammensatte
behov.

v Risikokartleggingsverktgyet Medrave kan vaere nyttig for leger som ikke er kjent med lista si, men mindre
nyttig for leger som kjenner lista godt.

v' Medrave bgr betraktes som et stgtteverktgy for identifisering, og ikke et verktgy som i seg selv kan
identifisere brukere som har behov for oppfglgingsteam.
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v' Kommunene ma ha, og gjgre kjent for alle ansatte, hva som er rutiner for hvordan man kan melde
brukere som kan trenge oppfglgingsteam.

v" Hva er viktig for deg? /PSFS framstar som et enkelt spgrsmal, men er det ikke. Arbeidsmetodikken
knyttet til PSFS krever kompetanse hos de ansatte, og det kreves trolig tilpasning av skjemaet til
forskjellige brukergrupper.

v Kommuner kan innfgre oppfglgingsteam uten at PSFS innfgres systematisk, men kartlegging av
livsomrader og en sterk grad av brukerinvolvering, ma da ivaretas pa annet vis.
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3.4 Resultatmal 3: Strukturert tverrfaglig oppfalgingsteam som arbeidsform pa
tvers av virksomhet, sektor og niva

Det tredje resultatmalet i piloten er at kommunene skal ha implementert strukturert tverrfaglig
oppfalgingsteam som en arbeidsform pa tvers av virksomheter, sektorer og niva. | ordet "strukturert" ligger
det at arbeidet skal vaere systematisk nar det gjelder brukermedvirkning og tverrfaglig samarbeid over tid,
det skal utformes en plan for oppfelgingen med mal, delmal og tiltak, og bade mal og tiltak skal evalueres
underveis. | kapittel 7 i veilederen gis en detaljert beskrivelse av hva som ma vaere pa plass i et
oppfelgingsteam.

| dette kapitlet drgfter vi hva som har hemmet og fremmet implementeringsprosessen i pilotkommunene
nar det gjelder a innfgre strukturert tverrfaglig oppfglgingsteam som arbeidsmetode. Tiden det har tatt fgr
prosjektgruppene selv har sagt at de er "i gang" med oppfglgingsteam, har variert fra noen maneder inn i
prosjektperioden til nesten tre ar. | var survey blant ledere, koordinatorer og deltakere i oppfglgingsteam
vinteren 2021, skaret ledere klart bedre enn koordinatorer og teamdeltakere pa opplevde forbedringer pa
en rekke indikatorer i tjenestene i prosjektperioden (se Figur 6.39 i vedlegg). Koordinatorer skaret ogsa i
gjennomsnitt bedre enn teamdeltakere, og vi tolker dette som at det fortsatt vil ta tid fgr oppfglgingsteam
oppleves som en bedre mate a jobbe pa for tjenesteutgverne som deltar i teamene.

En kompliserende faktor for bade implementeringen og evalueringen er at det som skal implementeres
(oppfelgingsteam) ikke ngdvendigvis skiller seg sa mye fra slik man har jobbet med velfungerende
ansvarsgrupper tidligere. Brukererfaringene som drgftes i kapittel 4 sammen med inntrykk fra intervju med
ansatte og prosjektgruppene i pilotkommunene viser at praksis nar det gjelder arbeidsform i
ansvarsgruppene varierer mye. Noen ansvarsgrupper har fungert godt mens andre har veert store og lite
dynamiske. Brukermedvirkning, koordinering, tverrfaglighet og samhandling har veert satsingsomrader fra
myndighetenes side i mange ar. Det vil vaere viktig & jobbe systematisk med a kartlegge hvor neaert opptil
veilederen ulike deler av helse- og omsorgstjenestene og andre sektorer (oppvekst/barnevern/NAV) allerede
jobber, fgr man gar i gang med implementeringen. Enkelttjenester vil sta pa ulike trinn i
"implementeringstrappa", og jo bedre man klarer & tilpasse implementeringsprosessen den enkelte
tjenestes utgangsniva, jo mer nyttig vil endringsarbeidet oppleves for den enkelte ansatte.

Vi drgfter her teamarbeid og koordinering sett fra kommunenes side (prosjektleder, prosjektgruppe, ledere
og tjenesteutgvere, herunder ansatte som innehar koordinatorroller, ansatte som deltar i teamarbeid og
fastleger). Brukerne og pargrendes erfaringer med koordinering, inkludert erfaringer med koordinator,
individuell plan og oppfglgingsteam/ansvarsgrupper er beskrevet i kapittel 4.

3.4.1 Koordinatorrollen

Nar en person er utredet og funnet & ha behov for oppfglgingsteam og/eller koordinator3® utnevner enten
koordinerende enhet en koordinator direkte, eller gir enhetsledere i oppdrag a peke ut en koordinator i sin
enhet. Gangen i dette gjgres litt ulikt mellom kommuner, men ogsa mellom saker innad i en kommune. |
veilederen er det beskrevet hvordan en koordinator ifglge lovverket skal sgrge for ngdvendig oppfelging av
den enkelte pasient eller bruker, og sikre samordning av tjenestetilbudet og fremdrift i arbeidet med
individuell plan. Bevissthet om a vaere pasientens og brukerens koordinator, og ikke primaert en ryddeaktgr
i "systemet" vektlegges. Det er ogsa understreket at pasient og brukers gnske skal vektlegges ved valg av
koordinator, og vi opplever at pilotkommunene forsgker a tilrettelegge for dette i de tilfellene brukeren selv
ytrer gnske om en spesiell person (i surveyen finner vi at rundt 30 prosent av koordinatorene hadde opplevd

36 Man kan ha koordinator uten at man ngdvendigvis har oppfglgingsteam.
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at brukeren selv foreslo dem). Det vi i mindre grad kan si noe om, er hvorvidt alle brukere (eller pargrende)
systematisk gjgres oppmerksom pa at de har et slikt valg. Brukererfaringene som vises i kapittel 4 viser
eksempler pa at det ikke alltid er tilfelle. | sma kommuner er det naturlig nok mer utfordrende a fa til et reelt
valg enn i store kommuner, da det er et begrenset antall ansatte tilgjengelig for koordinering i hver enkelt
tjeneste.

Durlak og Dupre [74] har utgverkjennetegn som en hovedgruppe av faktorer som pavirker
implementeringen. Koordinatoren er en slik sentral utgver i oppfglgingsteamet. Forfatterne peker pa
viktigheten av opplevd behov for intervensjonen, opplevd nytte av intervensjonen, selvvurdert evne til a
gjgre det som er forventet og a ha ngdvendige ferdigheter (ibid.). Ettersom koordinatoren er den som skal
lede oppfalgingsteamet, er det viktig at vedkommende forstar hva det innebaerer a jobbe i henhold til
intensjoneneiveilederen, og kan formidle denne kunnskapen videre til teamdeltakerne. Av 93 koordinatorer
som svarte pa var survey i pilotkommunene (2021), var det 24 prosent som oppga at de kjente godt til
pilotprosjektet, mens 40 prosent svarte "noe kjent". Evalueringen finner at det er behov for a forankre
veilederen og piloten bedre pa koordinatorniva de to siste arene i prosjektperioden, og sgrge for at
koordinatorene ikke bare far opplaering i praktiske metoder for koordinering, men ogsa forstar hva det vil si
a jobbe i henhold til veilederen og, siden praksis har variert mye, hvordan oppfglgingsteam kan skille seg fra
det a jobbe i tilsvarende team tidligere. | kapittel 4 kan vi lese om et tilfelle der personen som var utpekt
som koordinatoren ikke selv visste hva rollen innebar. Koordinatoren kan veere en viktig aktgr for & fa til
bade en holdnings- og kulturendring mer i trad med veilederen der brukeren, og brukerens behov, alltid skal
veere i sentrum. Det gjenstdr en del jobb i de fleste kommunene fgr andre sektorer som utdanning,
barnevern og NAV er en naturlig del av koordinatorportefgljen, men det finnes tiltak som kan hjelpe pa
rekrutteringen fra disse sektorene, noe vi kommer inn pa i avsnittene under.

Koordinatorrekruttering

Det mest vanlige (ifglge var survey i 2021) var at koordinerende enhet eller tildelingsenheten i kommunen
oppnevnte koordinator. Rundt én tredjedel av koordinatorene oppga at brukeren selv foreslo vedkommende
som koordinator, og omtrent like mange ble foreslatt av lederen sin. | de tre fgrste drene av prosjektperioden
har kommunene rapportert at det har veert utfordrende a rekruttere koordinatorer. Dette gjelder i alle
enheter, men spesielt tjenester utenfor helse- og omsorg (oppvekstsektoren, barnevern og NAV). En styrer
i en barnehage vi intervjuet i 2019 sa for eksempel ikke for seg at noen i skole eller barnehage skulle veere
koordinator, gitt at det neermest ma veaere «en heltidsjobb G veere en koordinator». Gjennom intervjuene fikk
vi hgre mange historier om hvordan ansatte vegrer seg for a vaere koordinator, og om tjenester (og ledere)
som ikke vil ta pa seg koordineringsansvar. En holdning flere av enhetslederne ble mgtt med nar de forsgkte
a rekruttere koordinatorer var «skal vi gjgre det i tillegg til alt annet?», og at koordinatorene opplevde at de
ikke fikk satt av tid fra ledelsen til a utfgre selve koordineringsjobben (telefoner, e-meldinger, mgtebooking,
bruk av elektroniske samhandlingsverktgy mv.).

Samtidig har vi i intervjuene eksempler pa at selv om en ansatt far satt av tid til koordinering, passer det ikke
alltid inn i turnus og i den praktiske hverdagen. For eksempel kan det hende at koordinator ikke far tak i
brukeren den dagen hun/han skal jobbe med planen. En koordinatorer forteller at det kan bli utfordrende 3
fa tid til koordinering nar framgang avhenger av at bade bruker, koordinator (som kanskje jobber turnus) og
de samarbeidende tjenestene skal ha tid samtidig:
«Min leder har veert fin og sagt at "dere far de og de og de dagene til G koordinere"”, god tid, lagt til rette
for det. Men - sa er det ikke mulig @ fa tak i bruker denne den dagen. For det er ikke noe svar. Men det
kan bli i morgen - men da gar jeg i turnus, ikke sant? Sa det er s@nne praktiske ting - selv om det er godt
forankret, sa er det litt lykketreff om det gdr an G koordinere den dagen. For noen ganger sa blir ting
utsatt; "nei vi har ikke bestemt oss ennd, vi ma vente lite granne til, og sd kan vi snakkes om det pd
fredag." Jeg er ikke pd jobb da, ikke sant!».
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| intervju med prosjektgruppene i pilotkommunene mente flere at prosjektet har skapt stgrre aksept blant
enhetsledere for at ansatte skal vaere koordinator, og at lederne selv i noen tilfeller kan ha vaert en flaskehals
for rekruttering av koordinator. God kommunikasjon mellom koordinerende enhet og enhetslederne blir
viktig i s& mate, og her synes pilotprosjektet & ha skapt en arena for informasjonsutveksling og bedre
kjennskap til hverandres roller. Lederstgtte til koordinatorene ma ikke undervurderes, og vil kunne vaere av
stor betydning for bade koordinatorenes holdninger til 3 ta pa seg rollen, og den faktiske utgvelsen av rollen.
| surveyen vi gjennomfgrte vinteren 2021 svarte en tredjedel av lederne at det var lett a rekruttere
koordinatorer, mens resten opplevde det som krevende i en eller annen grad. Hele 28 prosent mente det
som oftest, eller alltid, var vanskelig a rekruttere koordinator.

Videre kom det tilbakemeldinger i intervjuene om at en del koordinatorer opplevde a mangle kompetanse
pa mgteledelse, og det a skulle delegere oppgaver og ansvar til andre. | surveyen (2021) var det imidlertid
bare ti prosent av koordinatorene som oppgav at manglende kompetanse var en arsak de hadde brukt for a
takke nei til 4 veere koordinator. Den hyppigste arsaken til a takke nei var at de ikke var "den rette", men at
det fantes andre som var bedre egnet. Tidsmangel kom pa andreplass med 18 prosent. Nar vi spurte
koordinatorene om hvordan de alt i alt vurderte sin rolle, var det 17 prosent som var svaert komfortabel med
a vaere koordinator, 49 prosent syntes det stort sett gikk greit, mens de resterende 34 prosentene helst sa
at de slapp, eller var direkte ukomfortabel med koordinatorrollen. Var spgrreundersgkelse er for liten til a
kunne sla fast at dette er representativt for alle norske kommuner, men hvis over en tredjedel av
koordinatorene ikke er helt komfortable med a vaere koordinator, er det stort forbedringspotensial for a
jobbe med trygging av koordinatorer. Opplaering og veiledning av koordinatorer er som nevnt i kapittel 1.6.4
og 3.2.3 en lovpalagt rolle for Koordinerende enhet.

Spesialiserte koordinatorstillinger

En viktig diskusjon som kom opp tidlig i pilotprosjektet var bruken av mer spesialiserte koordinatorstillinger
som kun jobbet som koordinator, og dermed kunne ta et stgrre antall saker. Fordelen ved dette slik
kommunene framstilte det, var at de kunne ha enkeltpersoner med god personlig egnethet som koordinator,
og som far sapass mye mengdetrening i koordinatorrollen at de blir veldig godt kjent med kommunens
tjenester, koordinerende enhet i spesialisthelsetjenesten, planverktgy for individuell plan osv. De kunne
ogsa veere ressurspersoner for andre fagpersoner i tjenestene som ogsa er koordinator. Ulempen ved en slik
spesialisering kan vaere at koordinatortjenesten blir veldig sarbar for fraveer, og at man kanskje ikke far trent
det gvrige personalet godt nok pa de komplekse sakene.

| starten av pilotperioden oppfattet vi at det ble en slags enighet blant pilotkommunene om at spesialiserte
koordinatorer i egne stillinger ikke var veien a ga. Helsedirektoratet anbefalte heller ikke en slik Igsning, og
gnsker heller en profesjonalisering av rollen i form av at alle som er koordinator blir tilbudt
kompetansehevende tiltak. Men ettersom antall oppfglgingsteam har vokst i Igpet av perioden, tyder de sist
gjennomfgrte intervjuene med pilotprosjektledere hgsten 2021 pa at noen av kommunene har begynt a
tenke i retning av mer koordinatorspesialisering igjen. En av kommunene har begynt & bruke
kreftkoordinator til  ta flere saker for andre diagnosegrupper. En annen pilotprosjektleder fortalte at de i
budsjettforslaget for 2022 har fremmet forslag om at fire personer skal ansettes i to 100 prosent-stillinger
som koordinatorer, slik at de jobber 50 prosent som koordinator og 50 prosent i sine "vanlige" stillinger
(fysioterapeut, sykepleier mv.). Samtidig har de fokus pa at stillingene ma bekles av minst fire koordinatorer
for at det ikke skal bli for sarbart, samtidig som det ma veere koordinatorer ute i tjenestene ogsa. De fire er
tenkt & ta hand om de mest komplekse sakene, som de seerlig ser blant barn og unge som ikke er utredet
enna. At kommunene har "spesialiserte koordinatorer" betyr altsa ikke at de har lagt bort intensjonen om
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at koordinatoren er blant tjenesteutgverne. Spesialiserte koordinatorer har gatt inn i spesielt krevende saker
og i noen tilfeller kun i oppstartsfasen til "ting" er pa plass.

Koordinator versus primaerkontakt eller kontaktperson

Utover i prosjektperioden har det blitt gkt fokus pa eldre sitt behov for koordinator og oppfg@lgingsteam
(mye grunnet trykk pa dette fra Helsedirektoratets side). | samtlige pilotkommuner sa man at eldre i liten
grad har hatt individuell plan, koordinator og/eller oppfglgingsteam tidligere. Men mange eldre
tjenestemottakere har en sakalt primaerkontakt (saerlig i hjemmetjenesten/sykehjem), som har ansvar for
bade pargrendekontakt og koordinering av tjenester. | hvilken grad primaerkontakten fyller rollen som
koordinator for brukere med behov for koordinert oppfglging vil trolig variere. | intervju med tjenestene,
pilotprosjektledere og fastlegene, virker mange av de ansatte a vaere forngyd med primaerkontaktordningen.
Mange av de med primaerkontakt har trolig heller ikke behov for omfattende tverrfaglig koordinering. Tre ar
inn i pilotprosjektperioden er det fortsatt uavklart om primaerkontakt for de med behov for tverrfaglig
koordinering omgjgres til koordinator. Et par av kommunene har ogsa opplevd a fa meldinger om personer
som utredes for oppfelgingsteam, men der resultatet har veert at det har veert nok med bare en
kontaktperson vedkommende kan henvende seg til. At det a fa et telefonnummer til noen har vaert nok til a
trygge brukeren. | henhold til litteraturen om programintegritet versus tilpasning, er funksjon viktigere enn
form for at intensjonene i veilederen sikres [77, 78, 80].

Et annet godt eksempel pa dette fikk vi fra en av de minste kommunene i piloten, som selv sier at de ikke
har veert sa streng pa hvem som skal fa vurdering til oppfglgingsteam. De har vektlagt at det skal vaere
pasientens egne oppfatninger av situasjonen som sier noe om vedkommende trenger oppfalging eller ikke.
At det kan vaere en subjektiv opplevelse at man trenger hjelp, og at kommunen derfor gnsker a ha lav terskel
for a gjgre en tverrfaglig utredning. Sa far man vurdere om det kanskje bare trengs en koordinator, og ikke
ngdvendigvis et helt team, som prosjektleder sa. De har bl.a. fatt meldt en pasient via fastlegen til
oppfglgingsteam som ikke hadde noen tjenester fra fgr, men som opplevde at livet var kaos en periode. A
fa en koordinator i kommunen var tilstrekkelig for @ roe situasjonen. Sitatet under er fra intervju med en
pilotprosjektleder (2021):
«Det de sier pd koordinerende enhet, det er at det har kommet noen henvendelser som de har stussa litt
pd for at det er for eksempel ingen som har, det har kommet henvendelser ifra legene pd noen som ikke
har noen kommunale tjenester, men likevel meldes det inn behov for koordinator, og liksom «hva gjgr vi
da?» For da er det jo noen pasienter de har inne hos seg som sliter med veldig mye forskjellig, og de vet
liksom ikke helt hvor de skal begynne G ngste hen, kanskje ikke. De har ikke noen stgttekontakt per nd, de
har ikke noe hjemmetjeneste eller noe medisinutdeling eller, nei. SG der har jo koordinerende enhet sagt
at de tar en tverrfaglig vurdering, og sd er det ikke sikkert at det er koordinator som blir Igsningen, men
de blir pa en mate litt kient med brukeren, tross alt. SG vet jeg nd at de avtaler mer at «tar kontakt, har
han pa blokka og tar kontakt igjen om ei stund» eller «hvordan det gdr», for en samtale i det minste».

| intervju med prosjektledere hgsten 2021 merket vi at flere var opptatt av at det ma kunne vaere en
gradering av oppfelging fra kommunen —ikke bare enten koordinator/oppfelgingsteam eller ingenting. Dette
indikerer at det skjer en utvikling blant kommunene i retning av en mer fleksibel tilnserming til oppfglging,
som ma tolkes a veere i trad med intensjonen i veilederen om individuelt tilpasset oppfglging.

En annen diskusjon hva angar ulike varianter av koordinator, er at det har blitt lovpalagt med egne
barnekoordinatorer fra 2021 (jf. helse- og omsorgstjenesteloven §7-2 a), og flere av pilotkommunene sier
na at de vil jobbe etter BTI-modellen (Bedre Tverrfaglig Innsats). BTI virker pa mange mater 8 sammenfalle
med oppfglgingsteam for barn, og er bygget pa samme prinsipper for tverrfaglig oppfglging. Dette er ogsa
noe som kan pavirke koordinator- og teambegrepsbruken, og er noe evalueringen vil fglge med pa videre.
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Mens noen kommuner allerede drev systematisk koordinatoropplaering, og hadde grunnleggende strukturer
for tverrfaglig utredning og oppfalging pa plass f@r piloten, var det andre kommuner som i liten grad hadde
drevet systematisk koordinatoroppleering. Flere av pilotkommunene har hatt sakalt koordinatorskole bade
for piloten og underveis. | én av kommunene hadde de "dpen dag" med jevne mellomrom, slik at
koordinatorer kunne komme og jobbe med planer og koordinering, mens ansatte i koordinerende enhet var
tilgjengelig for support. | regi av prosjektgruppene i piloten har alle kommunene hatt workshops eller
samlinger for koordinatorer der man har gjennomgatt koordinatorrollen, lovverk, mgteledelse, bruk av
elektroniske planverktgy, individuell plan osv. Koordinatoropplaering har veert et viktig satsingsomrade i alle
pilotkommunene etter at de ble med i prosjektet, men her har begrensede muligheter for fysiske samlinger
under pandemien forsinket dette arbeidet, og gjort at det siste aret ble preget av digitale kurs. Flere av
pilotprosjektlederne nevnte blant annet innfgringskurset om individuell plan og koordinator som
Helsedirektoratet har utviklet. Kurset gar over to timer og bestar av tre moduler med bade teori og praktiske
oppgaver¥. Kurs i motiverende intervju har ogsd veert gjennomfort i flere kommuner i Igpet av pandemien,
og ble av to pilotprosjektledere pekt pd som nyttig i lys av bruken av "Hva er viktig for deg?"-skjemaet 3,

Hva hemmer og fremmer engasjerte koordinatorer for oppfglgingsteam?

Surveyen vinteren 2021 viste at hver fjerde koordinator hadde tidligere takket nei til & veere koordinator og
neer halvparten hadde opplevd a ha lyst til & takke nei. Surveyen viste ogsa at flertallet av koordinatorene
vurderte at de i stor eller svaert stor grad har kompetanse i form av personlig egenskaper (74 prosent),
utdanning (69 prosent) og erfaring (59 prosent) for 3 utgve koordinatorrollen. Litt over halvparten vurderte
ogsa at de hadde tilgjengelige verktgy for a utfgre oppgaven (58 prosent) og stgtte fra sin leder (54 prosent).
Men, og kun 22 prosent opplevde i stor grad a ha nok tid til a fylle rollen.

Hvordan kan man sa hanskes med individuell motstand og lav interesse for a ta pa seg koordinatoroppgaver?
En av koordinatorene stilte spgrsmal ved om det i det hele tatt gar an 3 si nei til 3 vaere koordinator. Hun
forteller at hun «ble litt overrasket ndr man snakker om at det er mange som ikke har lyst til G veere — men
det er en lovpdlagt oppgave, sG jeg tenker: "Er det noe man kan velge?». En virksomhetsleder beskrev
hvordan interessen for a bli koordinator generelt sett er liten i kommunen, men hvordan de jobber for a
"selge det inn" som noe de ansatte kan vokse pa. God koordinering setter innbyggerne i stand til 8 mestre
eget liv, slik at det kan frigjgres tid til de brukerne som ikke klarer det. Hun fortalte at kommunen gjerne
f@rst spgr ansatte om a ta pa seg koordinatoroppgaven. Dersom ingen melder seg, blir oppgaven presentert
som noe de ansatte md gjgre, altsa at det er en ordinzer del av arbeidsoppgavene deres. En annen informant
i samme kommune, mente at det a vaere koordinator er en del av jobben som man bare ma forvente at man
skal drive pa med. Hun forklarer at de ikke har stillingsbeskrivelser i hennes enhet, men at de har
delegasjonsbestemmelser som sier noe om hvem som har hvilket ansvar og hvem som skal gjgre hva, og det
blir forventet at det gjelder koordinator ogsa. A inkludere koordinatorrollen i stillingsbeskrivelser og utlyste
stillinger kan veere et lurt grep fra ledelsens side, for & skape forventning om at dette er noe som ligger i
jobben. Samtidig bgr man veere lydhgr for at kanskje ikke alle personligheter egner seg til 3 lede
oppfelgingsteam, og personlig egnethet er et tema som koordinatorene selv ogsa lgfter fram som en barriere
(se under). Manglende selvtillit, tro pa egne evner eller personlig egnethet, er barrierer for implementering
som ogsa er framhevet i litteraturen [76].

| surveyen gjennomfgrt vinteren 2021 ga vi koordinatorene anledning til a skrive i fritekst hva de liker best
og darligst ved a vaere koordinator. Hyppig nevnte tema pa plussiden er oppsummert i boksen nedenfor, og
illustrert ved et sitat av en engasjert koordinator i en av pilotkommunene.

37 https://laeringsplattformen.difi.no/kurs/983544622/innforingskurs-om-individuell-plan-og-koordinator
38 https://www.helsedirektoratet.no/tema/motiverende-intervju-mi
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e Samarbeidet med andre tjenester, teamopplevelse.
e Fa oversikt over hele situasjonen til brukeren.

e Bidra til brukermedvirkning og myndiggj@ring.

e Hjelpe brukeren og de pargrende.

e Selvutviklende.

e Naturlig del av jobben.

«Sveert meiningsfullt G kunne bidra til at sarbare mennesker og deira pargrande fdr oppleve grundigare
samtalar, kartlegging, meir koordinerte og mdlretta tiltak. Oppleve at dei, til trass for sveert kreviande
livssituasjonar, finn rom for ro, starre tryggleik, oversikt, oppnadr betre kjensle av @ bli sett, forstatt og gitt
ngdvendig plass til seg og sine utfordringar, hdp og mal. Nesten like viktig i arbeidet er det G oppleve at
eksisterande tenestene, kollegaer, opplever stgrre meining, motivasjon, pagangsmot og felles innsikt. Det
gir meining @ bidra til auka trivsel pé arbeidsplassane, stgrre oppleving av felles innsats, tette fallgruver/
"hél" i samarbeidet».

De hyppigste temaene som ble trukket fram som det koordinatorene liker minst ved rollen, er oppsummert
i boksen nedenfor. Tidspress og manglende allokering av tid til a veere koordinator er den enkeltarsaken som
oftest oppgis som det man minst liker ved a vaere koordinator. Usikkerhet i rollen, utfordringer nar det
gjelder a lede teammgter og manglende opplaering, er ogsa blant faktorene som de liker minst. Det er ogsa
problematisk at koordinatorrollen ikke er tydelig definert og avklart, og at man kan sta i situasjoner hvor
man har flere roller overfor brukeren. Det ligger til lederansvaret at alle disse faktorene kommer pa plass.
Gitt at pilotkommunene skal ha jobbet med dette, kan dette tyde pa at det fortsatt gjenstar arbeid opp mot
enhetslederne fgr koordinatorene opplever at de har nok tid (og gode nok verktgy) til 4 Igse oppgavene.

e Tidspress og manglende allokering av tid.
e Utfordringer med samarbeid.

o lkke gode nok verktgy.

o Utilstrekkelighet og usikkerhet i rollen.

o Mpgteledelse.

e Mangler oppleaering.

e Personlig egnethet.

e Uavklart rolle.

e Rolleblanding.

e Plassering av koordinatorrollen.

En koordinator nevnte bekymringen for at dette kan ga utover kvalitet i arbeidet og rettigheter til brukeren:
«Tidsbruken. Fglelsen av utilstrekkelighet ndr en far oppgaver fordi man er koordinator, men fgler ikke
man har kompetanse til G gjgre denne oppgaven. Ansvaret som ligger i G hjelpe familier som ikke pa egen
hdnd klarer/har mulighet til G finne frem i mylderet av lovverk og rettigheter. Redselen for at en familie
gar glipp av viktig hjelp/stgtte fordi jeg som koordinator ikke kan nok. Koordinatorrollen kommer oppd
alle andre oppgaver, man gjgr det ikke ofte nok til G bli skikkelig god pa det».

3.4.2 Tverrfaglig teamsammensetning og dynamikk

Ifglge var survey blant koordinatorer i pilotkommunene, var det omtrent like vanlig at koordinator selv
oppnevnte/etablerte oppfalgingsteamet, som at koordinerende enhet gjorde det. | noen f3 tilfeller er det
koordinatorens leder, eller brukerens fastlege, som etablerer oppfglgingsteamene. Det tverrfaglige teamet
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vil, avhengig av brukerens alder og behov, typisk besta av ansatte fra helse- og omsorgstjenestene (inkludert
spesialisthelsetjenesten ved behov), fastleger, NAV, oppvekst (skole/barnehage, PPT) og/eller barnevern
[89]. Oppfalgingsteamet kan ogsa besta av kun to fagprofesjoner hvis det er behovet (f.eks. fastlege og
sykepleier). Av de 93 koordinatorene som besvarte var survey, var den stgrste kategorien sykepleiere (23
prosent) etterfulgt av vernepleiere (18 prosent) og helsesykepleiere (13 prosent). De fleste koordinatorer og
oppfalgingsteammedlemmer som besvarte var survey (N = 172) hadde utdanning pa hgyskole- eller
universitetsniva, bare henholdsvis fem og 11 prosent hadde utdanning pa lavere niva. Tre av fire
koordinatorer hadde hgyskole- eller universitetsutdanning pa lavere grad, mens om lag halvparten av team-
medlemmene hadde dette utdanningsnivaet. Det er ingen krav om at fastlegen md inngd i
oppfelgingsteamet, men fastlegen har alltid det medisinskfaglige koordineringsansvaret for alle pasienter pa
sin liste og skal koordinere legemiddelbehandling og henvisninger til spesialisthelsetjenesten. Vi skriver mer
om fastlegens rolle i oppf@lgingsteam i et eget delkapittel under.

Oppfglgingsteamet skal vaere dynamisk i den forstand at det skal endre fagsammensetning over tid hvis
brukerens behov endrer seg og at hvem som deltar i mgter og mgtehyppighet varierer med behov. | tillegg
til gkt brukerfokus, bedre struktur og bredere malgrupper, er det sarlig dynamikken i oppfglgingsteamene
som skal skille gammel og ny mate a jobbe pa. Bade for koordinatorer og teammedlemmer kan det vaere
uvant at teamsammensetningen kan endre seg over tid. En pilotprosjektleder vi intervjuet fortalte om
koordinatorer som hadde opplevd at enkelte oppfglgingsteammedlemmer ble fornaermet for ikke a ha blitt
invitert med pa alle oppf@lgingsteammgter. Dette er en problemstilling koordinatorer ma veaere forberedt pa
a mgte, og som sannsynligvis kan forebygges ved a avklare forventninger tidlig, og reflektere apent rundt
hvordan man skal operasjonalisere dynamikken i oppfglgingsteamet. | implementeringssammenheng er
ogsa oppfelgingsteamdeltakerne a regne som utgvere. De ma oppleve bade behov for, og nytte av, at
veilederen implementeres, samt ha de ngdvendige ferdighetene for at implementeringen skal ha effekt helt
ned pa brukerniva [74].

Skarli [90] gjorde en dokumentstudie av rapporter fra 19 kommunale prosjekt som mottok tilskudd fra
Helsedirektoratet for & utvikle tilbud til bruker med nevrologiske tilstander. Han ville undersgke hvordan
kommuner gjennom en brukerorientering i offentlige tjenesteinnovasjoner tilrettelegger for brukernes
mestring og verdiskaping. Et av funnene i studien er at de fleste kommuner omtaler forhold som angar
samordnede og helhetlige tjenester. Tverrfaglighet, sammenhengende behandlingslgp og samarbeid med
bade interne og eksterne aktgrer er det som oftest ble trukket frem i dokumentene. Selv om tilbudene i
kommunene er av ulik karakter og stiller ulike krav til faglig sammensetning og tilneerming, poengteres
tverrfaglig kompetanse spesielt (ibid.). Behovet for tverrfaglig kompetanse begrunnes gjerne med brukernes
sammensatte sykdomsbilde og varierende funksjonsniva. Hyppig samarbeid pa tvers av enheter i
kommunene begrunnes med behovet for tverrfaglighet i tjenestene. Samtidig har kommunene fatt gkt
ansvar for nye (og mer alvorlig syke) brukergrupper, og ser et behov for mer spesialisert kompetanse i
tjenestene, gjerne med koordinatorer som er mer spisset pa diagnose (kreftkoordinator, demenskoordinator
osv.). Dette er et interessant funn i lys av strukturerte tverrfaglige oppfglgingsteam, som retter seg mot alle
brukergrupper uavhengig av diagnose. | en av pilotkommunene hadde de med hell, ifglge pilotprosjektleder,
begynt a bruke kreftkoordinator i kommunen til 3 koordinere diagnoseuavhengige oppfg@lgingsteam.
Hvordan det eventuelt oppleves forskjellig a skulle koordinere slike team basert pa en spesifikk diagnose,
kontra diagnoseuavhengige team, er noe vi planlegger a undersgke videre i evalueringen.

3.4.3 Oppfelgingsteam i praksis

| kapittel 7 i veilederen gis en utfyllende casebeskrivelse av en konkret strukturert arbeidsprosess gjennom
oppfalgingsteam for "Per". Vi gir en kortversjon av casebeskrivelsen her for 3 illustrere hvordan veilederen
sier at en optimal oppfalgingsteamprosess kan rigges.
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Per oppswoker sin fastlege, far avdekket behov for flere tjenester, og fastlegen melder behovet til kommunens
bestillerkontor, der ogsd koordinerende enhet er organisert. Bestillerkontoret kaller inn til utredningssamtale
med bdde fastlegen og Per, og giennom tverrfaglig utredning med fokus pa hva som er viktig for Per, fatter
bestillerkontoret til slutt vedtak om tjenester. Per gnsker ergoterapeuten i kommunen som koordinator, noe
Koordinerende enhet sgrger for at gdr i orden. Utredningen avdekket behov for tverrfaglig kompetanse fra
sykepleier, ergoterapeut, sosionom, fysioterapeut, NAV og fastlegen, som er de som nd utgjsr Pers
oppfalgingsteam. | et fgrste mgte starter Per og koordinatoren arbeidet med & lage en individuell plan. De
avklarer hvordan Per gnsker at mgtene skal foregd framover, og hvor lang farste planperiode skal veere (to
mnd.). Han gnsker ikke pdrgrende med forelgpig, samtykker til at alle i teamet kan delta pa et farste mgte,
men deretter vil han bare ha med de som er relevante avhengig av sak. Etter mgtet skriver Per og
koordinatoren en oppsummering og oppdaterer den individuelle planen. Dette sendes til teamet med kort
frist til G komme med korrigeringer. Na er oppfalgingsteamet i gang! En uke fa@r planperiodens utlgp avholdes
et evalueringsmgte pa fastlegekontoret, der nye mal og planperiode fastsettes (tre mnd.), og teamets
sammensetning gjennomgdads. Det skal inkluderes en logoped i teamet framover.

Beskrivelsen over kunne veaert av en velfungerende ansvarsgruppe i tiden fgr piloten. Koordinatorer som har
fatt til bade aktiv bruk av individuell plan, reell brukerinvolvering med fokus pa hva som er viktig for
brukeren, systematikk i oppfglging og evaluering — i tillegg til dynamikk i faggruppa over tid — trenger ikke
gjdre sa mye annet enn 3 fortsette det gode arbeidet i oppfelgingsteam, jfr. kapittel 4. Men det vil ogsa
finnes team der potensialet for forbedring pa disse punktene er stort, og der det trengs en kulturendring i
hele organisasjonen, ogsa jfr. brukererfaringer i kapittel 4. Satt pa spissen kan man si at veilederen ikke er
fullt implementert fgr alle som fglger opp personer med store og sammensatte behov har internalisert
denne maten a jobbe pa, og tatt i bruk verktgyene som anbefales pa en systematisk mate (se ogsa kapittel
3.3 om resultatmal 2, tidlig identifisering). Mange av koordinatorene som besvarte var survey er veldig
forngyd med hvordan oppfglgingsteamene deres fungerer, samtidig som de sier at det ikke fgles som en ny
mate a jobbe pa.

Utfordringen bade for evalueringen og pilotprosjektgruppa i kommunen blir da @ male hvor nzert eller fjernt
oppfelgingsteamene er "det optimale oppfglgingsteamet" (som caset over). Szerlig nar hva som er det
optimale teamet, og optimale arbeidsmaten, vil variere med hver enkelt brukers behov og gnsker, og den til
enhver tid tilgjengelige kompetanse i kommunen. Brukererfaringene beskrevet i kapittel 4 viser at det er
store forskjeller i hvordan teamene rundt brukerne fungerer. Som en deltaker i en prosjektgruppe sa: «Der
tror jeg faktisk at det handler ogsad om kultur i dem ulike tjenestene innad i en kommune, fordi jeg kan oppleve
at det er stgrre forskjell pa det teamet jeg selv har jobbet og enkelte team i kommunen enn tilsvarende
tjeneste i den nye kommunen som er slatt sammen».

De senere arene har det kommet en del forskning som er kritisk til New Public Management-tankegangen i
tjenesteproduksjon pa grunn av mangel pa dynamikk og brukerinvolvering [91]. Skarli [90] skriver om en
alternativ offentlig tjenestelogikk i sin artikkel "Sammensatte behov og store variasjoner", der fokuset er at
verdi blir samprodusert av offentlige tjenesteytere og brukere. Omsorg er ikke noe som gis fra en ansatt til
en bruker, men noe som samskapes i interaksjonen mellom dem. Han viser ogsa til Askheim [92] med sin
forstaelse av brukeren som en «fullverdig og kompetent samfunnsborger og medprodusent, og likeverdig
bidragsyter med en komplementaer kompetanse til tjenesteyterne». Slik vi ser det, er det denne type
verdiskapning praktisering av optimale oppfglgingsteam som arbeidsmetode skal bidra til.

Som beskrevet i kapitlet om implementeringsteori, kan behovet for tilpasning av intervensjonen ligge pa
systemnivad, organisasjonsniva, tjenesteutgvernivda og bruker-/pasientniva. | operasjonaliseringen av
oppfelgingsteam har vi ogsa sett hvordan en stor kommune med en stor kompleks organisasjon, og mange
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ansatte og brukere, har andre behov for tilpasning enn mindre kommuner med en enkel og oversiktlig
organisasjon. Behovet for tilpasning kan variere med personlige egenskaper og kompetanse pa utgverniva,
og det kan veere forskjellig for ulike brukere etter grad av kompleksitet i behov eller livssituasjon.
Implementeringsstrategier er viktig for a sikre at implementeringen er godt tilpasset lokal kontekst. Som vi
ogsa har beskrevet tidligere var det stort variasjon i hvordan oppfglgingsteamene "oppsto" i kommunene.
Mens noen kommuner nesten umiddelbart gikk i gang med & endre navn fra ansvarsgruppe til
oppfelgingsteam pa alle ansvarsgrupper, valgte andre a starte i det sma med innrullering av oppfglgingsteam
kun for nye brukere. Minst én av kommunene (mellomstor) startet full gjennomgang av alle
ansvarsgruppene for a tilpasse dem intensjonen i veilederen, og dette virker a ha vaert en god strategi, som
gjorde at de tidlig fglte at de var ordentlig i gang med oppfglgingsteam. Vi har i det fglgende tatt
utgangspunkt i en beskrivelse av hvordan de grep oppf@lgingsteamarbeidet an i en av de mest folkerike
kommunene som deltar i piloten. Vi eksemplifiserer ogsa med tilbakemelding fra tjenestene pa hvordan det
har opplevdes a jobbe med oppfglgingsteam i praksis.

A komme i gang med oppfglgingsteam

Denne folkerike kommunen valgte tidlig i piloten a8 dgpe om ansvarsgrupper til oppfglgingsteam, men oppgir
at de ikke hadde kapasitet til & ga gjennom flere hundre gamle ansvarsgrupper for a sikre at alle jobbet etter
intensjonen i piloten. De har hatt mest fokus pa at koordinerende enhet og koordinatorer for nye brukere
som innrulleres skal bruke oppfglgingsteam som begrep, og jobbe mer brukerfokusert og dynamisk i henhold
til veilederen. Prosjektlederen mener det suksessivt vil bli en overgang til nye oppfglgingsteam nar mange
nok koordinatorer for de gamle ansvarsgruppene gradvis blir koordinator for nye oppfglgingsteam og kan ta
med seg metodikken til de allerede etablerte gruppene. Hun mener det vil ta fem til sju ar fér man har nadd
full implementering i en sapass stor kommune. Hun eksemplifiserer den nye tankegangen ved a trekke fram
en koordinator i fysioterapitjenesten for barn som hadde fem koordinatorsaker gaende, og som uttrykte at
hun na hadde fatt endret tenkematen. Vedkommende har sagt at det var dette hun hadde savna, endring
fra «den evinnelige ansvarsgruppa som bare surra og gikk og ingenting skjedde pd en mdte». Hun hadde
ogsa uttrykt at hun hadde fatt oppleering i oppfalgingsteam for én ny sak, som hun sa skulle ta med seg
metodikken til i de fire andre ansvarsgruppene hun hadde.

Prosjektleder sier at ansvarsgruppebegrepet helt sikkert brukes enna fordi de ikke har kommet langt nok
med implementeringen (gjelder intervjuene bade i 2020 og 2021), og at det har veert forvirring rundt hva
som er nytt fra tidligere. De som er naermest a tenke oppfglgingsteam i henhold til veilederen mener
prosjektlederen er de som jobber i habiliterings-/rehabiliteringsavdelingen (fysioterapitjenesten), der det er
en del saker. Her har det veert lettere a selge inn oppfglgingsteam, som virker 3 veere en naturlig mate a
tenke pa for de ansatte der. De blir fort enige om hvem som skal inn hvor og hvordan de skal jobbe. Dette
med at noen faggrupper jobber mer i henhold til veilederen enn andre, var noe vi mgtte gjiennomgaende i
alle pilotkommunene. Vernepleiere og ergoterapeuter blir ofte trukket fram som faggrupper som far mye
kompetanse pa koordinering i utdannelsen sin, noe de ogsa bekreftet i intervjuene. Her kan det ligge et
uutnyttet potensial for diffusjon ved a aktivt bruke disse faggruppene til kunnskapsspredning til andre
faggrupper i kommunen om hvordan de praktiserer koordinering av oppfglgingsteam. Den av kommunene
som har tatt i bruk bedringsagenter (beskrevet i kapittel 3.2 og 3.3), har fulgt en slik tankegang. De booster
forankringsprosessen i implementeringen, og kan bidra til trygging av andre koordinatorer.

Videre fortalte prosjektlederen i en stor kommune om hvordan de har jobbet med a sikre "teamfglelse" nar
de har hatt kompetansehevingstiltak for koordinatorer, og fokus pa at brukeren skal fa oppleve & ha mer
kontroll over egen situasjon. De har ogsa vaert opptatt av at de som er med i mgtet, ogsa ma kunne fatte
beslutninger. Prosjektleder mener man ma ha gode koordinatorer som tgr a "skrelle ned" mgtet til bare de
mest ngdvendige deltakerne. Hun eksemplifiserer med en mann som i lengre tid har hatt ansvarsgruppe, og
der dette har veert en stor gruppe med ti-tolv personer til stede hver gang. Mannen har alvorlig psykisk
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helseutfordring, stemmer i hodet, og nar noen spgr ham om noe i mgtet sa tar det tre-fire minutter til han
har diskutert ferdig med alle oppi hodet sitt. Da mener koordinatoren at det er uhensiktsmessig med sa
mange mgtedeltakere. Pargrende gnsket ogsa a kutte ned antall mgtedeltakere, og tross motstand i teamet
fikk koordinatoren til slutt kuttet ned pa antall mgtedeltakere. | et mgte de avholdt med kun fire personer
til stede, og der alle hadde god tid og ikke syntes det var pinlig & vente tre minutter fgr brukeren kunne
svare, ble brukerens stemme mye tydeligere, og fastlegen uttrykte etter mgtet at det var det beste mgtet
han hadde vaert med pa.

Prosjektleder viser ogsa til eksempel hvor endret arbeidsform bidrar til styrket brukermedvirkning og mer
forngyd bruker/pargrende:

«Ja, vi har jo spurt noen og en sak som vi har brukt en del, ndr vi skal forklare hva vi legger i modellen, er jo
en som har hatt ansvarsgruppekoordinator fgr, som vi egentlig restartet hele greien og begynte med
tverrfaglig oppfalgingsteam. Hun sier jo at det hun opplever som den stgrste endringen er at fgr sa ble hun
fortalt hva hun skulle gjgre, nd er hun med i selve prosessen selv og hun er til og med inne og styrer en del av
sine mgter selv. For henne sd er det akkurat det G bli mer selvstendig og vaere en del av teamet da, har veert,
sd har det ogsa veert noen foreldre, jeg ser pd [...], jeg, noen foreldrepar som har veert igiennom mange dr,
veert veldig misforngyde med kommunen og misforndyde med koordinatorene sine og i det hele tatt. Der har
vi 0gsd pa en madte restartet det og nd er de kiempeforngyde, «fordi nd har vi mgtene ndr vi trenger det og
sd ringer vi bare rundt og s@ ordner ting seg» de fagler at det er mye framgang der ogsd.»

| boksen under har vi tatt med et annet eksempel pa hvordan implementering av veilederen og
oppfelgingsteam har fort til konkret endring i oppfelgingen av en bruker:

«Men det er jo en annen ting som jeg har observert, det var jo dette her med at nar man jobber pa den
maten at de er, de kan ta kontakt ved behov som det var snakk om. Det var ogsa sann at jeg ringte jo tilbake
fordi jeg var bekymret, fordi jeg hgrte ikke noe, jeg synes det var litt sann, hva har skjedd har de koblet seg
helt av? Sa ringte jeg og lurte pa om det gikk greit eller om det var noe som jeg matte vaere inne pa. «Nei,
dette her fungerer sa fint, jeg ringer pa nar jeg har behov for det, jeg, sa det er bare positivt at det er stille»
sa han og da ble jeg sann, «[Ler] Ok, det er riktig det, det er positivt at det er stille», men jeg er vant til at
folk ringte meg ned fordi det var ingenting som fungerte og sa plutselig sa ble det helt stille og da var det
sann «Na skal vi ha et mgte snart, i forhold til at det er oppstart i forhold til hgsten og sann.» «Ja, men det
gar ganske greit, kan vi ikke bare pa det mgtet» og da tok dem helt regi selv, han ville nd bare drgfte dette
her a fa laget det, fordi «Jeg har bare behov for dem og de og de i mgte.» Det har aldri skjedd fgr, men da
har det skjedd en endring og det viser jo at det gar an a snu en gammel ansvarsgruppe til et tankesett av
tverrfaglig oppfelgingsteam ved at dem da faktisk far lov til 8 veere med, altsa at dem styrer selv, at dem sier
hva dem har behov for og hva dem gnsker a ha et mgte om.»

Brukergrupper med oppfg@lgingsteam

| surveyen spurte vi koordinatorer og teammedlemmer om hvilke brukergrupper de var henholdsvis
koordinator eller teamdeltaker for. Her var det mulig a krysse av for flere grupper, ettersom hver koordinator
kan koordinere flere team. Den hyppigst nevnte gruppen blant koordinatorene er voksne ufgre (44 prosent).
Denne gruppen var det kun 30 prosent av teamdeltakere som krysset av for, mens barn er den hyppigst
nevnte brukergruppen blant teamdeltakere (42 prosent). Dette var ogsa en hyppig nevnt gruppe blant
koordinatorene (37 prosent). Det var en stgrre andel av respondentene blant teamdeltakerne som var med
i team for ungdom (35 prosent) enn blant koordinatorene (20 prosent). Det var f3, feerre en ti prosent bade
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blant koordinatorer og teammedlemmer, som hadde krysset for alderspensjonist/eldre person, noe som
bekrefter inntrykket av at oppfglgingsteam i liten grad brukes i de eldste malgruppene.

Vi spurte videre om hvilke helseutfordringer brukerne har. De tre stgrste brukergruppene som rapporteres
av koordinatorer er personer med utviklingshemming (45 prosent), personer med psykisk
helse/rus/psykososiale utfordringer (44 prosent) og funksjonsnedsettelser (41 prosent). Blant team-
deltakerne svarer mer enn halvparten at de er med i team for brukere med funksjonsnedsettelser. Det er
ogsa en hgyere andel som har krysset for gruppen barn, unge og familier som fglges opp av barnevernet
blant teammedlemmer enn blant koordinatorer (24 prosent vs. 13 prosent). 11 prosent (av de 87 som har
besvart spgrsmalet) var koordinator for personer med flerkulturell bakgrunn.

Hva kjennetegner team som fungerer godt?

Mens datainnsamlingene i 2019 og 2020 var preget av at det fortsatt var fa konkrete erfaringer med de "nye"
oppfelgingsteamene, brukte vi surveyen i 2021 til 3 hente mer kunnskap om hvordan teamarbeidet fungerer
(dette er ikke avgrenset til de som har fatt "oppfglgingsteam”, men inkluderer teamarbeid i
"ansvarsgrupper"), slik koordinatorene og teammedlemmene selv opplever det. Vi ba dem ogsa vurdere hva
som er de viktigste arsakene til at teamet/gruppen fungerer godt ut fra deres synspunkt. Dette ble gjort ved
a liste opp et sett med pastander om teamarbeidet som de sa skulle angi graden av enighet/uenighet i pa en
skala fra 1 (helt uenig) til 10 (helt enig), se Figur 6.33 i vedlegg. Surveyen viste at rundt 80 prosent (litt mer
blant koordinatorer, litt mindre blant teammedlemmer) oppga at de var medlem av et team de syntes
fungerte godt. Dette betyr imidlertid ikke at 80 prosent av teamene fungerer godt, siden de typisk er
koordinatorer for, eller medlem av, flere team. Generelt skaret respondentene pastandene om
teamarbeidet hgyt for team de mente fungerte godt. Det respondentene skaret hgyest pa var:

e "Sammensetning av teamet svarer godt til brukerens behov" (8.4)
“Vi anerkjenner hverandres kompetanse" (8.4)

e "Det er passe antall deltakere i teamet" (8.2)

o "Alle far brukt sin kompetanse til brukerens beste" (8.1)

o "Det brukes ikke tid pa uenigheter om ressurser og ansvar" (8.0)
e "Det som avtales blir fulgt opp av de ansatte" (8.0).

Det var signifikant forskjell i vurdering (gjennomsnittskar) mellom koordinatorer og teammedlemmer pa
folgende faktorer, der disse tre ble vurdert som viktigere av koordinatorer®:
e "Brukermedvirkningen er god (det tas utgangspunkt i bruker sine behov og mdl, bruker er aktiv, og
er forngyd med prosessen)"
o "Teammedlemmer skiftes ut ettersom brukerens behov endres"
o "Det som avtales med brukeren/pdrgrende blir fulgt opp av brukeren/pérgrende selv".

Vi spurte om samarbeid med fastlegen for teamet som de syntes fungerte godt. Over halvparten svarer at
fastlegen deltar i teammgter pa regelmessig basis eller deltar ved behov. Hver fjerde (teamdeltaker), eller
hver femte (koordinator), svarte at fastlegen deltar ikke i teammgtet, men konsulteres/informeres ved
behov. Det er ogsa noen som svarer at fastlegen i liten grad er aktiv part i arbeidet rundt brukeren selv om
det hadde vart behov for det.

Hva kjennetegner team som fungerer darlig?

39 Disse tre var signifikant forskjellig i de to gruppene med bruk av tosidig t-test med fem prosent signifikansniva.
Senker vi kravet til ti prosent-niva, ble pastanden "Det brukes ikke tid pa uenigheter om ressurser og ansvar" vurdert
som viktigere av koordinator enn teamdeltaker.

Prosjektnummer Rapportnummer Versjon
102018327 2022:00096 Versjon 97 av 201



©)

SINTEF

Vi spurte ogsa koordinatorene og teammedlemmene om de var med i team som de syntes fungerte darlig
med tanke pa brukerens behov, for deretter a be dem vurdere hva som var de viktigste arsakene til det. Her
listet vi opp et sett med pastander som de sa skulle angi graden av enighet/uenighet i pa en skala fra 1 (helt
uenig) til 10 (helt enig), se Figur 6.36 i vedlegg.

Flertallet oppga at de ikke var med i team som fungerte darlig. En hgyere andel blant teammedlemmer (37
prosent) enn blant koordinatorer (25 prosent) oppga at de var med i (minst ett) team som fungerte darlig.
Det var stgrre spredning i gjennomsnittsskar pa de faktorene som er listet opp i vurdering av team som
vurderes a fungere darlig, sammenliknet med team som fungerte bra. Gjennomsnittsskaren varierte fra 2.7
til 7.2. De faktorene som er skaret hgyest, altsa som flest syntes var viktig for at teamet fungerer darlig var:
"Det er ikke en felles forstdelse av (ikke tydelig avklarte) roller, forventinger og oppgaver" (7.2)
"Det er ikke en felles forstdelse av verdier og mal (for eksempel mht. brukermedvirkning)" (7.0)
“Informasjonsutveksling fungerer ikke" (6.7)

"Madloppndelse, behov og mdl evalueres, revurderes og revideres ikke regelmessig" (6.7)

"Struktur og felles verktay for samhandling og koordinering er ikke avklart og akseptert av alle" (6.6).

Det var altsa ikke ngdvendigvis de samme faktorer som ble vurdert viktig for team som fungerer godt og de
som vurderes a fungere darlig. Vi fant ikke signifikante forskjeller mellom koordinatorer og teamdeltakere i
gjennomsnittskar, men det ma bemerkes at det er relativt fa som har svart at de er med i team som fungerer
darlig (18-20 personer i hver kategori).

Vi spurte ogsa om samarbeid med fastlegen for teamet som de syntes fungerte darlig. For disse var det
mindre vanlig at fastlegen deltok i teammgter enten regelmessig eller ved behov (rundt 40 prosent).

Dynamiske team

Budskapet om at de nye oppfalgingsteamene skal vaere dynamisk — og ikke ha for mange deltakere til enhver
tid, ser til en viss grad ut til 3 ha nadd ut til de ansatte. | en av pilotkommunene hadde de bestemt seg for at
oppfelgingsteamet maksimalt kunne ha rundt seks medlemmer, men slik hadde det ogsa vaert fgr de endret
navn fra ansvarsgruppe. De tok heller mindre samarbeidsmgter underveis ved behov. Hittil i evalueringen
har vi for lite data pa hvor dynamiske de nye oppfglgingsteamene er, men om to ar vil vi kunne spgrre
koordinatorer og teammedlemmer igjen hvordan dynamikken har fungert. Flere av fastlegene var opptatt
av at man ikke matte koble pa flere tjenester enn ngdvendig for flere brukere enn ngdvendig, etter at de
hadde fatt informasjon om at de i stgrre grad matte vurdere om eldre personer kunne ha nytte av
koordinator. | den ene kommunen uttrykte fastlegene at de var bekymret for om de kommunale tjenestene
faktisk hadde kapasitet til a jobbe sa tverrfaglig som malet er. | en annen kommune, der primaerkontakt var
blitt omdgpt til koordinator, var en av fastlegene bekymret for det samme, og for at det skulle bli for mange
koordinatorer. «Hvem skal koordinere koordinatorene?», spurte han retorisk. Videre var han opptatt av at
oppfelgingsteamarbeidet ogsa er arbeid som foregar mellom mgtene med brukeren. Dette er et viktig
poeng; koordinatoren skal tilrettelegge for samhandling mellom brukeren og de andre aktgrene i teamet
underveis, ikke bare i mgtene.

Oppfelgingsteam og individuell plan

Det er anslatt at malgruppen for individuell plan i kommunene utgjgr omtrent to til tre prosent av
befolkningen [93]. Mens andelen som faktisk har individuell plan er betydelig lavere, og den har ikke gkt de
siste arene (har ligget pa ca. 0,6 prosent i de siste undersgkelsene). | intervju med pilotprosjektgrupper,
koordinerende enhet og koordinatorer, bekrefter samtlige av de seks pilotkommunene at de kan bli bedre
pa individuell plan. Flere har laget sine egne varianter av individuell plan (som gjerne kan variere mellom
tjenester innad i en kommune), og det varierer om de bruker elektroniske verktgy eller papirplan. En av
kommunene hadde integrert den individuelle planen i journalsystemet, og opplevde at det da ble mye
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lettere & oppdatere den. | en av de andre kommunene hadde de opplevd bade politisk og administrativt
trykk pa a styrke arbeidet med individuell plan, og tenkte at pilotprosjektet skulle hjelpe dem med a bli bedre
pa det. Blant annet ville de komme til livs det de omtalte som mytene om hvor komplisert individuell plan
er. Her trakk de fram veilederen som en kompliserende faktor, som de mente hadde for kompleks
framstilling av hva som kreves for & utarbeide planen:
«(...) for hvis du skal sette deg ned og gj@re alt som star i veilederen for individuell plan, sa gir du opp,
fordi det er, virker s komplekst, men hvis du skjgnner hensikten, og gj@r det, og det er jo det vi @nsker, vi
@nsker jo bare at det skal vaere forutsigbart for den det gjelder, og koordinert og ha en sammenheng, og
det tenker jeg, litt som jeg har oppfattet det, sa gjenstdr det jo G se da hva vi fdr til ut av ... det er i hvert
fall intensjonen».
Pilotprosjektleder

Etisk kompetanse og taushetsplikt som barriere for tverrfaglig samarbeid

Tverrfaglig samarbeid i helse- og omsorgstjenestene, og kanskje saerlig nar andre sektorer som barnevern
og NAV er involvert, kan skape etiske utfordringer i det praktiske oppfglgingsteamarbeidet. | Karlsen mfl.
[94] presenteres resultater fra en evaluering av et nasjonalt prosjekt pa etisk kompetanseheving i helse-,
sosial- og omsorgstjenestene i kommunene. Her viser de til flere studier som finner at etikkrefleksjon i
tjenestene bidrar til stgrre forstaelse for andres perspektiv, stgrre grad av etisk bevissthet, mer uformell
kommunikasjon om etiske sp@rsmal og flere og bedre Igsninger i handtering av etiske utfordringer (ibid.).
De fant ingen studier hvor pasienter/brukere er spurt om de opplever at etikkrefleksjon bidrar til gkt
tjenestekvalitet. Evalueringen av det nasjonale prosjektet viste at ansatte i kommunal helse- og
omsorgstjeneste opplevde etikksatsingen som et viktig bidrag til kvalitetsutvikling og kompetanseheving, for
a handtere etiske utfordringer pa en bedre mate, og ser ut til & ha stor betydning for yrkesutgvelsen og for
arbeidsmiljget.

Veilederen nevner etikk og kommunikasjon som noe det ma sikres oppleering og veiledning i, knyttet til
brukermedvirkning. Etikk-kompetanse har oss bekjent i liten grad veert diskutert systematisk i forbindelse
med piloten, ut over at samtykkeinnhenting for informasjonsdeling fra brukere og pargrende er noe vi har
oppfattet at pilotkommunene er bevisste pa.

| tverrfaglig oppfelgingsteamarbeid vil bruker/pargrende og de ansatte potensielt std overfor mange
komplekse etiske utfordringer, seerlig knyttet til informasjonsflyt. Jo mindre kommune man bor i, jo mer
sarbart kan det nok ogsa oppleves a skulle oppgi sensitiv informasjon — enten man er bruker, pargrende eller
ansatt. Saerlig innenfor barnevern har flere av de minste kommunene i piloten Igst dette med
interkommunale samarbeid, slik at brukerne i mindre grad skal matte mgte naboen eller tanta i tjenesten.
Taushetsplikten ble trukket fram som en utfordring for det tverrfaglige samarbeidet i nesten samtlige av de
seks pilotkommunene — bade mellom NAV, barnevern og helse- og omsorgstjenestene, men ogsa internt i
helse- og omsorgstjenestene. Flere av fastlegene var ogsa kritiske til informasjonsflyten som bredt tverrfaglig
sammensatte oppfalgingsteam fgrer med seg. En av fastlegene mente sagar at han ville tenkt seg ngye om
for han takket ja til oppfglgingsteam fordi sa mange ulike instanser ville fa tilgang til sensitiv informasjon.
Dette kan tyde pa at pilotkommunene vil ha nytte av a ha felles etikk-refleksjoner rundt samtykke og deling
av informasjon pa tvers av fagene (og inkludert fastlegene) knyttet til oppfglgingsteamarbeidet, og dette
med viktigheten av a innhente samtykke fra brukeren ble nevnt av flere.

3.4.4 Fastlegenes rolle i oppf@lgingsteam

Fastlegen har det medisinskfaglige koordineringsansvaret for pasienter pa sin liste jfr. fastlegeforskriften
§19. | dette ligger det ogsd at fastlegene skal samarbeide med andre relevante tjenesteytere, og at
medisinske problemstillinger kan Igses raskt i oppfelgingsteamet. Veilederen anbefaler at selv om fastlegen
inngar i det tverrfaglige oppfglgingsteamet rundt enkeltpasienter, bgr samarbeidet mellom de gvrige i
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oppfalgingsteamet og fastlegen formaliseres. En slik avtale kan konkretiseres pa rutineniva og omhandle
utveksling av meldinger, struktur for mgter og konsultasjoner, informasjonsutveksling mv. | kapittel 3.3
beskrev vi fastlegenes rolle nar det gjelder identifisering av mulige brukere for oppfglgingsteam, bade
gjennom deres observasjonskompetanse og gjennom bruk av risikokartleggingsverktpyet Medrave. | dette
delkapitlet skal vi se naermere pa hvordan fastlegens rolle i oppfglgingsteamet blir oppfattet, og hvordan
fastlegene selv gnsker a bidra i oppfglgingsteam. Vi tar ogsa med noen erfaringer fra implementeringen i
dette kapitlet, da vi tenker det kan vaere nyttig med tanke pa fastlegeinvolvering i kommuner som skal i gang
med implementering av veilederen pa sikt.

En generell erfaring i evalueringen er at fastlegene i de fleste kommunene var mer "pa" i prosjektets
oppstartsfase (da man holdt pa med installering og utprgving av Medrave pa fastlegekontorene), enn de har
veert det siste halvannet aret av prosjektperioden. Pandemien kan sikkert ta noe av, men ikke all, skylden
for det. Det er viktig at kommuner som skal implementere veilederen gjgr en god jobb innledningsvis med a
avklare felles forventninger til hvilken rolle fastlegene gnsker og bgr a ha i dette arbeidet, og hvilke
forventninger andre faggrupper i teamene har til fastlegene.

Fastlegene vil inviteres med i oppfglgingsteamet

Nesten alle fastlegene vi intervjuet i pilotkommune — bade i 2019 og i 2021, hadde kjennskap til prosjektet,
men i varierende grad — noen satt i pilotprosjektgruppa og kjente hele prosessen godt, enkelte hadde veert
med i forarbeider til sgknaden om 3a bli pilot, mens andre hadde fatt informasjon pa lunsjmgter eller i
forbindelse med installering av Medrave pa legekontoret. Ikke alle legene vi intervjuet hadde fatt med seg
at man hadde endret benevning fra ansvarsgruppe til oppfglgingsteam, men alle hadde erfaring med
ansvarsgrupper fra tidligere. Mens det i noen kommuner kom meldinger om enkelte pasienter fra fastlegene
til vurdering for oppfelgingsteam i 2019 (gjerne i forbindelse med testing av Medrave), var det veldig fa som
hadde konkret erfaring med oppfglgingsteammgter da vi bespkte kommunene i 2019. | intervjuene varen
2021 var det mange av legene som hadde meldt én eller flere pasienter til oppfglgingsteam, og flere som
hadde deltatt pa oppfglgingsteammgter. Fra Helsedirektoratets side ble det i 2021 koblet pa en fastlege i
implementeringsgruppa sentralt for a sgrge for a ivareta fastlegeperspektivet i piloten. Det var et klart gnske
fra fastlegene i intervjuene om a inviteres med i oppfglgingsteamet, og innkalles til mgter der det var aktuelt
med fastlegekompetanse (med gnske om klar agenda, der de kanskje ikke trengte a veere i hele mgtet).

Det var ogsa en klar forventning fra legene om a fa informasjon fra koordinator nar et oppfglgingsteam for
deres pasient er formelt opprettet (szerlig nar det var de selv som hadde henvist pasienten til
oppfalgingsteam), a bli invitert til ferste mote, og a inviteres med i det videre arbeidet etter behov. | den
fgrste datainnsamlingen med ansatte og ledere i helse- og omsorgstjenestene mgtte vi paradokset om at
fastlegene sa at de gnsker a bli invitert med i oppfglgingsteammagtene slik at de selv kan vurdere hva de kan
delta pa, mens flere av koordinatorene og ansatte i tjenestene sa at de naermest hadde sluttet a invitere
fastlegene fordi de uansett ikke har tid, og ikke mgter. Andre la mgtene til fastlegekontoret hvis de skulle ha
hap om a fa med fastlegen. Det var stor variasjon i hvor systematisk fastlegene ble involvert i
oppfalgingsteam (f.eks. om det var rutine @ melde fra nar teamet var opprettet).

Kommunikasjon med fastlegene i oppfglgingsteamet

Alle pilotkommunene bestemte seg tidlig for at kommunikasjonen mellom fastlegekontoret og
koordinerende enhet om brukere som kan vurderes for oppfglgingsteam, skal ga via PLO-meldinger eller
andre former for e-meldinger. Dette er en Igsning alle parter er tilfredse med, selv om flere av fastlegene
sier at de ikke rekker a lese alle meldingene som kommer, og at det derfor kan ta dagevis a gi svar. Det har
tidligere vaert gjort studier som viser at e-meldinger mellom fastlege og hjemmetjenestene har gkt bade
effektiviteten og informasjonsutvekslingen mellom disse tjenestene (saerlig rundt legemiddel-
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kommunikasjon), men at fastlegene i en tidlig fase ved innfgring av e-meldinger var skeptiske til
effektiviteten [95].

Pa spgrsmal om, og hvordan, fastlegene far tilbakemelding pa meldinger de har sendt om vurdering for
oppfelgingsteam, var det varierte erfaringer. Flere av fastlegene fra flere av kommunene mente det tok for
lang tid fra de sendte en melding, til de hgrte noe tilbake fra koordinerende enhet, og enkelte hadde meldt
pasienter og deretter ikke hgrt noe i det hele tatt. En av fastlegene hadde fatt beskjed om at pasienten matte
ha behov for minst to tjenester for 3 fa oppfglgingsteam. | én av kommunene var det relativt mange
pasienter som hadde fatt koordinator, men fastlegene hadde inntrykk av at man ikke hadde kommet i gang
med koordinert oppfglging i team. Det var en sterk forventning blant fastlegene vi intervjuet, om at de
relativt raskt bgr fa tilbakemelding fra koordinerende enhet nar det er tatt en avgjgrelse i koordinerende
enhet om pasienter de selv har meldt, uavhengig av om det endte med a bli et team eller ikke. Det var ogsa
en forventning om a fa beskjed hvis det oppnevnes oppfglgingsteam/koordinator for deres pasienter uten
at det er fastlegene selv som har tatt initiativet.

Den stgrste utfordringen fastlegene pekte pa i vare intervju, var kommunikasjonen med andre etater som
de ikke kan sende e-meldinger til. Saerlig NAV nevnes som en stor kommunikasjonsutfordring fra flere av
fastlegekontorene vi snakket med. Man kommer ikke gjennom til rette vedkommende, og de ringer ikke
tilbake. En av fastlegene som etterlyste bedre kommunikasjonslinjer med andre etater, hadde ogsa opplevd
at det var gjennomfgrt fire ansvarsgruppemgter om et barn, uten at fastlegen hadde vaert invitert.

Andre sektorers involvering nar ansvarsgrupper blir til oppfglgingsteam

| en av kommunene kom det fram at de kviet seg for a endre benevnelsen fra ansvarsgrupper til
oppfelgingsteam for de yngste malgruppene, fordi de da fryktet at skole-/utdanningssektoren, som tidligere
hadde statt for det meste av innkalling og "koordinering" av ansvarsgrupper for barn og unge, ville lempe alt
koordineringsansvar over pa helsesektoren. Inntrykket var at utdanningssektoren ikke gnsket a ta pa seg a
stille med koordinator nar det blir flere helsetjenester involvert i teamet. En av fastlegene vi intervjuet pekte
0gsa pa at ansatte i private virksomheter som kommunen kjgper heldggns omsorg fra (f.eks. innenfor psykisk
helse og rus) bgr kunne palegges koordinatoransvar, all den tid dette er personer som har tett kontakt med
pasientene over tid. Dette er to problemstillinger som vi ikke mgtte hos de andre profesjonene som ble
intervjuet, men som er viktige innspill 3 ta med seg videre i evalueringen.

God erfaring med koordinator som fglger opp koordinatorene

En utfordring som ble trukket fram av en annen fastlege var hyppig utskifting av koordinator for samme
pasient, slik at man ikke fikk kontinuitet og mgtte nye personer i hvert mgte. Andre hadde gode erfaringer
med koordinatorer som fungerte godt, og i én av kommunene understreket legene at det fungerte veldig
godt a ha en overordnet koordinator som fulgte opp andre koordinatorer. Dette var en ny funksjon som
hadde oppstatt som fglge av prosjektet, slik de oppfattet det. En av fastlegene fortalte at i deres kommune
var det fast praksis at koordinatoren selv tok kontakt med fastlegene for a informere om at
oppfelgingsteamet var etablert, og for a ga giennom hva som hadde blitt gjort for pasienten tidligere, og hva
som na var planlagt. Dette opplevdes som veldig positivt fra legens side. Flere av fastlegene hadde opplevd
at pasienten ikke gnsket oppfg@lgingsteam, og fortalte at det kunne vaere vanskelig @ "selge det inn" til
pasientene fordi det opplevdes diffust hva det kunne komme til & innebaere for pasienten.

Under gir vi eksempler pa to case fastlegene fortalte om at ordningen tilpasses individuelle behov:
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En av fastlegene fortalte at han nylig var blitt involvert i et oppfalgingsteam til en pasient i 70-Grene som fikk
hjerneslag og ble halvsidig lam, og som har veert pa flere rehabiliteringsopphold, men der bdde ektefelle og
fastlege opplevde at det trengtes mer strukturert oppfalging for G fG vedkommende i mer aktivitet. Det hadde
sd blitt satt sammen et team med fysioterapeut, ernzeringsfysiolog, ergoterapeut, psykiatrisk sykepleier og
fastlege, der fastlege sendte PLO-melding til koordinerende enhet og @nsket at de skulle dra hjem til
pasienten for @ gjgre en utredning av behovet. Fastlegen har mottatt epikriser bade fra fysioterapeut og
ergoterapeut, og pasienten ble karakterisert som "inne i oppfalgingsteam-folden", som fastlegen kalte det.
Fastlegen var usikker pd om pasienten har fatt utnevnt en koordinator, men teammedlemmene var pa plass,
og fastlegen hadde tiltro til at dette kom til @ bli en god I@sning for pasienten.

I en annen kommune hadde en av fastlegene erfaring med G ha meldt en pasient til koordinerende enhet for
vurdering for oppfalgingsteam, der det ble gjort utredning hjemme hos pasienten og konkludert med at
vedkommende forelgpig ikke trengte et helt team, men at det holdt at én person fra kommunen fulgte opp
vedkommende. Dette ble understreket fra fastleger i to av kommunene; viktigheten av & finne ut hva
pasientene trenger, og ikke koble pG for mange fra start uten at behovet er godt nok utredet. For en del
pasienter vil det holde at én ansatt falger opp.

Oppfolgingsteam, fastleger og eldre

De fleste oppfaglgingsteamene vare informanter blant fastlegene var i kontakt med, gjaldt barn og unge og
personer med psykisk utviklingshemming og voksne med psykisk helse- og/eller rusproblematikk. | én av
kommunene hadde imidlertid en fastlege fatt en liste over sine oppfglgingsteam, og der var ikke personer
med utviklingshemming som bor i bolig eller har BPA inkludert, og fastlegen skj@gnte ikke hvorfor. De faerreste
fastlegene hadde konkrete erfaringer med oppfglgingsteam for eldre pasienter og pasienter som mottok
hjemmetjenester, men vi sitter igjen med et klart inntrykk av at mange fastleger opplever god
kommunikasjon med hjemmetjenesten i kommunen. Dette er en tjeneste de ofte har kontakt med flere
ganger per dag, og de gir inntrykk av at koordineringen rundt disse pasientene er god, sett fra deres stasted.
| én av kommunene har de definert at alle med hjemmetjenester ogsa skal ha oppfglgingsteam, fordi de
mener hjemmetjenester er en indikasjon pa at pasienten er sarbar og trenger strukturert oppfglging. Det
kom ogsa et eksempel pa fastlegedeltakelse i et oppfglgingsteam for en person med alvorlig og sjelden
diagnose, og der de hadde god erfaring med at spesialisthelsetjenesten deltok i veiledning av kommunens
ansatte i oppfplgingsteamet.

Bedre tjenester innen psykisk helse- og rusarbeid

I minst tre av pilotkommunene fortalte fastlegene uoppfordret at det i Igpet av pilotprosjektet var kommet
pa plass bedre tilbud rettet mot mennesker med psykiske lidelser og/eller ruslidelser. Saerlig i en av
sammenslaingskommunene var psykisk helse- og rusarbeidet mye bedre, og en av legene uttalte at:
«psykiatritienesten er revolusjonert ... de kan dra hjem til folk, det var ikke sGnn her for fem dr siden». En av
legene som opplevde dette, sa ogsa at de hadde fatt mer fokus pa individuell plan for denne gruppa de siste
par arene.

3.4.5 Kompetanse i oppfglgingsteamet

Tverrfaglig samarbeid skal veere den grunnleggende metodikken i oppfglgingsteamene — bade i utredningen
av behov, planlegging- og gjennomfgring av tiltak og i evalueringen av tiltak og avklaring av nye mal.
Veilederen definerer tverrfaglig samarbeid som "en strukturert arbeidsform som forutsetter dialog og felles
beslutningspunkter mellom personell fra ulike faggrupper og sammen med pasient, bruker og eventuelt
pargrende". Fgrst i dette delkapitlet oppsummerer vi funnene fra surveyen gjennomfgrt i 2021, der
kompetanse hos henholdsvis koordinatorer, teammedlemmer og ledere var tema. Grafiske illustrasjoner og
tabeller fra undersgkelsen er presentert i vedlegg 6.3.
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Koordinatorkompetanse

Flertallet av koordinatorene vurderte at de i stor, eller svaert stor grad, har kompetanse i form av personlige
egenskaper (74 prosent), utdanning (69 prosent) og erfaring (59 prosent) for a utgve koordinatorrollen. Men
det var kun 30 prosent som opplevde at de hadde tilstrekkelig oppleering. Dette stemmer godt overens med
funneneiintervjuene av koordinatorer i 2019, og det er litt overraskende at sdpass mange av koordinatorene
rapporterer dette i surveyen tre ar inn i piloten, all en den tid prosjektgruppene rapporterer a ha hatt fokus
pa koordinatoropplaering i hele perioden.

Koordinatorene har i varierende grad mottatt ulike former for kompetansehevende tiltak. Flertallet hadde i
det siste aret, eller de siste to til tre arene, deltatt pa informasjonsmegter. Det var ogsa mange som hadde
deltatt pa kurs eller lignende om individuell plan, koordinatorrollen, elektroniske planverktgy,
brukerperspektiv og brukermedvirkning mv. Over 60 prosent hadde aldri deltatt i kurs om PSFS eller om
arbeid med pargrende. Halvparten har aldri deltatt pa kurs om mgteledelse. Halvparten har heller ikke hatt
personlig veiledning om koordinatorrollen, og over 60 prosent har ikke deltatt i koordinatornettverk.
Mpgteledelse og veiledning fra andre erfarne koordinatorer er blant tiltak som etterspgrres av et flertall av
koordinatorene. Mange etterspgr ogsa kompetanse pa metode for oppfglging av pargrende og elektroniske
verktgy. Rundt 70 prosent av koordinatorene hadde gjennomgatt minst ett av de kompetansehevende
tiltakene som ble spurt om i surveyen siste ar. Hvis vi ser bort fra informasjonsmgter, hadde 63 prosent hatt
minst ett av de kompetansehevende tiltakene siste ar. Kommunene ma med andre ord fortsette a satse mye
pa koordinatoropplaering, og kanskje prgve nye laeringsmetoder. En av prosjektlederne fortalte fglgende om
deres oppleering av koordinatorer:

«Vi har jo laget en ny opplaeringsplan som gdr over 3 moduler, den ene er helsedirektoratet sin, sitt eget
leeringsprogram, det er veldig bra og det andre er, gar pd G lage individuelle planer, mgte struktur,
brukermedvirkning og sa har vi da pG en mdte den tredje som skulle veert mer sann gve-verksted der man pd
en mate kan fG gve og mgtes og snakke og @ve seg pa litt sann fiktive saker. Vi har kommet i gang med, ja
med det fgrste, helsedirektoratet det ligger selvfgigelig ute til enhver tid og sa har vi kommet i gang med det,
modul 2 som vi har veert litt sGnn, vi ma se litt naermere pa det fordi vi tror ikke vi treffer helt og sd har vi jo
ikke fatt hatt de her fysiske gve-verkstedene®’, sG vi har hatt mange forskjellige «workshoper». Ja,
hjemmetjenesten, oppvekst, psykisk helse og rus sa det er alt mulig det... Sykehusene var ogsd med i lgpet
av, en av dagene pad [...], det var jo derfor vi la det inn i modulen, fordi da fikk vi veldig sann klar
tilbakemelding, det er dette vi trenger, vi trenger a sitte her og gve oss og snakke sammen. Noen fikk jo seg
noen sdnne aha opplevelser i forhold til brukermedvirkning, at det var vel en gruppe der en bruker, den som
spilte brukeren, mdtte reise seq a@ gd, fordi han ble jo ikke tatt med.»

Kompetanse hos teamdeltakere

Teamdeltakere hadde i mindre grad enn koordinatorer gjennomgatt ulike kompetansehevende tiltak. Igjen
var det informasjonsmgter flest har deltatt pa. Flertallet hadde ikke gjennomgatt kursene som ble listet opp.
Av kurs var det flest som hadde hatt kurs i individuell plan, bruk av elektronisk planverktgy og
brukerperspektiv og brukermedvirkning (45-46 prosent). Kun ni prosent av deltakerne hadde hatt kurs i PSFS,
og nesten like fa hadde kurs i IPLOS-skaring. Rundt 40 prosent av teammedlemmene hadde gjennomgatt
minst ett av de kompetansehevende tiltakene som ble spurt om i surveyen siste ar. Hvis vi ser bort fra
informasjonsmgter hadde 26 prosent hatt minst ett av de kompetansehevende tiltakene siste ar. Det ligger
et stort potensial for bedre opplaering av oppfglgingsteammedlemmer i brukerfokusert og tverrfaglig
samarbeid. Mange av teammedlemmene vil veere potensielle koordinatorer i framtiden selv, og da er det

40 Pa grunn av pandemien.
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overraskende at over 90 prosent av dem enten aldri, eller ikke i Igpet av de tre siste arene, har veert pa kurs
el.l. om koordinatorrollen. Det samme gjelder for kurs i individuell plan — her er det 88 prosent som enten
aldri eller ikke i Igpet av siste tre ar har vaert pa kurs i individuell plan. De siste to arene av piloten er det a
anbefale at de seks pilotkommunene prgver a fa til kompetanseheving blant teammedlemmer pa
oppfalgingsteam-tankegangen, og de verktgy kommunene har blitt enige med Helsedirektoratet om a ta i
bruk.

En av prosjektlederne i piloten som jobbet tett med koordinerende enhet, poengterte viktigheten av at
koordinatorer og oppfglingsteam far den samme opplaeringen, slik at de har samme forstaelse av hva
oppfelgingsteamarbeidet innebzerer:

«Og sd tenker jeg at en ting som er en utfordring i forhold til oppleering, og det er jo noe med, som du nevnte,
med ansvarsgruppene f@r og de var for store og bruker faler seg ukomfortabel sjgl og alt det der, og sa er
det noe med det at vi kjgrer jo oppleering pG koordinatorer, og sé er det noe med at jeg kan jo fG den
oppleringa jeg vil som koordinator, men hvis ingen av dem som jeg sitter i oppfalgingsteam i lag med, har
fatt samme oppfalging, eller oppleringa, sd sitter de jo fortsatt og tror at det kan veere et
ansvarsgruppemgte der vi skal veere tjue stykker, og vi skal sitte og snakke om hvor fint det var det vi gjorde
i gdr, og sann. Eh, og ikke det at skole eller avlastning eller noen skal fG komme med sdnn statusrapport om
hva vi holder pag med, for det er ikke noe framdrift i det! Men da ma vi ha en oppleering pd det, alle i hop,
sann at vi kommer inn med samme forutsetningene og samme bakteppe for hvorfor skal vi sitte i et mgte. Sa
vi kan ha sG gode koordinatoropplaeringer vi vil, men det skal noe til G snu det for en koordinator hvis ikke
resten sitter g med samme opplaeringa da.»

Lederes vurdering av kompetanse i tjenestene

Et flertall av lederne vurderer at kommunen i stor, eller svaert stor grad, har kompetanse og arbeider
systematisk med brukergruppen for oppfglgingsteam. Det er kun for omradet "kompetansekartlegging og
tilpasset kompetanseutvikling til brukernes behov" at faerre enn halvparten av lederne vurderer at
kommunene i sveert stor, eller stor grad, satser pa det.

Mer enn 60 prosent av lederne svarer at mer enn halvparten av sine ansatte har fatt tilbud om
informasjonsmgte om oppfglgingsteam, eller individuell plan og koordinator. Flertallet svarer ogsa at mer
enn halvparten har fatt tilbud om kurs om koordinatorrollen og bruk av individuell plan, bruk av elektroniske
planverktgy og individuell koordinatorstgtte/veiledning. Svarene til ledere bekrefter at det er fa ansatte som
har mottatt kursing i PSFS, observasjonskompetanse og pargrendesamarbeid.

Generell betraktning

En mellomleder i en av de stgrste pilotkommunene mente det er viktig & ha sterke fagmiljger for a ha
forutsetninger for a jobbe tverrfaglig, og var ikke for at man «skal sause alt sammen heller. Vi ma vaere
organisert sann at vi har gode fagmilj@, da stdr folk godt i fagene sine, da er de best i tverrfaglighet».
Diskusjonen om tverrfaglighet sporet ogsa inn pa problematikken med at det er vanskelig a fa andre sektorer
(saerlig utdanningssektoren) til a ta koordinatoransvar, og de mente at tendensen er at det bare har blitt
verre de siste arene. Som nevnt tidligere i rapporten har to av pilotkommunene fatt skriftliggjorte
retningslinjer om samarbeid og ansvarsfordeling mellom sektorer fra kommuneledelsen.

Enavlederneinnen helsetjenester for barn og unge i en mellomstor kommune problematiserte at de ansatte
sjelden spgr seg om man har den kompetansen tilgjengelig som skal til for a ivareta den brukeren man har
foran seg. Selv om intensjonen alltid er a hjelpe brukerne, mente lederen at det ofte settes i gang flere tiltak
av det samme som er gjort fgr, men som ikke ngdvendigvis har vist seg a fungere. Dette tolker vi som et
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uttrykk for at det etterspgrres alternative tiltak i tjenestene, men det kan ogsa vaere et tegn pa at man ikke
undersgker om andre faggrupper i kommunen kan tenkes a ha andre innfallsvinkler. P& oppfglgingsspgrsmal
fra oss om det var noen spesiell kompetanse de fglte manglet, handlet svaret om at primaerhelsetjenesten
far brukerne raskt tilbake fra spesialisthelsetjenesten, og fgler de "ikke har nok av det som skal til", og
trenger mer spesialisert kompetanse i tjenestene.

3.4.6 Laringspunkter

v A jobbe i henhold til veilederen og intensjonene for strukturert tverrfaglig oppfglgingsteam har
implikasjoner bade pa systemniva, tjenesteniva og brukerniva. Det handler bade om a ta praktiske,
strukturelle grep i organisasjonen for a sikre systematikk i tverrfaglig utredning og oppfglging, og pa et
mer abstrakt plan, om a gjennomsyre hele organisasjonen med en brukerfokusert arbeidskultur. Nar
dette skal gjelde alle malgrupper og bergrer veldig mange av tjenestene, pa tvers av sektorer og niva,
star man overfor en kompleks intervensjon som vil ta tid a implementere fullt ut.

v" For 3 oppleve nytte av endringsarbeidet ma alle involverte aktgrer i implementeringen fa en forstaelse
av behovet for a jobbe etter modellen for strukturert tverrfaglig oppfglgingsteam i sin tjeneste, og
hvordan denne arbeidsmetoden eventuelt skiller seg fra tidligere arbeidsmetoder (hva er nytt, hva skal
forbedres).

v' Oppfelgingsteam kan vaere aktuelt for alle brukergrupper med store og sammensatte behov, ikke bare
brukergrupper som typisk fikk individuell plan og koordinator tidligere. Reflekter over hvilken betydning
dette far i din kommune, og identifiser grupper som ikke favnes godt nok.

v' Det er flere mater & "innfgre" oppfelgingsteam pa. Kommunestgrrelse (og dermed antall personer som
falges opp) og hvor godt koordinerende enhet fungerer allerede kan pavirke dette. Resultatet etter tre
ar med pilot spriker fra kommuner som konverterte alle gamle ansvarsgrupper til oppfglgingsteam etter
kort tid, etter en systematisk giennomgang der funksjonen til teamene ble sett i lys av veilederen, til
kommuner som har mattet bruke tid pa a fa pa plass en fungerende Koordinerende enhet fgr de har
innlemmet nye brukere.

v' Det kan veere virksomt & komme fort i gang med & teste ut oppfelgingsteam for noen brukere som en
del av innsiktsarbeidet, sa lenge man jobber systematisk for a inkludere alle malgrupper nar ngdvendige
strukturer og rutiner er pa plass. Ha gode systemer for evaluering underveis. Oppfglgingsteam-
tankegangen kan spres til andre samarbeidsgrupper og team, hvis koordinatorer og teammedlemmer
far erfaring med oppfglgingsteam og internalisert intensjonen.

v' Det er viktig & ha oppmerksomhet pa & sikre god lederstgtte til koordinatorene, inkludert ha tydelige
rolleforventninger, at koordinatorrollen prioriteres og gis tilstrekkelig tid.

v' Koordinatoroppleaering og koordinatorveiledning/-stgtte i praktisk oppfglgingsteamarbeid er sveert
etterspurt, szerlig kurs i mgteledelse og mgtestruktur. Dette bgr gis til ansatte som er (potensielle)
koordinatorer og teamdeltakere.

v' Sgrg for at koordinatoren fgrst og fremst er der for brukeren/pasienten, og ikke blir en ryddeaktgr i
systemet. Legg systematisk til rette for medvirkning i valg av koordinator for brukeren.
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v' Ha gode stgttesystemer for, og opplaering i, individuell plan. Erfaringene fra pilotkommunene tilsier at
en del tjenesteutgvere tror individuell plan er mer komplisert enn det trenger a veere. Tilpass planen og
rutinene slik at den blir attraktiv, nyttig og overkommelig @ jobbe med. Hele 88 prosent av
teammedlemmer hadde enten aldri, eller ikke i Ippet av siste tre ar, deltatt pa kurs om individuell plan i
var undersgkelse.

v" | noen tilfeller kan det vaere nok for en innbygger som har utfordringer pa flere livsomrader eller som
star i fare for a utvikle store og sammensatte behov, a fa en kontaktperson i kommunen, uten at det er
behov for et oppfalgingsteam . For noen handler det om a komme tidlig inn og a gi et tilbud til de som
har et behov for tryggheten det gir a8 ha en person som de kan kontakte og som fglger dem opp, men
som ikke (enna) ngdvendigvis trenger to eller flere tjenester.

v/ Bade fastleger og andre ansatte i kommunen er ofte forngyd med primaerkontaktordningen som szerlig
benyttes for eldre brukere i mange kommuner. Vaer bevisst pa a jobbe med a fange opp behovene blant
eldre og hvordan tjenestene rettet mot de eldste brukergruppene best kan sikre at eldre med store og
sammensatte behov fanges opp og gis ngdvendig tverrfaglig koordinert oppfglging. Altsa at retten til
individuell plan og koordinator sikres ogsa for denne malgruppen.

v' Flere pilotkommuner har sett behov for & ha noen spesialiserte koordinatorer som tar de mest komplekse
sakene, samtidig som de har en policy om at alt fagpersonell potensielt kan vaere koordinatorer. Det ene
utelukker ikke det andre.

v Det er mange typer koordinatorer og samarbeidende team i helsetjenestene, samkjgr erfaringene og
rydd i begrepene i egen kommune i forbindelse med implementering av veilederen og oppfa@lgingsteam.

v' Det kan veere behov for & styrke Koordinerende enhet i forbindelse med implementeringen.
koordinerende enhet Koordinerende enhet vil ha en sentral rolle i organisasjonen i organisasjonen ved
implementering av veilederen, hvilket krever myndighet, godt lederskap og stor synlighet pa tvers av
tjenester og sektorer.

v’ Fastlegene gnsker & delta i oppfglgingsteamet, og de vil selv vurdere nar det er relevant & delta. De
etterspgr mgter med en klar agenda, slik at de kan vurdere behovet for medisinskfaglig kompetanse. Ha
strukturer pa plass for tilbakemelding til fastlegen nar et team er opprettet og for evalueringspunkter
underveis.

v" Dynamisk sammensetning av oppfglgingsteamet over tid (at alle i teamet ikke er aktuelle 8 ha med pa
mgter til enhver tid), kan oppleves uvant for en del teammedlemmer og kan skape misngye. Avklar
forventninger rundt dette i det fgrste mgtet i oppfelgingsteamet. Har man forstatt intensjonen med
oppfelgingsteam, vil man ogsa forsta hvorfor det trenger a veere dynamisk. Oppf@lging og koordinering
skjer ogsa mellom teammgter.

v Tverrfaglig samarbeid pa tvers av sektorer (som barnevern og NAV) kan fgre til komplekse etiske
utfordringer, szerlig knyttet til taushetsplikt. Det kan veere et godt grep a integrere etikk-refleksjon rundt
deling av informasjon i oppfelgingsteamarbeidet — bade pa system-, tjeneste- og brukerniva.
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3.5 Resultatmal 4: Aktiv bruker- og pargrendeinvolvering (i et tjenesteperspektiv)

Pasienters og brukeres rett til medvirkning ved gjennomfgring av helse- og omsorgstjenester er nedfelt i
pasient- og brukerrettsloven. Ifglge loven (§3-1) har man rett til 8 medvirke ved valg mellom tilgjengelige og
forsvarlige tjenesteformer og undersgkelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningen skal ogsa tilpasses den
enkeltes evne til 3 gi og motta informasjon. Barn skal informeres og hgres, og det skal legges vekt pa barnets
meninger i samsvar med alder og modenhet. Tjenestetilbudet skal sa langt som mulig utformes i samarbeid
med brukeren og eventuelt de narmeste pargrende (dersom brukeren ikke er samtykkekompetent).
Helsedirektoratet har en egen nettside der brukermedvirkning er definert®. Her gir det fram at
brukermedvirkning i seg selv kan ha en terapeutisk effekt, dersom det styrker selvbildet og gir brukeren gkt
motivasjon. Pa samme mate kan mangel pa brukermedvirkning forsterke fglelsen av hjelpelgshet.

Det fjerde resultatmalet i piloten er at pasienter/brukere deltar aktivt i utforming av sine tjenester, og
pargrende involveres i den utstrekning pasient/bruker samtykker til dette. Det innebzrer at bruker og
pargrende skal kunne pavirke prosessen mot et bedre helsemessig resultat for brukeren. Som i de aller fleste
offentlige styringsdokumenter pa helsefeltet som har kommet de siste arene, har brukermedvirkning en
sentral plass i veilederen for oppfglging av personer med store og sammensatte behov. | veilederen gar det
fram at tjenestene skal fremme mestring og selvstendighet, leder ma tilrettelegge for at pasienter og brukere
kan medvirke og gis best mulig innflytelse pa tjenestene, det skal tilrettelegges i et familie- og
nettverksperspektiv, og medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes forutsetninger. Som nevnt tidligere,
skal kommunene ta i bruk PSFS (Hva er viktig for deg?) som et verktgy for a styrke brukermedvirkningen.

Funn fra evalueringen som handler om brukerne/pdrarendes erfaringer med & medvirke i eget
tjenestetilbud, tas opp i kapittel 4. | dette avsnittet skal vi ta for oss funn fra intervjuer og survey med ansatte
for a belyse hvordan de jobber med brukermedvirkning. A 3 til reell brukermedvirkning krever selvfglgelig
at bade tjenesteutgvere og -mottakere bidrar og legger til rette for medvirkning. Temaet brukermedvirkning
har veert tatt opp i alle intervjurundene og er ogsa bergrt indirekte i surveyen.

Brukermedvirkning var ett av flere kriterier som 1a til grunn da Helsedirektoratet skulle bestemme seg for
hvilke kommuner som fikk bli pilotkommuner, og alle pilotkommunene har brukere eller pargrende knyttet
til prosjektgruppen som deltar fast eller sporadisk i prosjektgruppemegter og pd samlinger. @kt
brukermedvirkning er et mal i alle pilotkommunene, men det var i liten grad beskrevet i spknadene hvordan
man skal ga fram for @ oppna dette. Minst tre av kommunene hadde erfaringskonsulent ansatt i kommunen,
som ogsa er medlem av i pilotprosjektgruppen.

Etter de innledende intervjuene i 2018-2019 oppsummerte vi prosjektgruppenes syn pa brukermedvirkning
slik: "Generelt kan man si at alle kommunene ser behovet for gkt brukermedvirkning, og de ser pa
brukerintervjuene som gjgres i innsiktsarbeidet i forbindelse med piloten som en god mate a innhente
brukererfaringer pa. Alle kommunene er positive til a fortsette med, eller ta i bruk, "Hva er viktig for deg?"-
skjemaet, for & ivareta brukernes rett til medbestemmelse. Flere papeker at brukermedvirkning er
lovbestemt, og at det skal gjgres, men at det i varierende grad gjgres systematisk i tjenestene per i dag." Det
tegnet seg altsa et bilde av at kommunene erkjenner viktigheten av brukermedvirkning og av a styrke
brukernes innflytelse i tjenestetilbudet.

Da vi intervjuet en lang rekke tjenesteutgvere i pilotkommunene i 2019, stilte vi relativt dpne spgrsmal om
hvordan de ivaretar brukermedvirkning i tjenestene. Vi har ikke detaljert kunnskap om hvordan den store

41 https://www.helsedirektoratet.no/tema/brukermedvirkning#%E2%80%8B%E2%80%8Bdefinisjon-av-
brukerbegrepet
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gruppen tjenesteutgverne vi har intervjuet jobber med brukermedvirkning i det daglige, det har ligget
utenfor formalet til evalueringen. Men vi har bade generelle beskrivelser av arbeidet med
brukermedvirkning og noen spesifikke eksempler. Responsen fra de ansatte handlet stort sett om maten de
meter brukerne pa individniva, bruk av individuell plan som et medvirkningsverktgy og at fokuset pa "Hva
er viktig for deg?" skal ivaretas. Andre trakk fram brukerundersgkelser, BrukerPlan, og kontakt med
brukerorganisasjoner, som eksempler pa mater & drive med brukermedvirkning og brukerinvolvering pa
systemniva. Flere la vekt pa at brukermedvirkning er et tema de har jobbet med i mange ar, og at det er en
innarbeidet del av arbeidshverdagen hos dem. Flere av informantene i ulike kommuner tok imidlertid opp
at det kunne vaere vanskelig a fa til det de omtaler som reell brukermedvirkning. De ansatte vet hva
brukermedvirkning er, og skal vaere, men det er ikke alltid like lett a fa det til i praksis. Kanskje gjelder dette
szerlig pa systemniva, ettersom det potensielt er mange brukerorganisasjoner som bgr h@gres nar tjenestene
skal planlegges. Pa tjenesteniva kan det vaere enklere a legge til rette for medvirkning ut ifra definerte
malgrupper i tjenestene, men det kan likevel veere stor spredning i utfordringer og ressurser innad i hver
enkelt brukergruppe.

| intervjuene har ansatte som jobber direkte med brukere fortalt generelt om sine erfaringer med
brukerinvolvering, og spesifikt hvordan de forsgker a involvere brukerne. Flere pekte pa at de erfarte at
vektleggingen pa at brukerne skal involveres i eget tjenestetilbud, har blitt stgrre de senere arene. En
informant beskrev seg selv som en kartleser, mens brukeren er den som ma ta valgene ut ifra det kartet som
har blitt tegnet opp.

«Tidligere har jeg jobbet mye med rus og har vel egentlig alltid tenkt pa meg selv som en kartleser. Brukeren
er selv sjaf@r og jeg er kartleser. (...) Vi er der for d finne ..., stikke ut veien, sant. Men valgene md en pd en
madte ta selv, og legge fokuset pa det. Og det har endret seq veldig i Idpet av de ti siste drene.»

En del informanter tok ogsa opp dilemmaet — eller snarere balansegangen — mellom a invitere brukeren inn
til medvirkning, samtidig som en ma erkjenne at ikke alle har gnske eller kapasitet til 8 medvirke like mye i
alle faser av forlgpet. Man ma altsa tilrettelegge for brukermedvirkning pa en mate som gjgr at det ikke
oppleves som en belastning for brukerne, fremhevet informanter. Fra intervjuene kom det videre fram at
den viktigste brukermedvirkningen er den som skjer i menneskemgtene mellom bruker og ansatt. Disse
mgtene bgr veere innrettet slik at brukeren har anledning til a si hva som er viktig for brukeren for a fa det
bedre. Skjemaer, skaringsverktgy og andre instrumenter kan veere forstyrrende for a skape den gode
relasjonen. Samtidig er flertallet, som nevnt da vi diskuterte PSFS, positive til i alle fall dette kartleggings-
instrumentet og som en mate a involvere brukeren i utformingen av egne tiltak.

| intervjuene har respondentene trukket fram individuell plan (papirbasert og digital) og kartleggings-
skjemaer som eksempler pa mater a fa til brukermedvirkning pa. Det har veert delte meninger om
brukbarheten til digitale IP-er, som SamPro, som flere av kommunene anvender. Pa sitt beste er det
imidlertid et verktgy som fremmer brukermedvirkning. En informant sa det slik: «det er jo pasienten sitt
verktgy. Pasienten er inne i loopen selv, s det gir en annen brukermedvirkning enn de andre verktgyene».
Pa sitt "verste", blir det en plan som ikke blir oppdatert, fordi ansatte og brukere av ulike arsaker ikke gar
inn i planen. Det kom ogsa —ikke uventet — fram i intervjuene at ikke alle brukere behersker digitale verktgy.
Det er derfor viktig at det finnes alternativer, eller at man ikke krever at brukeren ma logge seg inn pa
systemene, for 3 bli oppdatert eller drive medvirkning.

| surveyen som ble gjennomfgrt varen 2021 undersgkte vi flere temaer som har relevans for forstaelsen av
arbeidet med brukermedvirkning i pilotkommunene. Vi spurte blant annet om hva som hadde skjedd av
endringer i kommunens arbeid med brukere med store og sammensatte behov de siste tre drene. Her kom
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det fram at kommunene opplever den stgrste endringen knyttet til at brukerens egne gnsker og behov na
blir sterkere vektlagt enn tidligere. | tillegg ble pastanden "Nye brukergrupper far na tiloud om individuell
plan/koordinator/oppfelgingsteam" rangert hgyt. Det signaliserer at kommunene jobber godt bade med
involvering av brukerne, og i utforming av et tilbud til dem, etter deres egen oppfatning.

Vi stilte ogsa spgrsmal om kjennetegn ved team som fungerer godt, og team som fungerer darlig, med tanke
pa ivaretakelse av brukernes behov. Her kommer pastanden "Brukermedvirkningen er god (det tas
utgangspunkt i bruker sine behov og mal, bruker er aktiv, og er forngyd med prosessen)" hgyt opp av viktige
faktorer for et velfungerende team. Teamarbeidet blir altsd godt nar bruker er involvert, etter
respondentenes vurdering. Videre nar det gjelder teamarbeid, er koordinator en sentral person for
brukeren. | veilederen heter det at «Det skal legges vekt pd personens gnske ved oppnevning av
koordinator». Koordinatoren skal oppnevnes blant de som yter tjenester til brukeren, og pasienten/brukeren
skal fa gnske seg en koordinator. | surveyen stilte vi spgrsmal til koordinatorene om hvem som oppnevnte
eller foreslo vedkommende som koordinator. 31 prosent av koordinatorene oppga at brukeren selv foreslo
vedkommende som koordinator. Vi vet ikke i hvilken grad brukernes gnsker tas til fglge totalt sett (i hele
brukerpopulasjonen). Det kan tenkes tilfeller der brukere gnsker seg en spesifikk koordinator, men ikke far
den. Dette vil ikke synes ut ifra svarene i surveyen. Vi finner altsa at i underkant av en tredjedel av
koordinatorene har blitt foreslatt av bruker. Om dette er et lavt eller hgyt tall er vanskelig & avgjgre, men
gitt at kommunene er i oppstart med oppfglgingsteam er det kanskje ikke sa verst.

I hvilken grad kan vi si at malet om en aktiv bruker- og pargrendeinvolvering nas i pilotkommunene? |
implementeringen av oppfglgingsteam har altsa en aktiv og myndiggjort brukerrolle vaert et mal. Veilederen
beskriver at tjenestene skal fremme mestring og selvstendighet hos brukeren, inkludert en opplevelse av
styring og kontroll i eget liv. En utfordring med brukermedvirkning pa system- og tjenesteniva i kommunale
helse- og omsorgstjenester, er at brukergruppene er sveert varierte, bade med tanke pa alder, sykdom og
sosial problematikk. Det er ikke rom for a sgrge for at alle grupper er representert pa systemniva, og det blir
desto viktigere a sgrge for brukermedvirkning pa individ- og tjenesteniva. Fra intervjuene ser vi at mgtet
mellom ansatt og bruker, og det relasjonelle vektlegges nar man skal oppna brukerinvolvering. Gode mgter,
som er basert pa respekt og dialog, og som ikke styres for strengt, styrker brukernes selvtillit og selvrespekt
[96, 97]. Sett slik er det viktig 3 skape gode mgter mellom bruker og ansatt. Saerlig vil koordinator ha en
sentral rolle i dette.

A implementere en aktiv bruker-/pargrenderolle er en sentral del av piloten. En slik aktiv rolle er ngdvendig
for a sgrge for personsentrerte tjenester, som igjen er et sentralt kjennetegn i "integrated care" [63] og som
kan sies a veere det endelige malet med oppfglgingsteam. Implementering av en aktiv brukerrolle er ikke
fremmed for pilotkommunene, fordi alle har en erkjennelse av at brukerinvolvering er viktig og ngdvendig,
og mange allerede har lang og omfattende erfaring med det. Sett fra et implementeringsperspektiv, betyr
det at evidensen som danner grunnlag for intervensjonen erfares som god [86]. Det betyr ogsa at
kompatibiliteten til intervensjonen er god; en aktiv brukerrolle passer godt med allerede definerte mal,
prioriteringer og verdier i organisasjonen [74]. Vi ser likevel fra datamaterialet at til tross for at det er stor
enighet om at brukerinvolvering er viktig og riktig, er det ikke alltid like lett & gjennomfgre i praksis, og det
kan veere forskjellige mater a oppna brukerinvolvering pa.

Det finnes en rekke verktgy designet for a sgrge for at brukerne far en aktiv rolle i utformingen av sitt eget
tjenestetilbud. Individuell plan er et typisk eksempel. Individuell plan brukes i ulik grad blant brukerne i
pilotkommunene. Evalueringen viser at tjenesteutgverne synes individuell plan — og da seerlig digital
individuell plan — fungerer i ulik grad. Individuell plan krever ogsa ganske mye av brukerne. Vi gar ikke inn pa
en omfattende diskusjon av individuell plan her, siden det ikke er et tiltak spesifikt innfgrt innenfor rammene
av piloten. Men vi vil likevel papeke at flere informanter mener at man ma "avdramatisere" hva en individuell
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plan er, og at det ikke trenger a veere sa komplisert. Fra et implementeringsperspektiv er det flere barrierer
som eksisterer for a ta i bruk individuell plan. Det omfatter blant annet mangel pa kunnskap og ferdigheter
hos tjenesteutgverne og mangel pa involvering av alle relevante aktgrer, samt at brukeren selv ikke har
kapasitet eller ferdigheter til & holde planen aktiv og oppdatert [76].

Det nyeste tiltaket for a styrke brukerinvolvering i pilotkommunene er innfgringen av PSFS. Bruken av
skjemaet — og tankematen knyttet til det — er tjenesteutgvernes ansvar. Vi har sett at det gar sakte i
kommunene med & ta i bruk PSFS. Vi diskuterte PSFS i kapittel 3.2, og konkluderte med at det som
tilsynelatende virker som et veldig enkelt skjema, i praksis krever bade kunnskap, kompetanse og rutiner for
a fa brukt det pa en god mate. Som nevnt over har informantene snakket mer om PSFS og hvordan de skal
bruke det i sin kommune i de siste intervjuene enn i det fgrste. Det kan vi se pa som et uttrykk for at
implementeringsprosessen gar framover, men at kommunene fortsatt befinner seg i en tidlig fase der de
holder pa med egenvurdering av lokale behov og ressurser [69], og vurderer hvordan skjemaet passer til det
mangfoldet av brukergrupper som faller inn under oppfglgingsteam.

3.5.1 Laeringspunkter

v Viktigheten av & involvere brukerne i eget tjenestetilbud er velkjent i kommunene, og det gjgr at arbeidet
med en aktiv brukerrolle ikke fgles som noe nytt og fremmed.

v' Det er likevel en vei & ga fra & veaere bevisst pa & involvere brukerne til 8 giennomfgre det i praksis i en
travel hverdag. Bevissthet ma omformes til praksis.

v" Det finnes en rekke verktgy for & styrke brukerinvolvering. | piloten er det szerlig PSFS og "hva er viktig
for deg?"-tankegangen som star sentralt. PSFS krever kompetanse hos de ansatte som skal bruke det.
Det er ogsa ngdvendig med rutiner rundt bruken.

v' En aktiv brukerrolle krever ogsa "oppaering" av brukerne. Noen brukere er ikke vant til — og har liten
kapasitet til — a ta medansvar for utforming av mal og pafglgende tjenestetilbud. Tjenesteutgvere, med
koordinator i spissen, ma hjelpe brukerne til & forsta sin aktive rolle, og tilrettelegge for at de faktisk kan
ta denne rollen.

v' Malgruppa for oppfglgingsteam er svaert bred, og det betyr at brukerne har ulike forutsetninger og
muligheter for & medvirke. Tjenestene ma ta hensyn til det nar de inviterer til dialog og medvirkning.

Prosjektnummer Rapportnummer Versjon
102018327 2022:00096 Versjon 110 av 201



©)

SINTEF

4 Brukere og pargrendes erfaringer

Dette kapitlet handler om brukere og pargrendes erfaringer med tjenestetilbudet, og hvordan de opplever
koordinering og medvirkning i tjenestene som mottas. Fglgende hovedspgrsmal undersgkes:

e Hvordan fungerer koordineringsordningene oppfglgingsteam/ansvarsgruppe, individuell plan og
koordinator?

e | hvilken grad opplever brukere og pargrende at de blir involvert i, og har reell innflytelse over, eget
tjenestetilbud?

Evalueringen har gjennomfgrt datainnsamlinger blant brukere og pargrende i de seks pilotkommunene i
2019 og i 2021. Det totale utvalget bestar av 65 brukere av kommunale helse- og omsorgstjenester.

Rapporten gir en beskrivelse av hva oppfglgingsteam skal innebaere for pasienter og pargrende (jf. kapittel
1.5) og definisjon av malgruppene (jf. kapittel 1.4). Hovedelementene beskrevet i veilederen [1] er tidlig
identifisering, en systematisk, tverrfaglig kartlegging av brukerne der brukerperspektivet ivaretas,
oppnevning av en koordinator og at teamet er sammensatt ut fra brukerens (skiftende) behov. Brukerne skal
sikres et mer malrettet tilbud gjennom oppfglgingsteam, og det skal legges vekt pa brukernes opplevelse av
hva som er viktig for dem.

Malgruppen for oppfglgingsteam er alders- og diagnoseuavhengig, og brukerne kjennetegnes av at
symptomer og andre faktorer er vevd sammen. Helsedirektoratet eksemplifiserer malgruppen pasienter og
brukere med store og sammensatte behov som vist i tabellen under.

Malgruppe

Utfordringer og behov

Barn, unge og voksne med behov
for tjenester i et livsfaseperspektiv

Det er serlig viktig a sikre gode overganger
mellom livsfaser og ivareta et familieperspektiv,
herunder samarbeid med pargrende

Personer med muskel-, skjelett- og
smerteproblematikk

Gruppa er i stor grad yrkesaktiv, og samtidig
oppfelging av helsetjenester og NAV er viktig

Personer med behov for samtidige
tjienester knyttet til bade psykisk
helse, rus, somatisk helse og
psykososial fungering

Gruppa trenger koordinert oppfelging fra
mange tjenester

Eldre med flere diagnoser

Gruppa opplever utfordringer med blant annet
legemiddelhandtering, demens / kognitiv svikt
samt med lite sammenhengende forlgp pa
tvers av kommune- og spesialisthelsetjenesten

Personer med innvandrerbakgrunn

Mange innenfor denne gruppa har liten
kunnskap om offentlige tjenester, darlig
sykdomsforstdelse og mangelfull kunnskap om
helse. De er ogsa underforbrukere av
helsetjenester

Personer med kroniske
sykdommer og tilstander

Dette er personer som ofte er kjent i
tjenestene, men hvor det kan mangle
systematikk for observasjon og revurdering
etter hvert som behovet endrer seg

Barn, unge og familier som falges
opp av barnevernet

Personer i denne gruppa mangler ofte en
helhetlig oppfalging, herunder samarbeid
mellom barnevern og helsetjenesten
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| forbindelse med kategorisering og analyse av bruker- og pargrendeintervjuene, har vi omdefinert disse
kategoriene og slatt sammen noen, slik at vi ender opp med fire hovedgrupper nar det gjelder sykdommer
og tilstander. Hovedgrunnen til dette er at vi har for fa informanter i enkelte av Helsedirektoratets atte
kategorier.

Personer med kroniske (medfgdte) sykdommer og tilstander.
Personer med alvorlige (ervervede og varige) diagnoser.
Psykisk helse og rus.

4. Eldre med (flere diagnoser) og hjelpebehov.

wnN e

Inndelingen var i fire kategorier innebaerer at personer i Helsedirektoratets kategori: "Personer med muskel,
skjelett og smerteproblematikk" inngar i var kategori 2. Brukere i kategorien "Barn, unge og voksne med
behov for tjenester i et livsfaseperspektiv" inngar i kategori 1 eller 2. "Personer med innvandrerbakgrunn" i
vart materiale inngar i kategoriene 1-3. Vi vil likevel veere oppmerksom pa utfordringer og behov som disse
gruppene kan ha. Nar det gjelder kategorien "Barn, unge og familier som fglges opp av barnevernet",
inneholder utvalget ingen brukere.

Evalueringen har vist at det varierte pa hvilket tidspunkt og pa hvilket grunnlag pilotkommunene definerte
oppfelgingsteam som innfgrt. Noen kommuner tok et veldig tydelig utgangspunkt i eksisterende
ansvarsgrupper i sin implementering, og omgjorde disse til oppfglgingsteam for brukere de identifiserte som
i behov av oppfglgingsteam. Andre kommuner la mer vekt pa en prosess med a rekruttere nye pasienter
med profil og behov i trad med kriteriene for oppfglgingsteam, for deretter a8 bygge team rundt
pasienten/brukeren.

| dette kapitlet om brukere og pargrende sine erfaringer bruker vi i hovedsak begrepet ansvarsgrupper, og
grunnen til det er at det aller fleste informantene bruker dette begrepet i intervjuene.
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4.1 Metode og materiale

4.1.1 Rekruttering og deltakelse

Alle informantene ble rekruttert av prosjektledelse i den enkelte kommune. Kommunen gjorde avtale med
aktuelle informanter fra malgruppene for oppfglgingsteam — personer med store og sammensatte behov
og/eller deres pargrende.

Det ble gjort 69 intervju av brukere og/eller pargrende hvorav fire ble intervjuet to ganger, i 2019 og 2021.
Utvalget bestar dermed av totalt 65 brukere. Av disse er 45 voksne over 18 ar, mens det er 20 barn og unge.
Kjgnnsfordelingen er 50-50, med 32 kvinner/jenter og 33 menn/gutter.

Hensikten var opprinnelig 3 gjgre oppfglgingsintervju med flere av de som ble intervjuet i 2019. Vi var
imidlertid avhengig av hvorvidt pilotkommunene lyktes med a rekruttere blant disse. Etter hvert ble det klart
at vi i hovedsak ville fa med informanter som ikke deltok i 2019.

Inntrykket er ogsa at rekrutteringen var litt mer tilfeldig i 2019 enn i 2021 ettersom forskerne i 2019 var pa
besgk i kommunene, og gjorde intervjuene i Igpet av et par dager, der forsker i mange tilfeller oppsgkte
informanten (pa sykehjem, pa omsorgsbolig eller hjemme). Med kun digitale intervju i 2021, og stort sett
ved at kommunen har lagt til rette for de digitale intervjuavtalene mellom informant og forsker, kan dette
ha hatt betydning for hvilke informanter som til sist har deltatt.

Mange av informantene har relativt lang erfaring med tjenesteapparatet, og forteller om hvordan det har
veert de siste drene. Datagrunnlaget inneholder dermed ogsa folks erfaringer knyttet til koordinering og
brukermedvirkning, ogsa i retrospekt.

4.1.2 Gjennomfgring av kvalitative intervju

| den fgrste intervjurunden i 2019 ble alle intervju gjort i fysisk mgte med bruker eller pargrende, og i noen
tilfeller begge. Tid og sted for intervjuene var avtalt i forkant av forskernes besgk i den enkelte kommune.
De fleste intervjuene ble avholdt pa mgterom i kommunens radhus, noen ble gjort pa brukers rom i bo- og
servicesentra og sykehjem, to ble gjennomfgrt i brukers eget hjem.

| den andre intervjurunden i 2021 ble alle intervju gjennomfgrt digitalt, i hovedsak via Teams eller
videokonferansesystem som kommunen hadde. Noen fa ble gjort via telefon der informanten gnsket dette.
Intervjuene ble gjennomfgrt semistrukturert. Det vil si at intervjuguiden fglges, samtidig som det apnes for
andre tema. Alle intervjuene ble tatt opp og transkribert ordrett.

Intervjuguiden var den samme i 2019 og 2021, og inneholdt spgrsmal om tjenester involvert: om
koordineringen rundt bruker, herunder om team/ansvarsgruppe, individuell plan, koordinator; om
helsetilstand og innvirkning pa dagliglivet; om behov for oppfglging og eventuelle udekkede behov, og om
brukermedvirkning.

4.1.3 Kartleggingsskjemaet

Et kartleggingsskjema ble fylt ut for samtlige informanter. Forsker stilte spgrsmalene og fylte ut skjemaet
som siste del av det kvalitative intervjuet. Kartleggingen som ble gjort samtidig med kvalitativt intervju av
den enkelte bruker/pargrende, gir informasjon om bruker nar det gjelder demografi, helsetilstand,
koordineringstiltak og vurdering av det kommunale tjenestetilbudet som de mottar.
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Kartleggingsskjemaet inneholder spgrsmal om fglgende tema:

e Hva kjennetegner brukerutvalget nar det gjelder demografisk bakgrunn?

e  Hva karakteriserer brukerutvalgets helsetilstand?

e  Hvor mange har individuell plan, koordinator og ansvarsgruppe?

e  Hvordan vurderer informantene informasjon, brukermedvirkning og tilpasning til brukers behov?
e  Hvordan vurderes grad av nytte og utbytte av det kommunale tilbudet som mottas?

e Altialt hvor forngyd er utvalget med tilbudet?

4.1.4 Analyse

Data fra kartleggingsskjemaet ble lagt inn i SPSS, og det ble gjort deskriptive analyser av materialet.

De kvalitative intervjudataene fra 2019 ble kodet ved hjelp av Excel, og i fglgende kategorier: bakgrunn;
sykdomsbilde/diagnose; tjenester involvert; koordinering (beskrivelse av team/ansvarsgruppe, individuell
plan og koordinator); behov — og behov som ikke dekkes; brukermedvirkning. | 2021 ble intervjuene kodet
tilsvarende i analyseprogrammet Nvivo. | videre analyse ble det lagt til fglgende kategorier: antall mgter
ansvarsgruppe; ansvarsgruppe deltakelse; ansvarsgruppe negativ; ansvarsgruppe positiv; fastlegens rolle;
individuell plan negativ; individuell plan positiv; koordinator negativt; koordinator positivt; koordinators
rolle; medvirkning; udekket behov.
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4.2 Resultater

| undersgkelse av koordinering og medvirkning i det kommunale tjenestetilbudet, slik brukere og pargrende
opplever det, giennomgar resultatdelen fglgende spgrsmal:

e Hva karakteriserer brukerne i studiens utvalg nar det gjelder bakgrunn og helse?

e Hvor stor andel av brukerne har team/ansvarsgruppe, individuell plan og koordinator?

e Hva karakteriserer koordineringen og medvirkningen slik brukere og pargrende erfarer det?

o Har det skjedd endringer og tilpasninger i tilbudet?

Fungerer teamet/ansvarsgruppen dynamisk?
Hvilken rolle har fastlegen i teamet/ ansvarsgruppen?
Jobbes det malrettet og langsiktig i teamet/ansvarsgruppen?
Hvordan brukes individuell plan, og hvor viktig rolle har individuell plan nar det gjelder
malrettet arbeid?
Hvilken rolle har koordinator for brukere og pargrende?
Praktiseres brukermedvirkning?
o Hva er brukere og pargrendes utbytte av det kommunale hjelpetilbudet?

o O O O

O O

4.2.1 Brukerutvalgets bakgrunn, helse og koordineringstiltak
4.2.1.1 Demografisk bakgrunn
Tabellen under viser sosiogkonomiske karakteristika for voksne brukere i utvalget.

Tabell 4.1 Sosiogkonomiske karakteristika for voksne brukere (> 18 ar) i studien (n=45).

Kategori Variabel Prosent (n)
Hgyeste fullfgrte | Grunnskole 35,6 (16)
utdanning Videreg&ende skole 44,4 (20)
Hgyere utdanning 17,8 (8)
Kjgnn Kvinne 60,0 (27)
Mann 40,0 (18)
Sivilstand Ugift 55,6 (25)
Gift eller samboer 28,9 (13)
Separert/skilt 8,9 (4)
Enke/enkemann 6,7 (3)
Har barn Ja 60,0 (27)
Nei 40,0 (18)
Hovedinntektskilde Inntekt av eget arbeid 4,4 (2)
Alderspensjon 22,2 (10)
Omsorgspenger 2,2 (1)
Ufgrepensjon 37,8 (17)
Annen trygd 11,1 (5)
Forsgrget av andre 8,9 (4)
Annet 4,4 (2)
Bosituasjon Egen eiet bolig 42,2 (19)
Egen leiet bolig (privat) 8,9 (4)
Hos foreldre/slekt 13,3 (6)
Kommunal bolig 20,0 (9)
Sykehjem 2,2 (1)
Annet 6,7 (3)
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Det er litt flere kvinner (60 prosent) enn menn (40 prosent) i utvalget. Av de voksne brukerne over 18 ar er
hgyeste fullfgrte utdanning videregdende skole hos 44,4 prosent og hgyere utdanning hos 17,8 prosent.
Under 30 prosent er gift eller samboer, mens 55,6 prosent er ugift. Det er 60 prosent som har barn.
Hovedinntektskilden til de fleste er trygd, flest med ufgrepensjon (37,8 prosent) eller alderspensjon (22,2
prosent). Noe under halvparten bor i egen eiet bolig (42,2 prosent), 13,3 prosent bor hos foreldre. En person
bor pa sykehjem, en pa korttidsavdeling etter sykehusopphold, og fem bor i omsorgsleilighet.

4.2.1.2 Sykdomsgrupper og helse hos brukerne

Figuren under viser brukerutvalget vurdert i forhold til fire kategorier av pasienter med store og
sammensatte behov. Kategoriene baserer seg pa Helsedirektoratets inndeling med sju kategorier®.
Ettersom det er sveert fa brukere i noen av Helsedirektoratets kategorier har vi inkludert disse fa i stgrre
kategorier (se beskrivelse i metodedel).

) Personer med  2) Personer som har  3) Personer med 4) Eldre og
kromske (dels fatt alvorlige behov for samtidige hJeIpetrengende med
medfgdte) diagnoser eller tjenester knyttet til ulike diagnoser
sykdommer og tilstander (ikke bade psykisk helse, (n=10)
tilstander (n=34) medfgdt) (n=10) rus, somatisk helse og
psykososial fungering
(n=11)

Figur 4.1 Kategorier av sykdommer og tilstander hos brukerne i utvalget (n=65).

Kategori 1: kroniske sykdommer og tilstander (dels medfgdt)

Figuren viser at halvparten av de 65 brukerne i utvalget har kroniske sykdommer og tilstander. Dette gjelder
16 av totalt 45 voksne (36 prosent) og sa mange som 18 av totalt 20 barn (90 prosent). Kategorien dreier seg
i hovedsak om medfgdte sykdommer og tilstander. En stor gruppe i denne kategorien er personer med
autisme i kombinasjon med tilstander som for eksempel ADHD og CP, eller ADHD i kombinasjon med andre
tilstander som for eksempel alvorlige sprakvansker. Flere har CP i kombinasjon med en rekke andre
tilstander. Personer med psykisk utviklingshemming er ogsa en relativt stor gruppe i denne kategorien.

Kategori 2: alvorlige diagnoser eller tilstander (ikke medfgdt)
Det er ti brukere (16,7 prosent) som er i kategori 2, som gjelder alvorlige diagnoser eller tilstander (ikke
medf@dt). Dette er atte voksne og to barn. Av sykdommer blant de ti finner vi ME, kreft, ALS, nedsatt fysisk
tilstand pa grunn av ulykker samt personer med multisykdom.

42 https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov/hvem-er-
pasienter-og-brukere-med-store-og-sammensatte-behov
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Kategori 3: psykisk helse m.m.

Det er 11 personer (15,4 prosent — og kun voksne) med behov for samtidige tjenester knyttet til psykisk
helse, rus, somatisk helse og psykososial fungering (kategori 3). Det dreier seg om ulike typer av psykiske
diagnoser: schizofreni, PNES (Psykogene, ikke-epileptiske anfall), depresjon eller andre psykiske vansker
kombinert med Asberger, autisme, sgvnproblemer, revmatisme eller andre somatiske lidelser.

Kategori 4: Eldre og hjelpetrengende med ulike diagnoser

Det er ti eldre over 68 ar i utvalget. Dette dreier seg om personer som er hjelpetrengende med ulike
diagnoser. Tre av disse er diagnostisert med demens. Resten er pleietrengende pa grunn av hjerneblgdning,
hjerneslag, Parkinson m.m. Tre har fysisk funksjonshemming, sitter i rullestol. Pa tidspunktet da intervjuet
ble gjort bodde fire av de ti helt eller delvis i omsorgs- eller bosenter, en i sykehjem og en pa korttidsavdeling.

Diagnoser hos barn og ungdom i utvalget

De aller fleste av barna i utvalget, 18 av totalt 20, er i kategori 1 med kroniske (dels medfgdte) sykdommer
og tilstander. Mange av disse har diagnosen autisme og eller i kombinasjon med ADHD — flere ogsa i
kombinasjon med andre diagnoser og tilstander. Noen har Cerebral parese. Noen har psykisk
utviklingshemming. Et par har sveert sjeldne diagnoser som krever spesiell oppfglging.

Generell helsetilstand hos brukerne

Veldig darlig (n=2)  Darlig (n=8) Passe (n=16) Bra (n=22) Veldig bra (n=15)

Figur 4.2 Vurdering av brukers generelle helse. Prosent (n=63).

De fleste vurderer egen helse som bra, veldig bra eller passe. | 57 prosent av svarene vurderes brukers
generelle helse som bra eller veldig bra. Merk at for de under 18 ar (n=20) er det foreldre/fosterforeldre
som svarer, og for noen av de voksne er det pargrende som svarer.

En viktig arsak til at s4 mange rapporterer god helse er at en stor del av utvalget har diagnoser som faller inn
under kategorien kroniske tilstander og sykdommer, men kan gjerne oppleve a ha god almen helse, for
eksempel at man sjelden blir syk med ordinaere ting som influensa. Saerlig gjelder dette kategori 1 der det i
stor grad dreier seg om medfgdte tilstander, der om lag halvparten ogsa er barn og unge. Her oppgir 73,5
prosent at de har bra eller veldig bra helse. | gruppen med psykiske helseproblemer oppgir 58,4 at de har
bra eller veldig bra helse. Faerre i gruppen for alvorlige diagnoser eller tilstander (ikke medfgdt) oppgir dette
— 30 prosent, mens det er faerrest — 22,2 prosent i gruppen eldre som oppgir bra eller veldig bra helse.
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Figur 4.3 under viser i hvilken grad respondentene opplevde hindre i sine daglige aktiviteter pa noen mate
ved langvarig sykdom, funksjonshemming, skrgpelighet eller fysiske eller psykiske helseproblemer.

Nei (n=9) Ja, I noen grad Ja, veldig (n=27)
(n=26)

Figur 4.3 Hindret av helsetilstanden (n=62).

Pa spgrsmal om bruker er hindret av helsetilstanden svarer 40 prosent i noen grad, mens 41,5 prosent svarer
i veldig stor grad. Resten, 13,8 prosent, opplever ikke & veere hindret i daglige aktiviteter. Brukere i kategori
1 — kroniske sykdommer og tilstander som dels er medfgdt, er de som i minst grad rapporterer at de er
hindret i daglige aktiviteter.

4.2.1.3 Brukere med koordineringstiltak

| kartleggingsskjemaet spurte vi informantene hvilken type koordinering bruker har. Figuren viser andeler
brukere som hadde individuell plan, koordinator og ansvarsgruppe/oppfelgingsteam, og andel som har ett
eller flere koordineringstiltak.

Har ansvarsgruppe/oppfglgingsteam _ 72

64 66 68 70 72 74 76 78

Figur 4.4 Brukere med individuell plan, ansvarsgruppe og koordinator. Prosent (n=65)

Blant de 65 brukerne hadde 77 prosent koordinator, 72 prosent hadde ansvarsgruppe/oppfglgingsteam, og
69 prosent hadde en individuell plan.

Av brukere i kategori 1, kroniske sykdommer og tilstander (dels medfadt), er det to av 34 som for tiden ikke
har ansvarsgruppe, individuell plan eller koordinator.

Av de ti brukerne i kategori 2, alvorlige diagnoser eller tilstander (som ikke er medfgdt), er det en som for
tiden ikke har ansvarsgruppe, individuell plan eller koordinator.
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| kategori 3, psykisk helse etc., er det to av de 11 brukerne som sier de ikke har ansvarsgruppe, koordinator
eller individuell plan. Begge har kontakt med kommunalt psykisk helsearbeid, og innimellom med
spesialisthelsetjenesten.

| kategori 4, eldre og hjelpetrengende med ulike diagnoser, er det seks av de ti brukerne som ikke har
koordineringstiltak i form av ansvarsgruppe, koordinator eller individuell plan. Flere av disse er brukere som
bor helt eller delvis i omsorgs-/bosenter eller sykehjem, og har dermed primaerkontakt eller lignende som
fungerer som deres faste kontaktpunkt mot tjenestene (kartleggingsskjemaet hadde spgrsmal om
koordinator, men ikke primeerkontakt).

De fleste av brukerne har hatt oppfglging over lengre tid, mange gjennom flere ar — en god del brukere i
kategori 1 helt fra de var sma.

4.2.2 Teamet/ansvarsgruppen

Det framgar av veileder at "oppfglgingsteamet bestar av personens tjenesteytere, herunder fastlegen".
Veilederen legger ogsa opp til sterk brukermedvirkning nar det gjelder a avgjgre hvem som er aktuelle a
involvere. Det heter at sammensetning og arbeidsform "ma skje i tett dialog med pasient, bruker og
eventuelt pargrende".

Ansvarsgrupper har eksistert i mange ar. Det som nevnes som saregent med teamutformingen til
oppfelgingsteam, slik det er beskrevet i informasjonen til pilotkommunene fra Helsedirektoratet, er at det
skal veere lite og dynamisk, og kun inkludere de mest sentrale tjenesteutgverne. Teammedlemmene skal
erstattes med andre dersom brukerens behov endrer seg. Man er opptatt ava komme bort fra det man har
oppfattet som et problem med for store omfattende team nar det gjelder antallet tjenester involvert i
ansvarsgrupper. En utfordring med store ansvarsgrupper er at de ofte ikke fungerer godt fordi de inkluderer
for mange tjenesteutgvere som har for lite eierskap til saken, og som er lite aktive i oppfglgingen av
brukeren. Ansvarsgrupper kan ogsa veere dynamisk nar det gjelder hvilke tjenester som er involvert og kan
samsvare med oppfglgingsteam slik det defineres i veilederen.

I det felgende undersgker vi om brukere og pargrende opplever at det har skjedd endringer og tilpasninger
i ansvarsgruppen/teamet, og om teamene drives dynamisk.

4.2.2.1 Lite merkbare endringer
Basert pa vart datamateriale er det lite som tyder pa at det har skjedd merkbare endringer slik brukere og
pargrende opplever det, som kan knyttes til pilotprosjektet.

Nar det gjelder begrepet oppfplgingsteam, var dette et ukjent begrep for de aller fleste brukere og
pargrende. Tilnaermet samtlige informanter brukte begrepet ansvarsgruppe, og noen sveaert fa brukte
begrepet oppfalgingsteam. Inntrykket er at dette var personer som ogsa kjente til pilotprosjektet.

Pa spgrsmal om brukere og pargrende opplevde at det hadde skjedd merkbare endringer i tilbudet, ble det
vist til andre typer endringer enn endringer som handler om teamet som sadan. Eksempelvis viser fglgende
to informanter til henholdsvis overgangen fra barne- til ungdomsskole, og fra BUP til psykisk helsevern for
voksne.
"Nei, egentlig ikke. Endringene kom vel, fglte jeg, mer da han skiftet skole i fijor. Ndr han skiftet fra
barneskole til ungdomsskole. De var mer pd @ ga inn a falge opp via Sampro, og felge med ... litt mer
skolen - s det ble mer helhet. (pdrgrende til barn med kronisk sykdomstilstand)

Prosjektnummer Rapportnummer Versjon
102018327 2022:00096 Versjon 119 av 201



©)

SINTEF

"Nei, ikke egentlig. lkke bortsett fra at jeg har byttet — at jeg gikk til BUP ogsd byttet til
voksenpsykiatrien. Ogsd var det endring, sd klart, G sette opp ansvarsgruppe. Det var jo noe nytt,
men det var ikke ... ja." (bruker med psykiske helseutfordringer)

Dette er typiske eksempler pa overganger som kan bety mye, og gi store endringer i tjenestetilbudet, bade
fordi det er snakk om nye tjenester, tiltak og fagpersoner — men ogsa fordi bruker selv er blitt eldre, og gar
inn i en ny livsfase. Pa spgrsmal om opplevelse av endring i tjenestetilbudet peker en bruker som bor i
omsorgsbolig pa det grepet kommunen har tatt nar det gjelder bolig og bo-trening.
"Altsd, den store endringen var jo at brukerne her i kommunen ble flyttet litt pG for a fa forskjellige
brukergrupper pd samme plass, sa da ble jo denne boligen [som bruker bor i] opprettet for yngre
mennesker som da har som mal G ga igiennom tre d@r her, og bli sa selvstendig som mulig, og
forhdpentligvis komme seg ut i egen leilighet." (bruker i omsorgsbolig)

Det er noen fa informanter som er kjent med oppfglgingsteam, som fglgende pargrende, som ogsa har fatt
med seg malet om stgrre fleksibilitet i teamet. Pa spgrsmal om de har lagt merke til noen endringer, svarer
pargrende som fglger:
"Nei, egentlig ikke. Bortsett fra at det er ikke er ansvarsgruppemgte lengre, og at det heter
samarbeidsmgte. Og at man skal ha mgter oftere kanskje, hvis det er behov, og sjeldnere hvis det
ikke er behov. Det er ikke fastsatt disse to mgtene i dret, nd skal man, ja, ha det ved behov da. Og sd
behgver man kanskje ikke innkalle alle sammen hver gang, og ja, det kan jeg jo si at er nyttig."
(pdrarende til ung voksen med kronisk tilstand)

Et annet og interessant perspektiv er en pargrende til ung voksen som har hatt tjenestetilbud i rundt 20 ar,
og der pargrende peker pa en generell endring som hun har observert blant fagfolk i tjenestene:
"Jeg opplever vel at det er i ferd med G komme inn en ny generasjon i disse her stillingene. For eksempel
som tjenesteleder og avdelingsledere som jeg faler har litt nye og litt bedre tanker rundt ... ja sGnn helt
generelt altsd — at det har kommet inn litt nytt blod, og at det har veert veldig bra." (pdrgrende til ung
voksen med kronisk tilstand)

De endringene som initieres gjennom pilot oppfalgingsteam tar tid 8 implementere. Det har evalueringen sa
langt vist.

4.2.2.2 Dynamisk team og teamarbeid

Veileder anbefaler at teamet bgr veere lite og dynamisk — at gruppen ikke skal bli for stor. Datamaterialet
viser at brukere og pargrende ikke problematiserer antallet tjenester som deltar i teamet. Pa den annen side
problematiseres det av en god del at ikke alle involverte fra tjenestene mgter opp som avtalt til
ansvarsgruppemgte. Dette kan medfgre at informasjon ikke deles sa lett. Mange informanter fortalte ogsa
at mye motetid gar med til 8 oppdatere personer/tjenester som ikke deltok i forrige mgte. En del informanter
forteller at ansvarsgruppemgtene dermed ikke blir sd malrettede fordi mgtene ikke blir brukt effektivt, noe
som igjen kan medfgre at man ikke far malrettet framdrift for bruker.

Et annet problem som mange brukere og pargrende papeker er hyppig utskifting av fagpersonell i tjenester
involvert i ansvarsgruppen, noe som flere ogsa opplever som problematisk nar det gjelder kontinuitet.

Eksempelvis forteller en pargrende til en ung voksen med kronisk sykdomstilstand at ansvarsgruppen bestar
av flinke fagfolk. De mgtes tre ganger i aret, men det er et minus at ikke alle mgter opp som avtalt hver gang,
og at det har veert hyppige utskiftninger. Dette har medfgrt at de har mattet bruke en del tid og krefter pa a
fa til mgter.

Prosjektnummer Rapportnummer Versjon
102018327 2022:00096 Versjon 120 av 201



©)

SINTEF

"Da er det kontaktleerer, assistent, koordinator, spesialpedagog har veert der, litt til og fra, men det
er de som er der nd, og sd er det ergoterapeuten, hun fratrer stadig, og sd er det PPT, de frafaller
veldig ofte. Og sd er det skole."

Utskifting er seerlig sarbart der det er snakk om en godt involvert og engasjert fagperson, og dersom det
dreier seg om koordinator, der denne har bidratt til god koordinering, og der bruker er godt forngyd med
denne.

Det er vanskelig a unnga gjennomtrekk pa grunn av at folk skifter jobb, men det er mulig a gjgre noe nar det
gjelder forpliktelse til oppmete. | verste fall kan manglende oppmgte i ansvarsgruppen, og mye utskifting av
personell, medf@re at pargrende og bruker opplever at de star mer alene.

Det er fornuftig med faerrest mulig involverte i teamet, dersom det avgrenses til de tjenestene som faktisk
har, eller bgr ha, en viktig rolle for bruker. Det er logisk a tenke seg at jo flere tjenester som er involvert, jo
stgrre sjanse for at noen ikke mgter opp i ansvarsgruppemgte og at dette kan veere et hinder for framdrift.

4.2.2.3 Fastlegens involvering i teamet/ansvarsgruppen
Det heter i veilederen at "oppfglgingsteamet bestar av personens tjenesteytere, herunder fastlegen", men
at "omfanget av fastlegens involvering ogsa bgr avklares i det enkelte tilfellet."

Basert pa vart materiale finner vi at det varierer om fastlegen deltar i teamet. | noen tilfeller deltar fastlegen
av og til, og der man ser at det er behov for det. | andre tilfeller deltar ikke fastlegen i det hele tatt, selv om
bruker eller pargrende opplever at det er behov for det. Flere uttaler at de ikke forventer at fastlegen deltar
aktivt i megter, ofte fordi de oppfatter at han eller hun har det veldig travelt. Andre kunne gnske at fastlegen
deltok i teamet. Felles for de som har en aktiv fastlege i sitt team er at de vurderer dette som godt og nyttig.

Flere viser til fastlegens viktige rolle nar det gjelder a sgke pa for eksempel hjelpestgnad eller andre tiltak.
Noen kan tenke seg fastlegens aktive deltakelse for a sikre rettigheter.
"Egentlig kunne jeg ha tenkt meg det, fordi vi er avhengig av fastlegen, faktisk, som vet hva som
foregdr, for han ma veere den sakkyndige personen som sgker om ting vi har lyst pa." (pdrgrende til
barn med kronisk lidelse)

Andre er mer kritisk og skuffet over at fastlegen ikke deltar mer:
“Nei, vi har jo vaert innom mange faser her. Og nd sist sG hadde vi en utredning pd ADHD i tillegg.
Som vi egentlig har kommet i mal med uten at han har veert involvert. Ja. SG vi har veert en runde
med BUP og na har han begynt med Ritalin. Jeg vet jo bare at fastlegen fdr innkalling, og han fér
referat. Ja. Sa det ... det er litt skuffende, for det handler om prioriteringer." (pdrgrende til barn med
kronisk lidelse)

Andre har fastleger som bidrar ved behov, og som har prioritert & veere med pa mgter ogs3, slik en pargrende

til barn med blant annet autisme:
"Fastlegen har vaert med [pG mater] ved behov, han er veldig god st@tte, han er sGnn som far ting til
d skje (..) man blir alltid tatt pG alvor og det er godt, men han har jo ogsa sett at [navn pG bruker]
ikke har hatt det bra. (..) Om det har veert et eller annet sa har han vaert pa, og vaert med pad mgtene,
(..) men han er bare innom en halvtime, han er jo ikke med pa hele mgtet, som ofte blir halvannen
time. (..) vi har fglt at han har prioritert det da, sd det har veert godt. Hvis ikke sG hadde det nok vaert
mer utfordrende og fatt det gjennom." (pargrende til barn med autisme m.m.)
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Fastlegen kan oppleves som en stgtte nar det gjelder a presisere behov overfor andre tjenester. Etter hvert
som sykdomsbildet — medisinske ting ble avklart vil det gjerne veere naturlig at fastlegen har en mindre
rolle, som denne pargrende sier:
“Vi har en tydelig og bestemt fastlege som kan faktisk sette krav til kommunen. Kan sette krav til
hjemmesykepleien og, hvis han mener det. SG han fglger opp. | hvert fall i starten [etter slag], s var
jo han pa alle disse mgtene vi hadde. (..) Det gar mer pa fysiske, pd en mate, utfordringer. Sa jeg
tenker at vi har en fastlege som falger opp ved behov". (pdrgrende til familiemedlem med alvorlig
diagnose)

| en del tilfeller har fastlegen nesten ingen rolle i sykdomsforlgpet. Det kan dreie seg om tilstander som
medisinsk sett er relativt avklarte, og der det heller ikke er et saerlig behov for oppfelging av somatisk helse.
| materialet vart ser vi ogsa at det kan dreie seg om sjeldne diagnoser som ma fglges opp av spesialister i
sykehus, og der sykehuset utgjgr den mest sentrale helsetjenesten over lengre tid, mens fastlegens rolle da
blir litt mer avgrenset pa det som omhandler denne diagnosen, og til a fglge opp sykehuset sitt opplegg. En
pargrende til barn med en svaert sjelden diagnose sier:
"Vi trenger egentlig ikke mer fastlege enn det at vi blir henvist til de aktuelle instansene. Og ndr vi
kommer til de aktuelle instansene sa tar de over egentlig. Sa fastlegen er egentlig sénn innimellom -
for @ ga videre, du kan ikke henvise deg selv liksom (..) Det her er jo egentlig tungt stoff (..). De md
bla i boken alle sammen [fagfolkene i tjenestene], og der er det ikke tilstrekkelig informasjon."
(pdrarende til barn med sjelden diagnose)

Et annet eksempel er pargrende til en ung voksen utsatt for ulykke, med mye oppfglging i
spesialisthelsetjenesten, og etter hvert ogsa i kommunen, som svarer slik pa spgrsmal om fastlegen har en
rolle:
"Nei, overhodet ikke. (..) Eller, jeg var der nede en gang for @ fa en henvisning til logoped, for det var
det fastlegen som skulle gjare. (..) Veldig lite hos fastlegen. Vi har egentlig ikke hatt noe behov for
det."”

Aktiv deltakelse i teamet rundt pasienten fra fastlegens side vil f@rst og fremst pavirkes av hvorvidt fastlegen
for tiden har en sentral rolle nar det gjelder sykdommen/tilstanden. Nar diagnose, behandlingsopplegg,
medisinering og sa videre er avklart, kan det veere mindre aktuelt at fastlegen fortsatt er aktivt involvert ved
a delta pa ansvarsgruppemster. Sa kan det dukke opp nye problemstillinger og malsettinger for bruker der
fastlege igjen blir aktuell inn i teamarbeidet.

Det er fornuftig & ha en fleksibilitet slik at fastlegen innlemmes i teamet der det er behov for det. Da er det
viktig at det er avklart hva som kan vaere fastlegens rolle i det enkelte tilfelle, slik ogsa veilederen papeker.
Dermed er det tydeligere for alle impliserte i hvilke tilfeller fastlegen skal inn a bidra. Det som bgr unngas er
at bruker eller pargrende ender opp med a veere den som ma argumentere for at fastlegen trengs.

4.2.2.4 Dynamisk og mdlrettet teamarbeid

Det er sentralt for 3@ oppna god koordinering at det jobbes systematisk og malrettet. Veilederen omtaler
mgter som "effektive arenaer for a sikre samordning mot felles mal". For best mulig utnyttelse av ressurser,
og av hensyn til bruker, anbefales mgteprinsippet om "s@ fGd som mulig, og sG mange som ngdvendig" —
samme prinsipp som for sammensetting av team. Videre at "mgter ma planlegges godt, sammen med
pasient, bruker og eventuelt pargrende, for a sikre forutsigbarhet og god ressursutnyttelse." Det gis
anbefalinger om at det gar ut informasjon i mgteinnkallingen om hvilke konkrete saker som skal avklares i
mgtet — om det dreier seg om stgrre eller mindre problemstillinger. Stgrre problemstillinger for mgte i
teamet kan dreie seg om planlegging av milepzler, overganger og evalueringer, og med reformulering av
mal mens andre ganger kan det veere mindre mgter for mer avgrensede problemstillinger.
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| det fglgende undersgker vi hva som karakteriserer mgter i ansvarsgruppene nar det gjelder
mgtehyppighet, om det er faste mgter eller mgter etter behov, innholdet i mgtene og om det jobbes
malrettet.

4.2.2.5 Mgtestruktur — faste versus mgter ved behov

Antall mgter per ar varierer fra ett mgte i aret, ett mgte i halvaret, tre mgter i aret, noen fa har hyppigere

mgter. Det varierer om ansvarsgruppen har faste mgter, eller om regelen er at man har mgter ved behov.

Noen brukere og pargrende opplever at det er greit at det ikke er fast, men at mgtene avtales nar man

opplever at det trengs, mens andre av ulike arsaker er opptatt av at det skal vaere faste mgter. En pargrende

til barn med en kronisk tilstand er opptatt av at det er behovet som skal styre mgtehyppigheten.
"Jeg har ikke veaert sa opptatt av mgtehyppigheten ..., kanskje en gang i aret eller annethvert halvar,
eller ved behov, og det er det viktigste for meg, det er at hvis det er behov, sGd ma vi ha mgte na, ikke
sant. (..) og det har veert det viktigste, det er sG mye annet, ikke sant, sa det er ikke det viktigste for
meg hvor ofte gruppa skal mgtes, det blir litt dumt G mgtes for G ha et mgte, men at vi har fokus pd;
hvorfor har vi mgtet, det er viktig for meg at vi vet, at noen har spurt meg; hvorfor har jeg behov for
et mgte? At vi gj@r oss de prosessene fgr vi gdr inn i mgtet, da blir det et godt mgte, hvis det er mgte
for d pa tide G ha mgte igjen, sd tenker jeg at; det blir bare en byrde. " (pargrende til barn med kronisk
tilstand)

Der det er faste, regelmessige mgter kan enkelte oppleve at det er litt umotivert dersom det ikke har skjedd
endringer eller oppstatt nye behov som man har behov for a drgfte. Dilemmaet ved a holde mgter etter
behov er at noen ma ta initiativ til mgtet. Enkelte informanter mener det kan vaere en fordel med noen faste
meter for 3 sikre at det faktisk avholdes mgter, som bruker i omsorgsbolig sier:
"Jeg syns nd i hvert fall at det skal vaere ett mgte i dret, i hvert fall, sGnn at, ikke sant, jeg skignner jo
det at de, hvis det ikke er noe G ta opp, men jeg syns na egentlig at det hadde vaert greit G ha et mgte
i aret likevel, jeg da, for G fa hare liksom hvordan ting gar, og om ting fungerer og sdnne ting." (bruker
i omsorgsbolig)

Nar det gjelder mgtehyppighet tyder var studie blant brukere og pargrende pa at ansvarsgruppene har
fleksibilitet i forhold til en oppfatning av behov til enhver tid. Det er imidlertid ikke entydig i hvor stor grad
brukere og pargrende er med pa a definere behovet. De fleste av informantene har hatt oppfglging over
lengre tid, og noen helt fra de var sma. Mange forteller om endringer bade nar det gjelder ss mmensetning
av team, aktivitet og mgtehyppighet som har skjedd gjennom arenes Igp.
"Fgrst sG var det vel to ganger i Gret, men nd har jeg vel sagt at egentlig en gang i dret holder... ja,
for der er det jo vi som bestemmer j utgangspunktet. (..) SG nd har det pd en mdte veert litt andre ting
som har veert | fokus i disse ansvarsgruppene med, og det har jo liksom overgang mellom
videregdende og det der aktivitetssenteret som skjedde i sommer og litt sann." (pdrgrende til ung
voksen med kronisk tilstand)

Det kan veaere et dilemma med utelukkende "mgter ved behov", og ingen faste mgter, seerlig der det er lite
definert hva som skal vaere tjenestenes oppfglging overfor bruker. | fglgende eksempel er for stort ansvar
overlatt til pargrende om a ta initiativ.
"Det er ikke noe samarbeid mellom tjenestene hvis ikke vi sitter pd mgtet. Det skjer ingenting hvis
ikke jeg tar initiativ og sier, «sann er det, nd ma vi ta et mgte for a finne ut hvordan vi skal Igse ting»
da skjer det veldig lite, det er ikke kommunikasjon imellom. Det flyter ikke av seqg selv." (pargrende
til ungdom med alvorlig diagnose)
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| eksemplet over virker framdriften for bruker altfor avhengig av pargrende sitt initiativ, kombinert med for
passive tjenester som ifglge pargrende er helt avhengig av mgter. Dette dreier seg om en litt sjelden tilstand
og diagnose, som kanskje er ekstra krevende for tjenestene a ta tak i, bade pa grunn av lite kunnskap og
erfaring, men ogsa ulike syn pa hva som er god behandling.

Det er ikke entydig blant brukere og pargrende, men en god del brukere og pargrende sier at de bestemmer
— eller kan foresla, nar det skal veere mgte i ansvarsgruppen. En ung voksen bruker med psykiske
utfordringer, som er sveert godt forngyd med oppfalgingen, er fullt klar over denne rettigheten, og svarer
som fglger pa spgrsmal om hvor ofte de har mgter i ansvarsgruppen:
"Ja, det er hver tredje mdned cirka. Det er opp til meg ndr jeg vil ha de, som de har gjort tydelig og
klart. Og en gang valgte jeg at det var hver tredje mdned, fordi jeg synes det er best, men jeg vet
godt at det er mulighet for meg at hvis jeg trenger mgte sa er det bare @ ta kontakt med koordinator.
Han tar seg av alt, men det er jeg som har valgt det at jeg har lyst @ ha det hver tredje maned cirka."
(ung voksen bruker med psykisk helseutfordringer)

Hovedinntrykket er at det i stor grad praktiseres mgtefleksibilitet pa grunnlag av behov til enhver tid. Mange
forteller ogsa om endringer bade nar det gjelder sas mmensetning av team, aktivitet og mgtehyppighet som
har skjedd gjennom arenes lgp. Det er imidlertid ikke entydig i hvor stor grad brukerne er med pa a definere
hva som er behovet. De to siste eksemplene over tydeliggjgr at det kan vaere en tynn linje mellom
medvirkning og det a overlate for mye ansvar til brukere og pargrende. Temaet brukermedvirkning utdypes
i kapittel 4.2.4.

4.2.2.6 Innhold og mdlrettet arbeid i mgtene

Mange brukere og pargrende forteller om ansvarsgrupper som fungerer godt, og der det jobbes malrettet,
slik de opplever det, men det er ogsa en del brukere og pargrende som forteller om ansvarsgruppemgter
som ikke er effektive og malrettede.

En pargrende til et barn med flere diagnoser er svaert forngyd med ansvarsgruppens arbeid, og beskriver
innholdet som malrettet:
"Hvordan det har veert og hvordan det har blitt etter medisineringen - sa det er det som er aktuelt pa
tema, hvilke endringer — hva er det vi holder pd med nd, hva tilpasser vi nd, med undervisning,
assistent; alt ettersom hva som vi har som — hva vi md jobbe mest med akkurat der og da. Sa det blir
liksom, hva har vi gjort, hva har forandret seg, hva ma vi jobbe mer med." (pdrgrende til barn med
sjelden diagnose)

En pargrende til et barn med psykisk utviklingshemming beskriver en aktiv og god ansvarsgruppe, som de er
forngyde med. De er opptatt av at man ma styre belastningen pa barnet ettersom mange tjenester er inne,
og sann sett at man gjennom ansvarsgruppen klarer a vaere malrettet nar det gjelder fordeling av arbeid, og
hvilke omrader det jobbes med til enhver tid:
"Vi gdr igjennom de mdlene som er, for G fG en oppsummering pd status, og se om det fortsatt er
fornuftig det vi driver med, og om de mdlene er litt sGnn..om vi ma sikte oss inn pd noe annet. Sa er
det jo at vi far en viss oversikt over den totalbelastningen, med barnehage og hjem, da. For det er
mange som er inne, og om man @gnsker at vi for eksempel skal jobbe mye med sprik eller med
motorikk, eller sosial kompetanse. Hvis man skal jobbe med alt hele tiden sa blir man jo.. Vi bruker
ansvarsgruppen pd mange mdter for a styre belastningen litt pa han, og. Det er mange som vil godt,
men vi md pd en mdte dempe oss litt i ny og ne." (pdrgrende til et barn med psykisk
utviklingshemming)
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Det er ogsa en del brukere og pargrende som forteller om ansvarsgrupper som ikke jobber effektivt og
malrettet. En del er opptatt av at teamet kan bli flinkere til 8 jobbe med mal. Flere nevner problemer med
at mgtene brukes til 3 oppdatere deltakerne pa hva som har skjedd siden sist, slik at mgtene ikke blir brukt
effektivt, og man far ikke malrettet framdrift.
"Jeg ser jo at den informasjonen som blir delt er jo pd de mgtene, sann at hvis vi har kontakt med en
av dem sa vet jeg ikke om det blir spredd videre fgr det neste mgtet igjen, for G si det sann. {..) jeg
vet jo ikke hvordan de jobber, men dersom alle var litt oppdatert fgr de kom til et mgte, sG de hadde
hatt mulighet for d sjekke opp - hva har skjedd siden sist, fordi det blir ofte at mgtet starter med &
pdse ut praktiske opplysninger bare." (pdrgrende til barn med kronisk sykdomstilstand)

En pargrende papeker at det viktige er at noen definerer agendaen pa forhand om hva som skal tas opp pa

neste mgte, sa kan mgtet brukes til mer konkret planlegging og ansvarliggjgring for hvor og nar ting skal

skje. Denne pargrende papeker videre at dette samtidig virker veldig avlastende pa foreldre. Som hun sier:
"... for da slipper de a sitte og fale; er det noe jeg skulle ha gjort, passet pa. Bare sann, da er det ...
gruppa har tatt litt av den byrden da, s har du heller hverdagen." (pargrende til barn med kronisk
tilstand)

En annen type utfordring i noen ansvarsgrupper er at det oppleves som lite initiativ og utvikling. En
pargrende til voksen med psykisk utviklingshemming i bolig forteller at man etter hvert har gatt litt tom pa
tema —at det i liten grad er sgkelys pa a laere nye ting, slik det var da personen var yngre.
"Vi har hatt ansvarsgruppe i alle dr. Jeg har mgte med primaerkontakt kanskje to ganger i halvaret. De
pa boligen kjenner henne godt. Det har veert litt utskifting av personalet, men likevel sa er det jo noen
som er stedfast og sdnn, sd det har veert fint. Jeg faler man gdr litt sann tom i ansvarsgruppemgter.
NG ndr hun er voksen sa skjer det ikke sann kiempemye, ikke sant. (..) Ting man lurte pd i en tidligere
alder da, de er ikke sG fremtredende na." (pdrgrende til voksen med psykisk utviklingshemming)

Det er trolig st@rre fare for at ansvarsgruppen kan komme til 3 ga pa tomgang der det som i dette eksemplet
dreier seg om voksne, og der sykdomstilstanden er stabil. Dette trenger imidlertid ikke bety at bruker ikke
har potensiale og behov for utvikling og framskritt.

4.2.2.7 Mdlretting giennom individuell plan

Kriteriene for oppfa@lgingsteam samsvarer med den strukturen og systematikken som ligger i verktgyet
individuell plan. Arbeidsprosessene for et oppfglgingsteam ma ogsa oppfylle lovkrav om individuell plan og
koordinator. 1 tillegg til krav om individuell plan og koordinator, innebzerer dette at et dynamisk team gir
individuell "skreddersgm".

Individuell plan inneholder blant annet en oversikt over pasientens og brukerens mal, ressurser og behov
for tjenester [98]. Det heter i veilederen at teamet rundt bruker ma "sikre at alle arbeider samordnet og
koordinert mot personens mal". Dokumentasjonen i den individuelle planen blir a3 nedtegne mal og tiltak og
sikre tidfestede sjekkpunkter for & vurdere oppnaelse av mal og utvikle nye. Dette ma skje i en dynamisk
prosess hvor en kontinuerlig fanger opp eventuelle endrede behov som gjgr at man ma endre kurs.

| det fglgende undersgker vi hvordan individuell plan brukes, og hvor viktig rolle individuell plan har nar
det gjelder malrettet arbeid.

De fleste brukerne i utvalget har individuell plan (76 prosent). Mange informanter beskriver bare middels
bruk av individuell plan. Flere av disse papeker behov for a jobbe mer med definisjon av malsettinger, og
plan for @ oppna malene. Det er faerre som forteller om en aktiv bruk av individuell plan, men nar den
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individuelle planen faktisk brukes aktivt, uttrykker de fleste at de ogsa har et godt utbytte av den. Dette er i
trdd med en nylig undersgkelse blant 200 brukere og pargrende innen psykisk helse og rus [99].

Det a jobbe systematisk etter en definert plan kan oppleves som sveert verdifullt fordi det gir forutsigbarhet
for bruker og pargrende. En ung voksen med store psykiske utfordringer over lang tid er sveert forngyd med
den oppfglgingen hun far gjennom de ulike koordineringstiltakene ansvarsgruppe, koordinator og individuell
plan. Hun legger vekt pa fglgende forhold nar det gjelder utbytte av malrettet arbeid gjennom individuell
plan.
"Det er noe med det at vi har planlagt pd en mdte hvordan jeg skal bli bedre. For det er veldig deilig
d bare ha en fremtidig plan, sant, det er da mye enklere a falge. Akkurat na er planen dette. Du vet.
Og jeg har kontakter, jeg vet hvilke smadting jeg skal gjgre, og det samler det andre nédr vi har en plan.
Og det gjgr sann at det fgles bare litt sikrere i forhold til at hverdagen er sG ubestemmelig som den
kan veere for meg. Sa jeg ser at det er veldig fint. Det er noe veldig godt med G ha disse rammene
rundt, synes jeg, hele tiden." (bruker med psykiske utfordringer)

Malrettet jobbing er en forutsetning — det er malene det hele dreier seg om i individuell plan, og det er en
del av informantene med individuell plan bevisst pa.
“Vi har nd pravd G veere flinke til G oppjustere den individuelle planen. Det har jo skjedd mye, sa nar
man kommer til at man skal evaluere den planen, sa har det gjerne skjedd store ting som vi md@ endre
pa sdnn sett. Jeg faler jo at vi har brukt IP, men vi kunne gjerne ha brukt den mer ogsa. Det er jo noe
konkret, som sier noe om hvordan vi har kommet i forhold til sist gang, ikke sant." (pGr@rende til barn
med autisme)

Det er imidlertid flere eksempler i vart materiale pa at malene i individuell plan ikke oppdateres — noe som
tyder pa at det ikke jobbes aktivt og malrettet. En pargrende til barn med kronisk sykdomstilstand forteller
at de har veert opptatt av dette, og mast om oppdatering.
"Jo, han hadde IP etter hvert, men det ble jo ikke fulgt opp. Altsd, vi mdtte jo mase pa dem for a fa
den oppdatert og sdnne ting, men det skjedde liksom aldri. SG pd det verste sa var vel planene 2,5 dGr
gammel fgr dem ble revidert. Det har liksom aldri veert brukt pd noe vis, det har bare veert et
dokument som har ligget i en skuffe en plass, den har aldri blitt brukt. NG skal vi inn neste onsdag og
sd skal vi liksom inn og se pd IP'en, og sd skal vi liksom fa pa plass alt rundt den."

En pargrende til en ung voksen med kronisk medfgdt tilstand forteller at de stort sett er forngyd med
ansvarsgruppe og koordinator. Individuell plan gjgr det lettere & ha oversikt over fremgang og mal, men
synes likevel at malene i individuell plan kan bli litt glemt. | en periode opplevde de at malene ikke samsvarte
med virkeligheten og ga da beskjed om dette, slik at den ble revidert — men det tok lang tid.
"Og farst sa gikk det vel et drs tid og for jeg liksom spurte igjen da ‘hva skjer?’. Viste seg at x hadde
litt problem med a fylle det ut, og madtte kontakte noen folk. Og sa gikk det et drs tid ogsd, ikke sant
det er veldig begrenset hvor ofte skal man mase om sdnne ting. For du tror jo at det da skjer og at
du da venter pd en, altsG en tilbakemelding om at nd, ikke sant og ting tar tid i kommunen".
(pérarende til ung voksen med kronisk medfadt tilstand)

Ikke alle informantene er klar pa at det er tjenestene eller koordinator sin feil at individuell plan ligger i en
skuff eller at mal ikke oppdateres, noen peker pa seg selv — eller pa teamet som sadan [100].
"Og jeg md jo innremme at jeg har ikke alltid pG en mdte energi til & falge det opp. (..) Ja. Sa der
kunne vi — vi kunne vaert mer aktive brukere av plan, ja. Det tror jeg nok."

Blant de som ikke har individuell plan er det ogsa noen som har valgt a ikke ha det.
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"Dette med individuell plan, det tror jeg var noe vi valgte bort. Det var noe som Id i lufta lenge og s,
i samrdd med helsestasjon sa ble vi enige om at vi synes ting funker sa bra at dette legger vi bare
tilbake i hyllen." (pargrende til barn med psykisk utviklingshemming)

Blant de fa som ikke har individuell plan i utvalget skyldes dette at bruker ikke gnsker det fordi de ikke ser
behovet, at det er plan om a utarbeide det, men ikke gjort enn3, og i et par tilfeller at det ikke er tilbudt. En
beboer pa bo- og aktivitetssenter forteller at primaerkontakten hans har som mal a utarbeide en plan. Bruker
er imidlertid sveert pessimistisk til at det kommer til 3 skje noe, og sier at det "foregar egentlig sveert lite".

4.2.3 Koordinators rolle i teamet/ansvarsgruppen

Koordinatorrollen er sveaert viktig. Ifglge veileder er koordinator "pasient og brukers og eventuelt pargrendes
naermeste samarbeidspartner i a sikre kontinuitet og samhandling, og ma fglge med pa at teamet arbeider
koordinert og i samsvar med pasient og brukers mal." Det skal legges vekt pa brukers gnske ved valg av
koordinator.

Veilederen peker pa en rekke eksempler pa sentrale oppgaver for koordinator:
- veere teamleder, sikre samtykke for arbeidsprosess og informasjonsutveksling, vaere en
tilrettelegger for at bruker og eventuelt pargrende deltar i arbeidet, avklare ansvar og forventninger,
sikre informasjonsflyt med bruker og sikre god samhandling mellom aktgrene, sikre god framdrift i
arbeid med individuell plan, fglge opp og evaluere arbeidsprosessen etc.

Det har veert viktig i pilotprosjektet a bidra til & styrke koordinatorrollen. Dette innebaerer bade
myndiggjgring av koordinator, rolleavklaring, og a gi ngdvendig opplaering og stotte. De seks
pilotkommunene har tilbudt koordinatorskole for a ruste opp for dette arbeidet. Koordinerende enhet i
kommunen har overordnet ansvar for individuell plan og for oppnevning, opplaering og veiledning av
koordinatorer.

Gjennom intervjuene med ansatte og ledere i de seks kommunene kom det fram beskrivelser om at det ikke
var helt enkelt a skaffe koordinatorer. Evalueringen har pekt pa ulike arsaker; at enkeltpersoner opplever at
de ikke har tid til & veere koordinator, at de mangler kompetanse og det kan vare tjenester som mener at
de ikke har ansvar for at deres ansatte skal vaere koordinatorer fordi de ikke er del av helse- og
omsorgssektoren. Inntrykket er at det skjer dragkamp mellom sektorene om hvem som skal vaere
koordinator, og ganske tydelig at ansvaret oftest havner hos helse.

| det fglgende undersgker vi hvilken rolle koordinator har for brukere og pargrende.

4.2.3.1 Koordinators rolle, og hva gj@r koordinator nyttig for bruker?

Vi har sett pa hva brukere og pargrende sier om hvilken rolle koordinator har for dem. Informantene bruker
mange fordelaktige betegnelser pa sin koordinator, som den som: "syr sammen", "ngster trader", er radgiver
og "lim" i systemet, og som er en "livssekretaer". Det mange forteller om handler om 3 bli sett, bli tatt pa
alvor og a fgle seg trygg. Flere peker ogsa pa at det er ngdvendig at koordinator sgrger for at det jobbes
malrettet. Det er ingen av informantene som har negative vurderinger av koordinatorrollen, men enkelte er
misforngyde med sin koordinator, basert pa vedkommende sin innsats — av og til i kombinasjon med

relasjonen de har.

Flere trekker fram koordinator som et saerlig gode. En pargrende til et barn med en medfgdt sykdomstilstand
trekker fram koordinatorrollen som det som spesielt bidrar til god kvalitet i tjenestetilbudet som de mottar:
"En ting jeg synes er veldig positivt, det er koordinatorrollen. Jeg faler at det er veldig sann lav terskel
der for d ta kontakt og sa far man et svar. Man blir involvert mye ogsa, man far sendt mgteagenda
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en hel uke i forveien, og far sp@rsmal: «Ser det her greit ut, er det noe dere vil at vi skal legge pa eller
ta bort eller noe sdnt» og sd svares det pd den og sG sendes det ut til innkalling, med en agenda
dagen etter. Det er sa fin en flyt, det er sa veldig, veldig bra". (pdrgrende til ungdom med sjelden
diagnose)

En ung voksen med psykiske utfordringer, og flere tjenester involvert, er svaert forngyd med den
oppfalgingen hun far, og kaller sin koordinator for en "livssekretzer".
"Koordinatoren passer pa timeplanen hjelper meg G velge hvem som er i gruppen og hvem som ikke
er i gruppen, og kan hjelpe meg d ta kontakt med hvem jeg trenger hjelp fra, og lager en plan for pd
en mdte alt som er. Det er liksom han som er en sann, du vet, livssekretzer." (ung voksen bruker med
psykiske utfordringer)

En pargrende til barn med kronisk sykdomstilstand betegner koordinator som radgiver og "lim" i systemet

mens en annen pargrende, ogsa til barn med kronisk diagnose, legger vekt pa det a bli tatt pa alvor.
"Hun er da radgiver og samler oss hvis det er noe vi trenger og innkaller til ansvarsmgter og passer
pa at vi far den hjelpen vi skal ha. (..) Hun er limet egentlig. (..) Jeg er litt glad for at hun tok den
rollen. Hun spurte om jeg ville det, og jeg sa ja jeg vil det. For jeg vet hvis noen andre tar det, sa kan
de verken systemet eller det er masse G sette seqg inn i for de og ikke sant. Sa ja det er litt sann."
"Nei, altsa vi blir tatt veldig pd alvor. Det vi sier, og det vi lurer pa far vi svar pa og det blir tatt videre.
Det er helt supert. (..) Det jeg lurer pd, eller hva som helst videre, setter inn de ressursene som trengs,
har tid til badde meg og [bruker, som er barnet]. (..) Veldig bra oppfa@lging rett og slett."

Det er selvsagt helt sentralt at bruker og pargrende gar godt overens med, og har tillit til koordinator. Mangel
pa tillit kan ogsa oppsta pa grunnlag av at bruker eller pargrende opplever at koordinator kommer fra en
tjeneste som bruker ikke oppfatter at er sentral i oppfglgingen, eller av andre grunner ikke er gnskelig, som
i felgende tilfelle der koordinator kom fra barneverntjenesten:
"Og da ble da denne damen da i barnevernstjenesten koordinator, og det fungerte ikke. Det var ikke
noen r@d trad, det var ikke noen tydelighet, det flgyt og ansvarsgruppemgtene ble brukt mest til G
hakke og finne vanskeligheter, hva er vanskelig, hva er feil. Istedenfor G tenke Igsningsorientert."
(pargrende til barn med kronisk sykdomstilstand)

Det er sentralt at koordinator sgrger for at det jobbes i samsvar med mal som er satt, og flere informanter
er opptatt av at koordinator fglger opp planen nar det gjelder mal, at de som bruker og pargrende blir hgrt
— at koordinator sjekker ut, fgr et mgte i ansvarsgruppen, hva som bgr veere pa agendaen. Det er flere som
har gode erfaringer med en koordinator som jobber malrettet og sgrger for medvirkning.
"Nei, hun falger jo opp planen hans, at alle mdlene han har, eventuelt endringer av mal i forhold til
de tingene som er viktig for ham, i de fasene han er. Fasene har jo veert veldig mye forskjellig. (..) Sa
det er jo det d falge opp de og at de ligger i planen. SGnn at hele hans historie er der da, sGnn at man
lett kan sette seg inn i hans situasjon. Og sa er det G hgre om vi har noe spesielt vi skal ta opp til
ansvarsmgtene som sagt." (pargrende til barn med kronisk sykdomstilstand)

Det er imidlertid ikke alle som har denne erfaringen med en koordinator som sgrger for progresjon mot

malene. En pargrende til en voksen med psykisk utviklingshemming opplever litt av det motsatte som

pargrende over:
"Men jeg har kanskje savna noen som har tatt tak i ting. Om vi har sittet pd et mgte og blitt enige om
“ja, okei dette ma vi se pd, dette ma vi fa gjort noe med”, sa er det ikke ngdvendigvis sann at pd neste
mgte, sa har vi jobba med det og sd kan vi si at: “Ja, ng har vi prgvd sann og sénn.”. Ofte sa fisler det
bare ut i ingenting. Og jeg har ikke kapasitet til G ta den biten. (..) Handler om manglande struktur
selvfglgelig. Og igjen, ndr dette med & veere en leder eller koordinator for ansvarsgruppa er en veldig
lite ettertrakta oppgave, for G si det sdnn, sa tenker jeg at det blir ikke ngdvendigvis sGdnn at den som
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sitter der passer sG godt pd. Eller er sG oppmerksom." (pdrgrende til voksen med psykisk
utviklingshemming)

Som nevnt viser evalueringens intervjuer av ledelse og ansatte i tjenestene at kommunene har problemer

med a skaffe koordinatorer. Det kommer fram blant enkelte brukere og pargrende at de ogsa merker dette.
"Og ndr det gjelder dette her med ansvarsgruppe, sG har jeg folt at det G vaere koordinator har
(ngling, pause) vaert en oppgave som pd en mate har blitt kasta pd den som har veert uheldig og veert
sist ute og sagt “ikke meg”!"

Pa spgrsmal om hvilken rolle koordinatoren hennes har, forteller en bruker at verken hun eller koordinator
selv visste hvilken rolle koordinator skulle ha. Det kan tenkes at det er et eksempel pa en ansatt som har fatt
koordinatorrollen "kastet pa", som beskrevet av en pargrende i sitatet over.
"Jeg vet egentlig ikke hva det er. De spurte om jeg var interessert i G vaere med pd noe sdnn ny
koordinator ordning. Og sa sa jeg bare ja. Og sd, nar jeg fikk koordinatoren sa visste egentlig verken
hun eller jeg hva det gikk ut pa. Sa det er ingen som har fortalt hva greia er. (..) Hun visste egentlig
ikke hva jobben gikk ut pa, men hun hadde bare fatt beskjed om at hun skulle vaere koordinatoren
min." (ung voksen bruker med alvorlig diagnose)

Det er en del av informantene som forteller om hvordan det oppleves &8 ha mange koordinatorer over tid.
En pargrende til en ung voksen i egen bolig forteller at det har veert negativt at det har vaert sveert mange
koordinatorer gjennom de arene han har hatt oppfeglging fra kommunen. Mange ganger har de ikke vaert
forngyd med den som har vaert koordinator, men har ikke visst at de kunne ha innflytelse pa hvem som
skulle bli koordinator:
" ...vi har hatt voldsomt styr med koordinatorene, vi har hatt 11, tror jeg, (..), og vi har vel mest aldri
veert forngyd med de koordinatorene vi har hatt, men vi har aldri visst at vi kunne si fra om det, pa
en mdte, for det har vi aldri fatt beskjed om. (..) ng har vi hatt han i sG mange Gr og vi vet akkurat
hvem vi skal kontakte, sd jeg er jo litt koordinator selv da, sant, ordner opp og fikser." (pdrgrende til
ung voksen i egen bolig)

Pa sp@rsmal om hvor viktig koordinator har veert for dem svarer enkelte pargrende at andre tjenester som
bruker har mer kontakt med, ogsa har stgrre betydning enn koordinator. Det kan vaere at personer som
bruker har mye kontakt med i forbindelse med behandling eller annen oppfglging, far en uformell
koordinatorrolle gjennom dette. Eksempelvis i ett tilfelle, der bruker har brukerstyrt personlig assistent
(BPA), fikk denne stgrre betydning enn koordinator. Det er ikke alle som har et bevisst forhold til om de har
en koordinator eller ikke, og noen sier at de har en "primaerkontakt" eller "kontaktperson". For eksempel
gjelder dette enkelte som bor i bofellesskap.

Ikke alle uttrykte store forventninger til, eller erfaringer med, nar det gjaldt oppgaver koordinator kan bidra
med. P3 spgrsmal om de har god kontakt med koordinator, og hvilken rolle koordinator har, svarer en
pargrende til en ungdom med en langvarig sykdom:
"Ja, egentlig, hun tar telefonen ndr jeg ringer, sd, noe mer kan jeg vel ikke forvente egentlig. (..) Hun
har jo hatt litt i forhold til skole, men hun har ikke hatt noe annet enn det, s har hun kalt inn til disse
mgtene, har ikke hatt noe mer."

En informant med erfaring som pargrende bade til en person med psykiske vansker, og en med psykisk
utviklingshemming, papeker at det er vesentlige forskjeller, at hun opplever at det er stgrre utfordringer
innen psykisk helse-feltet, noe som gj@r at mer faller pa henne.
"Jeg synes psykiatrien er litt vanskeligere kanskje enn det som er med psykisk utviklingshemming sénn
sett. Det er i psykiatrien kanskje litt mer diffust hva man egentlig klarer og ikke klarer, og selv med
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profesjonelle folk til stede sa blir det liksom litt vanskeligere, faler jeg, rundt den biten der. (..) Den,
altsa stgrste koordinatoren har nok vaert meg ndr det gjelder henne.”

4.2.4 Brukernes medvirkning

Brukere av helsetjenester har rett til 8 vaere aktivt deltakende og medvirke nar en far helsehjelp og annen
oppfelging fra hjelpeapparatet. Ordinzere bestemmelser i pasient- og brukerrettighetsloven gjelder for
samtykke og medvirkning. Ifglge loven (§3-1) har man rett til 3 medvirke ved valg mellom tilgjengelige og
forsvarlige tjenesteformer og undersgkelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningen skal ogsa tilpasses den
enkeltes evne til 4 gi og motta informasjon. Dette er spesielt viktig for brukere som har kroniske, langvarige
og omfattende oppfaglgingsbehov, ettersom sykdommen i stor grad vil prege deres hverdagsliv og livskvalitet
i lang tid, og ofte livet ut.

"Bedre resultat for pasienten, gitt pasientens egne mal" er det gverste punktet pa listen over formal med
pilot for strukturert tverrfaglig oppf@lgingsteam. | dette ligger at pasienten selv skal kunne pavirke prosessen
mot et bedre resultat. Som i de aller fleste offentlige styringsdokumenter pa helsefeltet som har kommet de
siste arene, har brukermedvirkning en sentral plass i veilederen for oppfglging av personer med store og
sammensatte behov.

| det fglgende undersgker vi brukermedvirkning ved a se pa hvorvidt brukere og pargrende opplever at
de blir involvert i, og har innflytelse over eget tjenestetilbud.

4.2.4.1 Informasjon og medvirkning
| kartleggingen ble brukere og pargrende stilt en rekke spgrsmal som omhandler informasjon og medvirkning
i de tjenestene som mottas.

Synes du at du har fatt tilstrekkelig informasjon om de i 20 _ 277 _
behandlingsmulighetene som finnes for deg? 2

I hvilken grad synes du det er rom for a gi tilbakemeldinger til
de ansatte p3 det tilbudet du har fatt? 1o EEN

Har du fatt veere med & bestemme hvilken hjelp du skal fa? 14,6_ 35,4 _
Opplever du at den hjelpen du har fatt fra de kommunale i _ 385 _
tjenestene har veert tilpasset din situasjon? z 2
Mener du at du pa noen mate har fatt helt irrelevante/feile _
tjenester fra det kommunale hjelpeapparatet? Loos -’.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

36,9

M |kke i det hele tatt | liten grad M1 noen grad | stor grad M |sveertstor grad M Ubesvart/ikke aktuelt

Figur 4.5 Vurdering av informasjon, brukermedvirkning og tilpasning i tjenestene. Prosent. N=65

Figuren viser at en stor andel av informantene vurderer informasjon, medvirkning og tilpasning i tjenestene
som godt ivaretatt.
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Nar det gjelder informasjon om behandlingsmulighetene som finnes, er dette det spgrsmalet flest brukere
og pargrende er kritisk til. Her oppgir halvparten at de kun i noen eller liten grad har fatt slik informasjon,
mens litt faerre enn halvparten svarer at de har fatt slik informasjon i stor eller svaert stor grad.

Pa spdrsmalet om det er rom for a gi tilbakemeldinger til de ansatte pa tilbudet de har fatt, svarer to av tre
at det er det i stor eller sveert stor grad, mens en av fire oppgir at dette kun i noen eller liten grad er tilfelle.
Nar det gjelder spgrsmalet om de har fatt veere med a bestemme hvilken hjelp de skal fa, svarer et flertall
pa 60 prosent at de i stor eller sveert stor grad har fatt det, mens i overkant av 40 prosent oppgir at de har
fatt dette i noen eller liten grad eller ikke i det hele tatt (tre prosent). Om lag samme svarfordelingen finner
vi nar det gjelder spgrsmalet om de opplever at hjelpen fra de kommunale helsetjenestene har vaert tilpasset
deres situasjon.

Pa spgrsmalet om de mener at de har fatt irrelevante/feil tjenester fra kommunalt hjelpeapparat, er det
64,6 prosent som svarer ikke i det hele tatt, mens de fleste andre svarer i liten eller noen grad.

4.2.4.2 Medvirkning i tjenestetilbudet
De kvalitative intervjuene utdyper det som er hovedinntrykket fra kartleggingen — at flertallet opplever at
de har brukermedvirkning i den forstand at de fgler seg tilstrekkelig involvert og lyttet til, eller at de vet at
de har denne muligheten dersom de har behov for det. Mange viser til at koordineringstiltakene i seg selv
medfgrer brukermedvirkning gjennom at de er med i ansvarsgruppen og at de eier den individuelle planen.
Pargrende til en eldre og hjelpetrengende person som bor hjemme, trekker fram at for dem sa medfgrer
god kommunikasjon med koordinatoren at de opplever a bli inkludert:
"Jeg tenker egentlig at han (bruker) og jeg (pdrgrende) blir tatt med pé lag av koordinatoren.
Tilpasser mgte og gir beskjed hvis du trenger & ha mgte, og er det ting som jeg ikke synes er ok sd
har vi diskutert det med koordinatoren, og sG har det gadtt direkte. SG det tenker jeg, ... og alltid skal
det kalles inn til mgte. «Har dere noen saker som vi skal ta opp?» Sa jeg tenker at vi blir inkludert,
tenker jeg." (pdrgrende til eldre og hjelpetrengende bruker)

En pargrende uttrykker seg forngyd med graden av brukermedvirkning. Hun forklarer at de var langt mer
involvert i starten, men har fatt mulighet til 3 trekke seg ut og la tjenestene overta utformingen av tilbudet,
men dersom de gnsker a bli involvert i stgrre grad, sa blir de det. Pa spgrsmal om hvordan de opplever grad
av involvering i tilbudet svarer pargrende:
"“Ja, det vil jeg si. Vi har jo pd mange madter.. i starten var vi veldig involvert, og fulgte med pad alt. Na
har vi bevisst trukket oss litt lengre unna for G gi dem arbeidsrom, de som jobber her. Men, hvis vi
gnsker @ bli involvert, sa blir vi det. Men vi far styre litt selv og da, for de jobber jo selv om vi ikke star
og henger over skuldrene deres. Vi er jo involvert hvis de endrer mal, eller hvis man gjgr sGnne ting
sd far jo vi en beskjed via Sampro, sa vi er sGnn sett informert i hvert fall, sG kan vi involvere oss hvis
Vi - ja, hvis vi lurer pd om dette kan vaere noe s@ kan vi lett ta det opp." (pdrarende til psykisk
utviklingshemmet barn)

Det kan oppleves krevende for bruker og pargrende a vaere aktivt medvirkende i perioder, noe vi kommer
tilbake til. Andre presenterer et annet bilde, og et annet personlig behov, nar det gjelder involvering og
medvirkning — ogsa pa selve hjelpetilbudet. Pargrende til en ungdom med en litt uavklart diagnose, svarer
felgende pa spgrsmal om de skulle gnske de hadde mer innflytelse:
"Ja, jeg kunne ha tenkt meg det. Det tar for lang tid mellom vurderingene deres da, fordi hvor lang
tid er det pa at dem skal vurdere om dette her [som hun fdr nd] er nok da, eller? Sa jeg kunne ha
tenkt meg G ha mer innflytelse pa det som blir tilbydd av skole, skoleopplaering da. Det kunne jeg ha
tenkt meq". (pardgrende til en ungdom med uavklart diagnose)
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Eksemplet dreier seg om relativt sjelden diagnose der det ogsa har vaert "grasone" i kommunene om det for
eksempel skal opprettes oppfelgingsteam. Dette kommer fram i intervjuer med ansatte. Samtidig er dette
en saerlig krevende tilstand nar det gjelder a avklare tjenestebehov og oppfalgingstiltak — bade fordi det er
relativt lite kunnskap og erfaring med sykdommen, og fordi det kan kreve omfattende oppfglging og
tilpasning bade med tanke pa helse og skole, der det dreier seg om barn og unge.

En annen nyansering nar det gjelder brukermedvirkning er pargrende som kan oppleve a fa lite informasjon
om sitt voksne barn. Dette vil nok fgrst og fremst gjelde der barnet bor i institusjon eller egen bolig. Fglgende
pargrende opplever at sgnnen som bor i egen bolig har det veldig godt, men kunne tenke seg at de som
foreldre ble mer involvert:
"Det er litt bade og da. Vi blir jo kontaktet hvis det er noe, men igjen; det er den her daglige
informasjonen som kanskje kunne ha gjort oss mer involverte da. Ved at vi — hvis vi hadde visst mer
eller detaljert om hva som foregadr rundt han, sG kunne vi ogsd ha kommet med flere innspill. Men
det er jo slettes ikke sikkert at de gnsker de innspillene fra oss.. (..) Jeg vet det har veert, ikke store
voldsomme ting, men jeg vet at det har veert litt sGnne ting opp gjennom der jeg har tenkt at; der
ville nG jeg hatt et ord med i laget. Eller - enten tenkt det, eller gitt uttrykk for det." (pdrgrende til
ung voksen i egen bolig)

4.2.4.3 Behov for informasjon om "hva vi har rett pa"

Kartleggingen viste at halvparten av informantene oppga at de kun i noen grad eller i liten grad hadde fatt
informasjon om behandlingsmulighetene som finnes (jf. figur 5). Dermed er dette det sp@grsmalet flest
brukere og pargrende er kritisk til nar det gjelder kommunens oppfglging.

| de kvalitative intervjuene er det en del informanter som er opptatt av dette temaet, og som utdyper
hvorfor. Her opplever enkelte at de ikke har oversikt, at det kan vaere vanskelig a skaffe seg denne oversikten,
og at tjenesteapparatet ikke alltid er behjelpelige med a skaffe oversikt over hva man har rett pa og/eller
hva som er tilgjengelig av tjenester og tiltak som kan veere nyttig for bruker. Dette kommer szerlig fram blant
brukere og pargrende som har tilstander eller diagnoser som er litt uavklarte eller diffuse, trolig kombinert
med lite erfaring med diagnosen i kommunen, som for eksempel ved diagnosen ME. Pargrende til et barn
med ME sier som fglger:
"Hva har vi rett pG? Det er ingen som sier noe til oss, vi vet ikke. Det er ingen som kan si hva vi har
rett pd og pa hvilke mdter vi kan sgke om ting pd, altsa. (..) Trenger mer profesjonell hjelp for a vite
— hva gjgr jeg? Hvor trakker jeg? Vi vet ikke. Og sa sgke pa NAV til hjelpestgnad eller noe ndr man
ikke har en diagnose G sette noe pd, det er jo bare G glemme, for da fdr du i hvert fall avslag. Sa det
har veert litt sann, ja, jeg faler at vi jobber veldig mye med ting som — jeg vet ikke hva jeg skal si, jeg
synes det er vanskelig."

Dette er et perspektiv som ogsa kom fram i intervjuene med tjenestene — der ansatte opplevde at brukere
har gnske om at ansatte i tjenestene forteller dem hva de kan ha nytte av. Dette krever at koordinatorene
har fagkunnskap relatert til sykdommen/tilstanden, kunnskap om lover og regler, samhandlingskompetanse
og innsikt i hva kommunen har a tilby av tjenester.

4.2.4.4 Brukermedvirkning kan oppleves for krevende

Et perspektiv fra brukere og pargrende er at man ma tilrettelegge for brukermedvirkning pa en mate som
gj@r at det ikke ender opp med & oppleves som en belastning for brukerne. Ogsa her ble det konstatert at
for nysyke og nye brukere i kommunale helse- og omsorgstjenester, kan det vaere vanskelig & vite hva som
er viktig for seg — og hvilke tilbud som finnes. Pa spgrsmal om mulighet for medbestemmelse, sier en
pargrende til et barn med autisme:
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"Jeg faler at en blitt tatt pd alvor og alt det der, og blir mgtt med respekt ja, men samtidig sG er det
for lite. Vi ma jo ha handling, vi trenger noen som tar tak i ting, og at ikke det bare blir skyvd tilbake
til foreldrene, og sd er det vi som ma springe hit og dit, og alle veier. (..) Jeg tenker mye kunne ogsa
blitt Igst pd et ansvarsgruppemgte, og at de respektive etatene tar det med hjem til seg, og finner ut
noe og jobber frem". (pdragrende til barn med autisme)

Enkelte pargrende opplever a ha veldig mye innflytelse og brukermedvirkning, men ogsa for stort ansvar for
a fa ting til 4 skje, og dette koster tid og krefter. Dette gjelder ikke bare pargrende, men ogsa brukere i noen
tilfeller. En voksen bruker med omfattende og sammensatte problemer forteller ogsa at hun har opplevd at
tjenestene fraskrev seg ansvaret for a skaffe koordinator, og at dette medfgrte at hun matte vaere sin egen
koordinator:
"Nei. Ballen ble kastet til meg, om ikke jeg fant noen i ansvarsgruppen min som kunne vaere. Men
alle fraskrev seg det ansvaret. «Jeg har ikke tid, jeg kan ikke, kanskje du kan spgrre den og den?» Sa
er det, «nei, det bruker ikke vi @ ta.» Sa det har veert sdnn der, sa blir ballen kastet til meg igjen, sa
skal jeg finne ut, og jeg ma holde i alle tradene, jeg ma ringe rundt. (..) Sa det er jeg som har matte
koordinert alt, og det oppd alt annet jeg har, det tar all tiden min og energien, enda det er
kommunens ansvar a hjelpe til der." (voksen bruker med sammensatte problemer)
Bruker skal ha muligheten til & veere med & avgjgre hvem som skal veere koordinator, men
brukermedvirkning innebaerer selvsagt ikke a overlate arbeidet med a rekruttere koordinator til bruker eller
pargrende.

Grad av brukerinvolvering og pa hvilken mate ulike brukere best kan involveres vil ogsa variere nar det
gjelder sykdomstilstand. En voksen bruker med omfattende psykiske vansker gnsker & bli involvert av
helsemessige arsaker, og kommer med fglgende utdypning av hvorfor:
"Jeg vet ikke det, fordi at jo mer involvert jeg blir, jo mer problemer far jeqg med hodet, fordi da gir
det meg bare mer G tenke pd og jeg tenker pd sd veldig mange ting, ungdvendige ting, sG hjernen
min er rett og slett overarbeid med tanker og, men ndr dem sier at jeg tenker veldig mye nd, sd gar
jeg tilbake i tid." (bruker med psykiske vansker)

Enkelte av respondentene fgler altsa at det krever mye ressurser av dem som brukere eller pargrende a
skulle veere aktivt involvert og medvirke. Det er viktig @ merke seg at noen forbinder brukermedvirkning med
et stgrre egenansvar som de ikke er rustet for, inkludert det & fa ansvar for a involvere de tjenestene de
mener de har behov for. Dette er problematisk i de tilfellene der bruker/pargrende opplever dette, og er
eksempel pa darlig koordinering som igjen kan skyldes flere forhold: for lite ressurser eller kompetanse, for
darlig kommunikasjon mellom tjenester, koordinator og bruker omkring vedkommende sitt behov, men ogsa
for darlig kommunikasjon omkring hva brukermedvirkning skal innebaere for bruker.

4.2.4.5 Lite medvirkning i valg av koordinator

Nar det gjelder medvirkning til beslutning om hvem som skal vaere koordinator, og fra hvilken tjeneste, er
inntrykket at det er fa som kjenner til at tjeneste og bruker sammen skal avgjgre dette, og at det er relativt
fa som faktisk har veert direkte involvert i denne avgjgrelsen blant vare informanter. Dette kan ha
sammenheng med at det noen steder er et problem med fa tilgjengelige koordinatorer i tjenestene, og at
man pa grunn av dette ikke har store valgmuligheter.

Inntrykket er likevel at de fleste brukere og pargrende har tiltro til valg av koordinator, at noen har blitt
involvert i spgrsmalet, men at ikke alle har store forventninger til at de skal involveres. Sist, men ikke minst
forteller flere om utskifting av koordinator av ulike arsaker. Fglgende fire sitater illustrerer alle disse
poengene:
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"Jeg tror det bare var et resultat av at hun var med pé det farste store mgtet med kommunen, hvor
hun var inne som ergo og sd hadde vi ei som var inne som fysioterapeut ogsd hadde vi saksbehandler.
Sad jeg tror det bare ble henne.. Men det var helt okay for oss det altsd, men hvorfor det vet jeg ikke."
"“Ja, jeg opplevde vel absolutt at det var rom for innspill da, men vi hadde ingenting imot hun som ble
valgt. Og hun har kjent barnet vart i mange Gr, og systemet rundt han, s@ vi synes at hun er et godt
valg." (pdrgrende til voksen i egen bolig)

"Eh ... Det husker jeg nesten ikke. Men jeg tror det var noe spgrsmal rundt det. | hvert fall da hun vi
hadde skulle ut i permisjon. Hun vi har nd er fysioterapeuten som er i stedet for koordinatoren, som
ogsa er fysioterapeut da. Sa jeg vet det var noe spgrsmdl rundt det, men jeg tror dette gikk pa
kapasiteten pG de som var involvert. Men det er jo hun som er rundt han hele tiden."

"Nei, det har jo skiftet, skignner du. Det begynte jo med ei og sd har det veert som vi har veert flere,
dem har vel bedt om avlasting da og sG er det kommet inn nye da, [...]. Sa vi hadde vel blitt ..., sG
svaret pa det er vel, nei".
Sitatene illustrerer hovedinntrykket fra resultatene, at valg av koordinator i pilotkommunene ofte er en mer
pragmatisk prosess basert pa tilgjengelige ressurser.

4.2.5 Utbytte av kommunalt hjelpeapparat

| kartleggingen ble brukere og pargrende stilt en rekke spgrsmal om utbytte og nytteverdi av hjelpen de far
i det kommunale tjenesteapparatet. Resultatene i figuren under viser at de aller fleste informantene oppgir
at de har stor nytte av hjelpen fra det kommunale hjelpeapparatet.

Gjor hjelpen du far fra det kommunale hjelpeapparatet deg
. e . 10,8 47,7
bedre i stand til 3 mestre dine egne helseplager?
Gjor hjelpen du far fra det kommunale hjelpeapparatet deg
bedre i stand til 3 mestre din egen livssituasjon mer l 6,2 . 49,2 -
generelt?
0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %
M |kke i det hele tatt | liten grad ™I noen grad | stor grad mIsveertstorgrad m Ubesvart/ikke aktuelt

Figur 4.6 Vurdering av utbytte og nytte av kommunalt hjelpeapparat — bedre mestring og bedre livssituasjon.
Om lag 70 prosent oppgir at hjelpen de far fra det kommunale hjelpeapparatet i stor eller svaert stor grad
gjor dem i stand til 8 mestre egne helseplager og generelt sett egen livssituasjon, mens rundt ti prosent

mener dette i liten grad eller ikke i det hele tatt.

Figuren under fremstiller respondentenes samlede vurdering av utbyttet de har av den kommunale hjelpen.
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H Lite utbytte
En del utbytte
M Stort utbytte
M Sveert stort utbytte

H Ikke svart

Figur 4.7 Brukernes samlede utbytte avden kommunale hjelpen. Prosent. N=65.

To av tre svarer at de har sveert stort eller stort utbytte av hjelpen de mottar fra det kommunale
hjelpeapparatet. Videre svarer 21,5 prosent at de har en del utbytte, og 3,1 prosent at de har sveert lite
utbytte. Ingen svarer at de ikke har noe utbytte av den kommunale hjelpen.

Vi skal i det fglgende se om det er noe sarskilt som karakteriserer de som svarer at de har stort eller svaert
stort utbytte i forhold til de som svarer en del eller lite utbytte.

4.2.5.1 Hva karakteriserer forngyde og misforngyde brukere og pdrgrende?
Kartleggingsstudien viser altsa at to av tre informanter har stort eller svaert stort utbytte avden kommunale
hjelpen, mens en av fire svarer at de har hatt en del utbytte eller lite utbytte.

Vi plukket ut ti respondenter fra hver av de to kategoriene (mest utbytte versus minst utbytte), og som i
tillegg svarer gjennomgaende at de enten er svaert forngyd eller svaert misforngyd pa @vrige spgrsmal om
det kommunale tilbudet de mottar.

Sammenligning med spgrsmal i det kvantitative materialet gir noen indikasjoner. For det fgrste skarer de ti
szerlig godt forngyde respondentene vesentlig bedre pa hvordan de opplever sin generelle helse enn hva de
ti misforngyde brukerne gjgr. Selv om det er sma tall i var studie er dette en indikasjon pa at forngydhet
henger i hop med helse, som igjen har betydning for tjenestebehov. Fem av de seks pilotkommunene er
representert i gruppen sezerlig forngyde. Blant de ti misforngyde brukerne er alle pilotkommunene
representert. Alle i gruppen szerlig forngyde har en eller flere koordineringstiltak, men i gruppen seerlig
misforngyde er det to av de ti som ikke har dette, noe som i seg selv kan vaere en arsak til misngye. Det er
ingen av de fire sykdomsgruppene som utmerker seg i den ene eller andre gruppen, bortsett fra at eldre ikke
er representert i gruppen som er szerlig forngyde. Blant de ti mest misforngyde er det tre pargrende til barn
med en spesifikk diagnose, og fra samme kommune, og i fgrste runde av brukerstudien. Dette indikerer noen
spesielle utfordringer nar det gjelder tilbudet til denne sykdomsgruppen i denne kommunen pa dette
tidspunktet. Det gir altsa ikke indikasjoner pa systematiske variasjoner nar det gjelder kjennetegn pa
forngyde versus misforngyde brukere og pargrende i vart utvalg.

| videre leting etter karakteristika som kan forklare arsaker til forngydhet og misngye med tjenestetilbudet,
har vi sett pa de kvalitative intervjuene med akkurat disse 20 informantene for a forsgke a identifisere om
det er noen karakteristika ved historiene som kan gi indikasjon pa hva som fungerer godt eller darlig for
brukere og pargrende. Handler det om darlig koordinering, mangelfullt behandlingstilbud, mangelfull
medvirkning, eller andre ting?
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| figurene 4.8 og 4.9 under gis en kort syntese av ti historier fra de kvalitative intervjuene, med henholdsvis
fem seerlig forngyde og fem saerlig misforngyde brukere og pargrende.

Misnaye med manglende hjelpetiltak

Barn med kronisk tilstand. IP og ansvarsgruppe i
mange ar. Ansvarsgruppemeter i perioder hver
tredje méned og i perioder en gang i méneden.
Fastlege er med ved behov, har vart god stette, og
har ogsa kontakt med koordinator. Parerende er
godt forneyd med koordinator. Er ikke forneyd
med selve hjelpetilbudet; hjemme pa dagtid, pa
skolen, fritidsaktiviteter, og dels om natten.

Misnaye med darlig tilbud og medvirkning
Voksen bruker som har kontakt med ulike
tjenester for psykiske og somatiske tilstander, men
opplever 4 ha et mangelfullt behandlingstilbud 1
forhold til sitt behov. Har ikke noen form for
koordineringstiltak, til tross for at flere tjenester er
involvert. Opplever 4 ikke bli hert.

Misnagye med skifte av koordinatorer

Barn med kronisk tilstand. Har IP, koordinator
og ansvarsgruppe. Pirerende er veldig godt
forneyd med IP slik den fungerer na, og svert
godt forneyd med fastlegen, som ogsd er
engasjert i saken. Det som har vart vanskelig
har veart flere utskiftinger av koordinatorer,
og en periode med koordinator fra
barnevern som fungerte darlig. Etter en
periode med passende koordinator, er det pa
igjen usikkerhet fordi koordinator skal over i
annen stilling.

Misnaye med oppfalging og medvirkning
Bruker har en langvarig sykdom. Har IP,
ansvarsgruppe og koordinator, og et trenings-

opplegg som fungerer godt. Parerende er

generelt veldig misforneyd med oppfelging
Misngye med flere ting fra de kommunale helse- og omsorgs-
Voksen bruker med omfattende oppfelgings-
behov og flere tjenester involvert, men opplever
behov som ikke dekkes og at det har vart for lite
fleksibilitet nar det gjelder deler av hjelpetilbudet.
Har IP og ansvarsgruppe, og fikk koordinator
nylig, etter 4 ha ensket seg det i lang tid. Er kritisk
til ansvarsgruppen og feler at hun selv fikk
ansvaret for i fi personell til 4 delta i denne.

tjenestene, og synes det mangler en plan for
hvordan bruker skal felges opp. Péarerende
synes at de har for lite innvirkning pa hvor
ofte bruker blir fulgt opp, og skulle enske
hyppigere evalueringer av hva som virker og
hva som burde gjeres annerledes.

Figur 4.8 Saker der bruker/pargrende er mest misforngyd med hjelpetilbudet

Basert pa de kvalitative intervjuene er det ikke et entydig bilde av gruppen seaerlig misforngyde brukere og
pargrende som tegnes. | de fem eksemplene over nevnes en del man er forngyd med, men flere ting man er
sterkt misforngyd med. Noe som alle nevner er misngye med det de oppfatter som et mangelfullt
hjelpetilbud — enten at det er for lite tilbud i forhold til behovet (man har behov for mer av det samme), eller
at det er for darlig eller at det er for lite fleksibelt i forhold til behov, at det mangler en plan for oppfglging
og at det burde gjgres hyppigere evalueringer av hva som virker. Dernest er flere misforngyd med
koordineringen. Det dreier seg om misngye med ansvarsgruppen, der bruker opplever at hun selv har
overtatt ansvaret for at representanter fra involverte tjenester deltar, og misngye med hyppig utskifting av
koordinator. | ett tilfelle dreier det seg om at bruker opplever ikke a bli hgrt kombinert med mangelfullt
behandlingstilbud.
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Tett og kontinuerlig oppfalging inkl skole

Bam med en medfadt sjelden diagnose.
Pérarende legger vekt pa den tette oppfelgingen
de har fatt gjennom mange ar, med flere tjenester
involvert inkludert skole, og der man har jobbet
systematisk og malrettet. Det har veert mange
fagpersoner involvert og ogsa en del utskiftinger,
men parerende fremhever enkelte involverte
som se&rhig betydmingsfulle. Dette er personer
som har utgjort kontinuitet gjennom flere ar.
Helsespster er et eksempel pa dette gjennom
ungdomskolen.

God oppfalging for ung voksen i amsorgsholig
Ung voksen med funksjonshemming som bor 1
omsorgsbolic og gir pa skole. Har IP,
ansvarsgruppe som metes 2-3 ganger 1 dret og
koordinator. Far dekket sitt oppfelgingsbehov 1
stor grad gjennom omsorgsboligen, inkludert
fritidsaktiviteter, og 1 tillegg gjennom stette-
kontakt som er viktig for a komme seg rundt —
ikke minst for a trene_ Er kjempeforneyd med det
totale tilbudet.

Behovstilpasset, fleksibel og samkjert oppfalging
WVoksen bruker med alvorlig sykdom (kategori 2).
Har ansvarsgruppe som er godi koblet, og der
samarbeidet fungerer fint og fleksibelt 1 forhold
til ulike typer av behov hos bmuker over tid.
Betegner teamet som "gull verdt". og at hun far
kontakt med den det gjelder nar hun har ulike
behov. Det jobbes aktivt for 4 nd mal som er satt
i IP, og som omhandler bade helse, arbeid og
familie. Er svert fomeyd med koordinator, og
trekker fram at ordningen gir veldig god hjelp og
stette 1 fillegg t1l at koordinator samkjerer "hele

X "
gjengen”.

Strukturert og behovstilpasset oppfalging

Ungdom med flere diagnoser (innen sykdoms-
kategori 1). Pdrerende beskriver en godt
fungerende ansvarsgruppe. jevnlige meter, en IP
der mal justeres, og en koordinator som er veldig
strukturert Videre et godt tjenestetilbud som
dekker alle ungdommens behov og en veldig god
koordinering der parsrende szrlig legger vekt pa
et godt samarbeid med skole, men ogsa god
involvering fra evrige tjenester. Legger vekt pa at
koordinator er miljeterapeut som ser barmets
behov utover helseomriadet, som tidhgere var
mest 1 fokus Dette har fort til tilpasset oppfalging.

Tett, kontinuerlig og engasjert appfalging
Voksen bruker med psykisk helseproblemer. Har
ansvarsgruppe, [P og koordinator Meter hver
annen méaned med ansvarsgruppen og hver uke
med koordinator. Betegner alle involverie
tienester som veldig engasjert — ikke munst er
fastlegen svert engasjert, og deltar ogsa 1
ansvarsgruppen. Har tidhigere vert misforneyd
med behandlingstilbudet 1 psykisk helsevern,
betegner det som: "En veldig stor blokk mellom
meg og behandleren min" 1 dag erfares
behandlingstilbudet som godt.

Figur 4.9 Saker der bruker/pargrende er sarlig godt forngyd med hjelpetilbudet

Det mest karakteristiske med gruppen som utmerker seg som szerlig godt forngyd med hjelpetilbudet er at
de er forngyde med absolutt alle elementene av tilbudet; et godt hjelpetilbud som dekker de ulike behovene.
De har ogsa det til felles at de opplever god koordinering. Koordinator trekkes fram av flere som szerlig viktig,
men det som ogsa er svaert interessant er at samtlige trekker fram engasjerte hjelpere i systemet som er der
na, eller som har vaert der tidligere, og som over tid har representert kontinuitet og stgtte. Mer eller mindre
direkte viser intervjuene at disse brukerne og pargrende har opplevd et sarlig sterkt engasjement fra
enkeltpersoner som har betydd mye for dem; en jordmor som sa behovet for a utrede et nyfgdt barn; en
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helsesgster som ga god stgtte giennom ungdomskolen; en koordinator som "samkjgrte hele gjengen" eller
som sa barnets behov "utover helseomrddet".

4.3 Oppsummering og konklusjon

4.3.1 Brukernes bakgrunn, helse og koordineringstiltak

Et utvalg pa 65 brukere av kommunale helse- og omsorgstjenester i de seks pilotkommunene utgjgr
evalueringens brukerutvalg — 45 voksne og 20 barn og unge. Det ble gjort totalt 69 kvalitative
dybdeintervjuer, 38 i 2019 og 31 i 2021. Fire av de 65 informantene ble intervjuet pa begge tidspunktene. |
halvparten av intervjuene (n=34) var det pargrende som ble intervjuet om tjenestetilbudet til bruker. Oftest
var dette pargrende til egne barn, og i noen tilfeller en ektefelle, mor, sgster eller bror til brukere som av
ulike arsaker ikke var i stand til a delta i intervju. Det er litt flere kvinner (60 prosent) enn menn (40 prosent)
i brukerutvalget.

Litt over halvparten av brukerne har kroniske sykdommer og tilstander (i hovedsak medfgdte sykdommer
og tilstander). Dette gjelder 16 av de 45 voksne og 18 av de 20 barna og ungdommene under 18 ar i utvalget.
Videre inngar atte voksne og to barn i kategorien alvorlige diagnoser eller tilstander (utelukkende ervervet,
ikke medfgdt). Dette gjelder atte voksne og to barn. Dernest bestar utvalget av 11 voksne med behov for
tjenester knyttet til psykisk helse — noen ogsa i kombinasjon med rus, somatisk helse og psykososial
fungering. Det er ti eldre over 68 ar i utvalget, som er hjelpetrengende med ulike diagnoser og tilstander.

| de fleste tilfellene vurderes brukers helse som bra, veldig bra eller passe (57 prosent). Seerlig gjelder dette
for brukere med dels medfgdte sykdommer og tilstander, der om lag halvparten ogsa er barn og unge. Her
oppgir 73,5 prosent at bruker har bra eller veldig bra helse.

Et flertall av brukerne i utvalget har ett eller flere koordineringstiltak. Blant de 65 brukerne har 77 prosent
koordinator, 72 prosent ansvarsgruppe/oppfalgingsteam og 69 prosent en individuell plan. Det er fgrst og
fremst gruppen av eldre, som bestar av ti personer, som ikke har individuell plan, ansvarsgruppe eller
koordinator. Her er det imidlertid flere som har primaerkontakt.

4.3.2 Teamet/ansvarsgruppen

Basert pa vart datamateriale er det lite som tyder pa at det har skjedd merkbare endringer i
teamet/ansvarsgruppen, eller maten det jobbes p3, slik de fleste brukere og pargrende opplever det. Svaert
fa brukere og pargrende kjente til begrepet oppfglgingsteam. Pa spgrsmal om de opplevde at det hadde
skjedd merkbare endringer i tilbudet, ble det vist til andre typer endringer enn endringer som handler om
ansvarsgruppen som sadan. Dette dreide seg eksempelvis om brukere og pargrende som trakk fram det som
kan innebaere veldig merkbare overganger, som overgangen fra barne- til ungdomsskole, eller fra
tjenestetilbud innen psykisk helsevern for barn og unge og over i tilbud til voksne.

Prinsippet om fleksibilitet som fremmes i veilederen som: "sa fa som mulig, og sa mange som ngdvendig”,
og gjelder antall involverte i ansvarsgruppen og megter i teamet. | var analyse av teamet/ansvarsgruppen har
vi sett pa hvorvidt det praktiseres denne type fleksibilitet eller dynamikk nar det gjelder involverte, herunder
involvering av fastlege, om det er en dynamisk mgtestruktur og om arbeidet i teamet er malrettet, herunder
om individuell plan bidrar til malrettethet.

Dynamisk teamarbeid
Brukere og pargrende rapporterer ikke om merkbare endringer basert pa mal om at teamet skal vaere lite
og dynamisk, men problematiserer heller ikke antallet tjenester som deltar i teamet. Derimot er det en god
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del som papeker og problematiserer at ikke alle involverte fra tjenestene mgter opp som avtalt til
ansvarsgruppemgte, noe som kan gi darligere informasjonsdeling og mindre malrettet utvikling og framdrift
for bruker.

Et annet problem som mange brukere og pargrende opplever er hyppig utskifting av fagpersonell i tjenester
som ogsa er involvert i ansvarsgruppen. Dette oppleves problematisk nar det gjelder kontinuitet. Saerlig
sarbart er det selvsagt der det er snakk om godt involverte og engasjerte fagpersoner.

Det er vanskelig a unnga gjennomtrekk pa grunn av at folk skifter jobb, men det er mulig 3 gjgre noe nar det
gjelder forpliktelse til oppmete. | verste fall kan manglende oppmgte i ansvarsgruppen, og mye utskifting av
personell, medfgre at pargrende og bruker opplever at de star mer alene.

Det er fornuftig med faerrest mulig involverte i teamet, dersom det avgrenses til de tjenestene som faktisk
har, eller bgr ha, en viktig rolle for bruker. Det er logisk at jo flere tjenester som er involvert, jo stgrre sjanse
er det for at noen ikke mgter opp i ansvarsgruppemgte.

Fastlegens involvering
Det framgar av veilederen at "oppfglgingsteamet bestar av personens tjenesteytere, herunder fastlegen"”,
men at "omfanget av fastlegens involvering bgr ogsa avklares i det enkelte tilfellet."

Vi finner, basert pa vart brukerutvalg, at det varierer mye om fastlegen deltar i teamet. | noen tilfeller deltar
fastlegen av og til, og der man ser at det er behov for det. | andre tilfeller deltar ikke fastlegen i det hele tatt,
til tross for at bruker eller pargrende opplever at det er behov for fastlegens involvering.

Flere brukere og pargrende sier de heller ikke forventer at fastlegen deltar aktivt i mgter, ofte fordi de
oppfatter fastlegen som veldig travel. Andre kunne gnske at fastlegen deltok i teamet. Felles for de som
faktisk har en aktiv fastlege i sitt team, er at de vurderer dette som godt og nyttig, og som en viktig stagtte.

Det er bra med fleksibilitet slik at fastlegen innlemmes i teamet der det faktisk er behov for det. Det er viktig
at det er avklart hva som kan vaere fastlegens rolle i det enkelte tilfelle, slik ogsa veilederen papeker. Dermed
er det tydeligere for alle impliserte — inkludert bruker og pargrende, i hvilke tilfeller fastlegen skal inn a bidra.
Det som ma unngas er at bruker eller pargrende ender opp med a vaere de som ma argumentere for at
fastlegen trengs.

Mgtestruktur

Antallet mgter i teamet/ansvarsgruppen varierer mellom ett, to og tre megter i aret, mens noen fa har
hyppigere mgter. Det varierer ogsa om mgtene er faste eller ved behov. Noen brukere og pargrende
opplever at det er greit der det ikke er fast, men at mgter avtales nar det trengs. Der det er faste,
regelmessige mgter kan enkelte oppleve at det er litt umotivert dersom det ikke har skjedd endringer eller
oppstatt nye behov som man har behov for 3 drgfte. Andre derimot er opptatt av at det skal veere faste
mgter. Et mulig dilemma som kan oppsta ved prinsippet mgter etter behov og ikke faste mgter, er at man er
avhengig av at noen tar initiativ. Enkelte informanter mener det kan veere en fordel med noen faste mgter
for 3 sikre at det faktisk avholdes mgter.

Hovedinntrykket er at mange ansvarsgrupper praktiserer mgtefleksibilitet pa grunnlag av behov til enhver
tid. Mange forteller ogsd om endringer bade nar det gjelder sammensetning av team, aktivitet og
mgtehyppighet som har skjedd gjennom arenes lgp. Det er imidlertid ikke entydig i hvor stor grad brukerne
er med pa a definere hva som er behovet.
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Malrettet teamarbeid

Mange brukere og pargrende forteller om ansvarsgrupper som fungerer godt, og der det jobbes malrettet,
slik de opplever det, men det er ogsa en del som forteller om ansvarsgruppemgter som ikke er effektive og
malrettede. En god del er opptatt av at teamet kan bli flinkere til 8 jobbe med mal.

Flere nevner problemer med at mgtene brukes til 3 oppdatere deltakerne pa hva som har skjedd siden sist,
slik at mgtene ikke blir brukt effektivt, og man far ikke malrettet framdrift. Et poeng som nevnes er at det er
viktig at noen definerer agendaen til neste ansvarsgruppemgter pa forhand. Pa denne maten kan folk
forberede seg, og selve mgtet brukes til mer konkret planlegging, og ansvarliggjgring for hvor og nar ting
skal skje. Dette kan samtidig oppleves avlastende for bruker og pargrende, som da vet at det blir tatt grep.
En type utfordring i noen ansvarsgrupper er at det skjer lite initiativ og utvikling — at teamet gar pa tomgang
sa a si. Det er trolig stgrre fare for at dette skjer der det dreier seg om voksne med en stabil sykdomstilstand.
Dette trenger imidlertid ikke bety at bruker ikke har potensiale og behov for utvikling og framskritt.

Malretting gjennom individuell plan

De fleste brukerne i utvalget har individuell plan (76 prosent), men det kommer fram i de kvalitative
intervjuene at mange beskriver bare middels bruk av den individuelle planen. Flere papeker behov for a
jobbe mer med definisjon av malsettinger, og plan for @ oppna mal. Det er faerre som forteller om aktiv bruk
av individuell plan, men i de tilfeller der individuell plan brukes aktivt, beskriver de fleste at de har et godt
utbytte av det. Eksempelvis beskrives det a jobbe systematisk etter en definert plan som verdifullt fordi det
gir forutsigbarhet for bruker og pargrende.

Malrettet jobbing er en forutsetning — det er det det dreier seg om i individuell plan. Informantene gir
mange eksempler pa at malene ikke oppdateres, noe som indikerer at det ikke jobbes aktivt og malrettet,
og i mange tilfeller er bruker eller pargrende kritisk der individuell plan blir "liggende i en skuff". Pa den
annen side behgver det ikke & bety at det ikke gis god hjelp og oppfelging, og at de skjer utvikling. Flere
informanter viser til at individuell plan ikke var oppdatert, og ikke samsvarte med virkeligheten. | noen
tilfeller blir da prosessen omvendt — at det skjer en utvikling, men at det er arbeidet med malsetting som
paradoksalt nok henger etter. Blant de fa som ikke har individuell plan i utvalget skyldes dette at bruker ikke
gnsker det fordi de ikke ser behovet, at det er plan om a utarbeide det, men ikke gjort enda ogi et par tilfeller
at det ikke er tilbudt.

4.3.3 Koordinators rolle

Brukere og pargrende beskriver sin koordinator med mange fine ord, som den som: "syr sammen", "ngster
trader", er radgiver og "lim" i systemet og som er en "livssekretzaer". Det mange forteller om handler om a bli
sett, bli tatt pa alvor og a fgle seg trygg. Flere peker ogsa pa nytten av at koordinator sgrger for at det jobbes
malrettet. Det er ingen av informantene som har negative vurderinger av selve koordinatorrollen, men
enkelte er misforngyde med sin koordinator basert pa vedkommende sin innsats — av og til i kombinasjon
med relasjon til koordinator. Flere trekker fram koordinator som det som seerlig bidrar til god kvalitet.

Selv om pilotkommunene har jobbet med a ruste for flere koordinatorer, og & styrke koordinatorene
gjennom opplaering, er det vanskelig a skaffe koordinator. Dette kan virke inn pa brukers mulighet for a velge
sin koordinator. Flere informanter papeker at dette er en rolle som har blitt "kasta pd" personer som har
vaert "uheldig". Vart materiale viser ogsa noen eksempler pa hyppig utskifting av koordinator, og eksempel
pa at det kan oppsta misngye fordi bruker oppfatter at det er feil tjeneste som har koordinatoransvaret.

Det er sentralt at koordinator sgrger for at det jobbes i samsvar med mal som er satt, at det skjer en utvikling.
Selv om inntrykket er at det i stor grad gjgres en god jobb av mange koordinatorer, er det noen som papeker
at rollen kunne veaert mer omfattende, og enkelte har negative erfaringer. Det handler i det store og hele om
hvor mye innsats koordinator legger inn. Der koordinator ikke legger inn den innsatsen som bruker og
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pargrende forventer, ender det noen ganger opp med at bruker eller pargrende opplever at de er sin egen
koordinator.

Et viktig poeng fra en pargrende, som bekrefter et inntrykk totalt sett fra studien, er at det kan vaere mer
utfordrende a koordinere nar det gjelder psykiske vansker enn mer definerte tilstander som for eksempel
psykisk utviklingshemming. Det som ofte skjer der det ikke koordineres godt nok, er at det faller mer pa
bruker og pargrende nar det gjelder koordinering og framdrift. Vare resultater viser at dette i noen tilfeller
oppleves veldig tungt for de det gjelder.

4.3.4 Brukers medvirkning

Kartleggingen viser at en stor andel av informantene vurderer informasjon, medvirkning og tilpasning i
tjenestene som godt ivaretatt. Av de spgrsmalene som ble stilt er flest kritisk til den informasjon de har fatt
om behandlingsmulighetene som fins. Her oppgir halvparten at de kun i noen eller liten grad har fatt slik
informasjon. Pa spgrsmalet om det er rom for G gi tilbakemeldinger til de ansatte pa tiloudet de har fatt,
svarer to av tre at det er det i stor eller svaert stor grad, mens en av fire oppgir at dette kun i noen eller liten
grad er tilfellet. Litt faerre, 60 prosent, svarer at de i stor eller svaert stor grad har fatt vaere med G bestemme
hvilken hjelp de skal fd, og om de opplever at hjelpen fra de kommunale helsetjenestene har vaert tilpasset
deres situasjon. Pa spgrsmalet om man mener at man har fatt irrelevante/feil tjenester fra kommunalt
hjelpeapparat svarer et flertall (65 prosent) avkreftende pa dette, mens de fleste andre svarer i liten eller i
noen grad.

De kvalitative intervjuene utdyper det som er hovedinntrykket fra kartleggingen — at flertallet opplever at
de har brukermedvirkning i den forstand at de fgler seg tilstrekkelig involvert og lyttet til, eller at de vet at
de har denne muligheten dersom de har behov for det. Mange viser til at koordineringstiltakene i seg selv
medfgrer brukermedvirkning gjennom at de er med i ansvarsgruppen og at de eier den individuelle planen.
Noen gnsker mindre brukermedvirkning og noen gnsker mer.

De kvalitative intervjuene utdyper det som kartleggingen viste — at halvparten av informantene oppga at de
kun i noen grad eller liten grad hadde fatt informasjon om behandlingsmulighetene som finnes. Enkelte
opplever at de ikke har oversikt, og at tjenesteapparatet ikke alltid er behjelpelige med a skaffe oversikt,
over hva man har rett pa og/eller hva som er tilgjengelig av tjenester og tiltak som kan vaere nyttig for bruker.
Dette ble sezerlig poengtert blant brukere og pargrende som har tilstander eller diagnoser som er litt
uavklarte eller diffuse, trolig kombinert med lite erfaring med diagnosen i kommunen, som ved diagnosen
ME. Dette er ogsa et perspektiv som kom ogsa fram i intervjuene med tjenestene — der ansatte opplevde at
brukere har gnske om at ansatte forteller dem hva de kan ha nytte av. Dette krever at koordinatorene har
fagkunnskap relatert til sykdommen/tilstanden, kunnskap om lover og regler, samhandlingskompetanse og
innsikt i hva kommunen har 3 tilby av tjenester.

Enkelte av respondentene fgler at det krever mye ressurser av dem som brukere eller pargrende a skulle
veere aktivt involvert og medvirke. Det er viktig & merke seg at noen forbinder brukermedvirkning med et
stgrre egenansvar som de ikke er rustet for, inkludert det a selv involvere de tjenestene de mener de har
behov for. Dette er problematisk i de tilfellene der bruker/pargrende opplever dette, og er eksempel pa
darlig koordinering som igjen kan skyldes flere forhold: for lite ressurser eller kompetanse, for darlig
kommunikasjon mellom tjenester, koordinator og bruker omkring vedkommende sitt behov, men ogsa for
darlig kommunikasjon omkring hva brukermedvirkning skal innebare for bruker.

Nar det gjelder medvirkning til beslutning om hvem som skal vaere koordinator, og fra hvilken tjeneste, er
inntrykket at det er fa som kjenner til at tjeneste og bruker sammen skal avgjgre dette, og at det er relativt
fa som har veert direkte involvert i denne avgjgrelsen blant vare informanter. Dette kan ha sammenheng
med at det noen steder er et problem med fa tilgjengelige koordinatorer i tjenestene, og at man pa grunn
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av dette ikke har store valgmuligheter. Inntrykket er at valg av koordinator ofte er en mer pragmatisk prosess
basert pa tilgjengelige ressurser. Samtidig er inntrykket ogsa at de fleste har tiltro til valg av koordinator, at
noen har blitt involvert i spgrsmalet, men at ikke alle har store forventninger til at de skal involveres.
Historiene til enkelte av informantene viser ogsa at det er viktig a tilrettelegge for brukermedvirkning pa en
mate som gjgr at det ikke ender opp med a oppleves som en belastning for brukere og pargrende.

4.3.5 Utbytte av hjelpen fra kommunalt hjelpeapparat

To av tre informanter oppgir at de har stort eller svaert stort utbytte av den kommunale hjelpen mens en av
fire svarer at de har hatt en del utbytte eller lite utbytte. Enkelt sammenlignet med andre spgrsmal i det
kvantitative materialet, gir noen indikasjoner pa hva som karakteriserer respondenter som er seerlig godt
forngyd med de som er mest misforngyd. Selv om det er sma tall det er snakk om med 65 respondenter,
indikerer sammenligningen at forngydhet henger i hop med opplevd helse. Helse har betydning for
tjenestebehov — jo darligere helse jo stgrre tjenestebehov, og jo stgrre sannsynlighet for at misngye kan
oppsta. Alle i gruppen serlig forngyde hadde en eller flere koordineringstiltak, men i gruppen seerlig
misforngyde var det to av de ti som ikke hadde dette, noe som i seg selv kan vaere en arsak til misngye. Ingen
av de fire sykdomsgruppene utmerket seg i den ene eller andre gruppen, med unntak av at eldre ikke er
representert i gruppen som er saerlig forngyd.

Det er heller ikke et entydig bilde av gruppen szerlig misforngyde brukere og pargrende som tegnes, basert
pa de kvalitative intervjuene. | gruppen misforngyde er samtlige misforngyde med mangelfullt hjelpetilbud
— enten at det er for lite tilbud i forhold til behovet (behov for mer av det samme), at det er for darlig eller
for lite dynamisk, at det mangler en plan og at det er behov for evalueringer av hva som virker. Dernest er
flere misforngyd med koordineringen - med ansvarsgruppen og med hyppig utskifting av koordinator. | ett
tilfelle dreier det seg om at bruker opplever ikke a bli hgrt kombinert med mangelfullt behandlingstilbud.

Det mest karakteristiske med gruppen som utmerker seg som seerlig godt forngyd med hjelpetilbudet, er at
de virker a veere forngyde med bade et godt hjelpetilbud og god koordinering. Koordinator trekkes fram av
flere som seerlig viktig, men det som ogsa er sveert interessant er at samtlige trekker fram engasjerte hjelpere
i systemet som er der n3a, eller som har vart der tidligere, og som over tid har representert kontinuitet og
stgtte.

4.3.6 Konklusjon

Overordnet er malet med innfgring av oppfglgingsteam at det skal gi bedre koordinering og
brukermedvirkning. Virkemidlene dreier seg i hovedsak om justeringer i hvordan team settes sammen og
hvordan det jobbes i teamet/ansvarsgruppen. Her gjelder prinsippet om stgrre fleksibilitet og tilpasning til
brukers behov.

Det er lite som tyder pa at det har skjedd merkbare endringer i teamet/ansvarsgruppen, eller maten det
jobbes p3, slik brukere og pargrende opplever det. Mange har opplevd endringer og overganger i sitt forlgp
og tjenestetilbud de siste arene, men som ikke kan spores til innfgring av oppfglgingsteam.

Dette betyr likevel ikke at det ikke gjgres mye godt arbeid i eksisterende ansvarsgrupper. To av tre
informanter oppgir ogsa at de har stort eller sveert stort utbytte av den kommunale hjelpen. Mange brukere
og pargrende forteller om ansvarsgrupper som fungerer godt, der det jobbes malrettet og der man kjenner
seg ivaretatt.

Inntrykket er at de fleste ansvarsgrupper fungerer i trad med mal om "sa fa som mulig, og sa mange som
ngdvendig" nar det gjelder antall involverte og hyppighet av mgter. Kontinuiteten og koordineringen
utfordres likevel pa grunn av tjenester som ikke mgter som avtalt samt hyppig utskifting av fagpersonell.
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Videre viser resultatene at en del team/ansvarsgrupper bgr bli flinkere til 3 jobbe med mal, og at individuell
plan er et nyttig verktgy i de tilfellene der den brukes aktivt.

Koordinator er en ngkkelperson for a sgrge for malrettet koordinering. Studien viser at koordinator i mange
tilfeller tar denne rollen, og er den som "syr sammen", "ngster trader", er "lim" i systemet, og "livssekretzer".

Der koordinator gjgr en god jobb gir dette trygghet for brukere og pargrende om at de har en person som
er tilegnet dem og deres forlgp.

Nar det gjelder brukermedvirkning viser resultatene at et flertall opplever at de har medvirkning i den
forstand at de fgler seg tilstrekkelig involvert og lyttet til, eller at de vet at de har denne muligheten dersom
de har behov for det. Den stgrste utfordringen er imidlertid at mange opplever at de far for lite informasjon
om behandlingsmulighetene som finnes — at tjenesteapparatet ikke alltid er behjelpelige med a skaffe

oversikt over hva man har rett p3a, og hva som er tilgjengelig av tjenester og tiltak som kan veere nyttig for
bruker.
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5 Konklusjon

Veilederen og pilotprosjektet svarer pa behovet for en personsentrert tilnaerming til personer med store og
sammensatte behov. En personsentrert tilnaerming brukes ofte synonymt med "Integrated care" som er en
verdensomspennende trend nar det gjelder innovasjon i organisasjonsformer og reformer av helsesystemer.
Pa systemniva handler piloten om 3 fa pa plass overordnede strukturer og rutiner, inkludert klare ansvars-
og rollebeskrivelser, som sikrer at kommunen jobber systematisk og ensartet med tidlig identifisering,
melding av behov, utredning av tiltak og tverrfaglig oppfglging, herunder at de som har behov for det far
oppfalgingsteam. Pa tjenesteutgverniva handler piloten om at tjenesteutgverne skal settes i stand til a
arbeide i henhold til intensjonene i veilederen, og dette handler mye om ledelse. Pa brukerniva handler
piloten om a skreddersy oppfglging til brukerens og pargrendes behov og gnsker.

Kommunene kom inn i pilotprosjektet med veldig ulikt utgangspunkt, motivasjon for a delta og forforstaelse
for tematikken i piloten. Implementering av veilederen kan best karakteriseres som en kompleks
intervensjon. Intervensjonen retter seg mot alle typer brukere med store og sammensatte behov, omfatter
alle fagprofesjoner og tjenester som er involvert i oppfglging av brukerne og deres pargrende, og bergrer
ledelse og ansatte pa alle nivaer. Det er mange elementer som skal implementeres, med hgy grad av
interaksjoner med hverandre og med eksisterende tjenestesystem og praksis, hgy grad av variabilitet i
kontekst og hgy grad av fleksibilitet i implementering. Implementeringslitteraturen sier at selv enkle
intervensjoner tar tid & implementere, og man kan forvente (minst) tre til fem ars implementeringsarbeid
for innholdet er integrert i organisasjonen. Gitt at veilederen skal gjelde pa tvers av mange brukergrupper
og organisasjonsgrenser, er det sannsynlig at det tar enda lengre tid fgr veilederen er fullt ut etablert som
praksis i alle deler av organisasjonen. Selv om Helsedirektoratet har fylt en fasilitatorrolle og gjort tiltak i
henhold til anbefalinger i implementeringslitteraturen, har likevel implementeringen av piloten tatt lenger
tid enn det ble lagt opp til i prosjektet. Dette skyldes trolig en kombinasjon av kompleksiteten i
pilotprosjektet, kommunesammensldinger og pandemi med ekstraordinaert press pa helsetjenestene
underveis i prosjektperioden. Sa langt har fokuset i pilotkommunene veert pa a arbeide med forankring av
piloten pa alle niva, fra kommuneledelse via linjeledere til utgverniva, i bergrte tjenesteomrader, fa pa plass
ngdvendige strukturer og system, etablere oppfglgingsteam som arbeidsform, herunder & drive
koordinatoropplaering. Det er derfor vanskelig & spore endringer pa brukerniva i pilotkommunene enna.

| spgrreundersgkelsen vi hadde blant koordinatorer, teammedlemmer og ledere vurderes det at det har
skjedd endringer i kommunens arbeid med brukere med store og sammensatte behov de siste tre arene, jfr.
Tabell 6.5 i kapittel 6.3 i vedlegg. Omradene som fremheves der det i stgrst grad har skjedd endring var;
st@rre vektlegging av brukernes gnsker og behov, mer bruk av digitale samarbeidsmgter i oppfglgingen av
brukere, at nye brukergrupper far tilbud om individuell plan/koordinator/oppf@lgingsteam, at den
tverrfaglige utredningen fungerer bedre og at koordinerende enhet fungerer bedre. De omradene vi spurte
om som i minst grad ble opplevd at har skjedd endringer pa var; at elektroniske planverktgy fungerer bedre,
vi bruker mer tid pa samarbeidsmgter, stgttefunksjoner fungerer bedre, vi bruker mer tid sammen med
brukerne og oppfglgingsteam oppleves som en ny mate a jobbe pa. Sistnevnte viser noe av utfordringen
med piloten; flere av elementene har allerede veert i bruk i kommunene i lang tid. Individuell plan og
koordinator er lovfestede rettigheter og arbeid i team (for eksempel ansvarsgrupper) var en etablert
arbeidsform ogsa fgr piloten. Dette gjgr formidlingen av piloten, og a skape entusiasme, mer krevende.

Selv om ting har tatt tid, har det skjedd en tydelig modning, og mer samstemthet, i hvordan
pilotprosjektlederne og deres samarbeidspartnere i kommunen forstar prosjektet, og formidler rundt det
etter tre ar. Piloten er forlenget med to ar. To av pilotkommunene, Asker og Steinkjer, spkte ikke om
deltakelse i forlengelsen av piloten, og gar ut av piloten etter 2021. Begge kommunene har sagt seg villige
til a stille til intervju i evalueringen, selv om de ikke gar videre med piloten.
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6 Vedlegg

6.1 Kommuneprofiler

6.1.1 Data og indikatorer

Vi har valgt a presentere utvalgt offentlig statistikk for de seks pilotkommunene slik de framsto etter
kommunesammensldingene i 2020%. Vi har vektet sammen data for kommuner bergrt av
kommunesammensldinger hvor dette ikke allerede er gjort i de datakildene vi har brukt. Vi har basert oss pa
indikatorer som er relevante for de ulike malgruppene i piloten. Vi presenterer data som beskriver
demografisk og sosiogkonomisk befolkningssammensetning, utvalgte indikatorer for diagnosegrupper,
ressursbruk og brukersammensetning i omsorgstjenestene, utgifter innen helse- og omsorgstjenestene,
sosialsektoren og barnevern, samt barnevernstiltak. Vi har brukt data fra Kommunehelsa statistikkbank fra
Folkehelseinstituttet (FHI) og Statistikkbanken til Statistisk sentralbyra (SSB) som ogsa inkluderer statistikk
basert pa Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR) som eies og driftes av Helsedirektoratet.

Inntektssystemet for kommunene beregner forventet utgiftsbehov for kommunene basert pa et sett
kriterier med tilhgrende vekter. Indeks for beregnet utgiftsbehov publiseres i Grgnt hefte som er
beregningsteknisk dokumentasjon til statsbudsjettet [101]. Den samlede indeksen for utgiftsbehov beregnes
pa grunnlag av delngkler for ulike tjenesteomrader. Vi har beregnet delindekser for helse og omsorg
(sammenvektede delindekser for henholdsvis helse og omsorg), sosialhjelp og barnevern basert pa
publiserte kriteriedata® [101] og delngkler presentert i hgringsnotatet "Forslag til nytt inntektssystem for
kommunene" [102].

Fglgende indikatorer er brukt:
¢ Befolkningsutvikling og -sammensetning. Kilde: FHI Kommunehelsa statistikkbank
e Befolkningsvekst — arlig vekst (2013-2018).
* Andeliyrkesaktiv alder (2019).
e Alderssammensetning (2019).
¢ Andel som bor alene, 45+ (2019).
* Sosiogkonomiske kjennetegn. Kilde: FHI Kommunehelsa statistikkbank
* Eneforsgrgere under 45 ar (2016-2019).
*  Mottakere av stgnad til livsopphold, 20-66 ar (standardisert, 2018).
* Varig ufgretrygdede; 18-44 ar (standardisert, 2016-2018).
* Frafalli videregdende skole (standardisert, 2016-2018).
¢ Indikatorer for utvalgte diagnosegrupper. Kilde: FHI Kommunehelsa statistikkbank
* Hjerte-/karsykdommer
* Sykehusinnlagte per innbygger 0-74 ar (standardisert, 2016-2018) (Bg 2014-2016).
* Brukere av primaerhelsetjenesten per innbygger 0-74 ar (standardisert, 2016-2018).
* Legemiddelbrukere per innbygger 0-74 ar (standardisert, 2016-2018).
* Dgdelighet 0-74 ar per innbygger (standardisert, 2009-2018).
e Sykehusinnlagte per innbygger 75+ ar (standardisert, 2016-2018) (B¢ 2014-2016).

43 Fglgende kommunesammensldinger per 1. januar 2020 bergrer piloten: Asker, Rgyken og Hurum blir til Asker
kommune, Flora og Vagsey blir til Kinn kommune, Lenvik, Torsken, Berg og Trangy blir til Senja kommune, Steinkjer
og Verran blir til Steinkjer kommune. Bg og Suldal er ikke bergrt.

44 https://www.regjeringen.no/no/tema/kommuner-og-regioner/kommuneokonomi/gront-hefte/id547024/
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Muskel-/skjelett
*  Primeertjenesten per innbygger 0-74 ar (standardisert, 2016-2018).
* Spesialisthelsetjenesten per innbygger 0-44 ar (standardisert, 2015-2017).
* Spesialisthelsetjenesten per innbygger 45-74 ar (standardisert, 2015-2017).
* Spesialisthelsetjenesten per innbygger 75+ ar (standardisert, 2015-2017).

* Spesialisthelsetjenesten per innbygger 45+ ar (standardisert, 2015-2017).
* Legemidler per innbygger 45-75 ar (Kols & astma) (standardisert, 2016-2018).
* Dgdelighet per innbygger 0-74 ar (standardisert, 2009-2018).
Psykisk helse
*  Primeerhelsetjenesten per innbygger 0-44 ar (standardisert, 2016-2018).
* Legemiddelbrukere per innbygger 0-44 ar (standardisert, 2016-2018).
*  Primeerhelsetjenesten per innbygger 45-74 ar (standardisert, 2016-2018).
* Legemiddelbrukere per innbygger 45-74 ar (standardisert, 2016-2018).

* Nye tilfeller per innbygger (standardisert, 2009-2018).

* Dgdelighet per innbygger 0-74 ar (standardisert, 2009-2018).
Diabetes

* Legemiddelbrukere per innbygger 0-74 ar (standardisert, 2016-2018).

* Helse- og omsorgstjenester. Utgifter, arsverk og plasser. Kilde: SSB

Indeks for beregnet utgiftsbehov helse og omsorg.

Utgifter kommunale helse- og omsorgstjenester per innbygger (prosent av
landsgjennomsnittet, 2018).

Utgifter kommunale helse- og omsorgstjenester per innbygger korrigert for beregnet
utgiftsbehov (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).

Netto driftsutgifter til omsorgstjenester i prosent av kommunens samlede netto
driftsutgifter (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).

Netto driftsutgifter til kommunehelsetjenesten i prosent av kommunens samlede netto
driftsutgifter (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).

Arsverk helse og omsorg per innbygger (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).

Avtalte legearsverk per innbygger (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).

Avtalte fysioterapeutarsverk per innbygger (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).
Avtalte arsverk i helsestasjons- og skolehelsetjenesten per innbyggere 0-20 ar (prosent av
landsgjennomsnittet, 2018).

Arsverk i psykisk helse- og rusarbeid per innbygger (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).
Andel brukerrettede arsverk i omsorgstjenesten m/helseutdanning (prosent av
landsgjennomsnittet, 2018).

Arsverk per bruker av omsorgstjenester (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).
Disponible sykehjemsplasser per innbygger 80+ ar (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).
Andel demensplasser (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).

*  Brukere av omsorgstjenester. Kilde: SSB/KPR

Prosjektnummer

102018327

Unike brukere fordelt pa aldersgruppene 0-66 ar, 67-79 ar og 80+ ar (2018).

Brukere av hjemmetjenester, institusjonstjenester og aktiviserings- og servicetjenester per
innbygger per 31.12 (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).

Brukere av hjemmetjenester per innbygger 0-66 ar, 67-79 ar og 80+ ar per 31.12 (prosent
av landsgjennomsnittet, 2018).
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* Andel hjemmetjenestebrukere med hgy timeinnsats per 31.12 (prosent av
landsgjennomsnittet, 2018).

* Andel hjemmetjenestebrukere med omfattende tjenestebehov per 31.12 (prosent av
landsgjennomsnittet, 2018).

* Brukere av hjemmetjenester og brukere av institusjonstjenester per 1000 innbygger 80+ ar
per 31.12 (2018).

e Brukere av institusjonstjenester og brukere med bolig m/fast bemanning hele dggnet per
innbygger 80+ ar (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).

e Sosialtjenester

* Indeks for beregnet utgiftsbehov sosialhjelp.

» Utgifter kommunal sosialsektor per innbygger (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).

» Utgifter kommunal sosialsektor per innbygger korrigert for beregnet utgiftsbehov (prosent
av landsgjennomsnittet, 2018).

* Barnevernstjenester

* Indeks for beregnet utgiftsbehov barnevern.

* Utgifter kommunalt barnevern per innbygger (prosent av landsgjennomsnittet, 2018).

* Utgifter kommunalt barnevern per innbygger korrigert for beregnet utgiftsbehov (prosent
av landsgjennomsnittet, 2018).

* Andel barn med hjelpetiltak og andel barn med omsorgstiltak i Igpet av aret (arene i
perioden 2015-2019).

* Andel barn med barnevernstiltak i Igpet av aret (prosent av landsgjennomsnittet, 2018-
2019).

Vi presenterer kommuneprofiler basert pa oppsummering av de utvalgte indikatorene. For flertallet av
indikatorene er de vist som avvik fra (prosent av) landsgjennomsnittet. Vi baserer oss ogsa pa faktaarkene
fra FHI som viser Folkehelseprofil 2020. Nar det gjelder folkehelseprofilene har disse sgkelys pa ulike
hovedtema fra ar til ar. | 2020 var det szerlig fokus pa sosialt baerekraftige lokalsamfunn. | oppsummeringene
for hver kommune har vi valgt a vektlegge resultater der kommunene vi fglger i piloten skiller seg fra
landsgjennomsnittet.

Det ma understrekes at flere av kommunene er sma, og det vil derfor kunne vaere stor usikkerhet med
hensyn til niva pa de ulike indikatorene, som kan tenkes a variere mye fra ar til ar. Slik usikkerhet er
hensyntatt i folkehelseprofilene fra FHI.

Folkehelseprofilene fra Folkehelseinstituttet, og de figurene som danner utgangspunkt for kommune-
oppsummeringene i dette kapitelet, finnes lett tilgjengelig pa Folkehelseinstituttets nettsider. Indikatorene
fra folkehelseprofilene om levekar og helse er supplert med informasjon fra Kommunehelsa statistikkbank
fra FHI. Vi gir fgrst en kommunevis oppsummering og sa gir vi en felles oversikt til slutt. Vi presenterer tall
samlet basert pa ny kommuneinndeling for Asker, Kinn, Steinkjer og Senja.
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6.1.2 Asker (Viken)

: Befolkningsst@rrelse: ca. 95 000. Positiv befolkningsvekst.
) ' AT | Andel barn og unge (0-24) er hgyere enn landet som helhet, andel eldre 80+ er

relativt likt landsniva. Asker I3 signifikant bedre an enn landsgjennomsnittet pa
omtrent samtlige indikatorer i folkehelseprofil 2020.

Sammenlignet med landsgjennomsnittet:

Lav andel aleneboende, gode oppvekst- og levekar.

Godt og trygt lokalmiljg.

God helse, men lav vaksinasjonsdekning og stgrre utdanningsforskjeller i forventet levealder.

Hgy andel unge (0-66 ar) omsorgstjenestebrukere og lave brukerrater, hgy andel
hjemmetjenestebrukere med omfattende tjenestebehov og hgy andel med hgy timeinnsats.

Lave utgifter til helse- og omsorgstjenester, men ogsa lavt behov — pa landsgjennomsnitt korrigert
for behov, hgyt niva pa arsverk per bruker av omsorgstjenester, lav andel sykehjemsplasser (antall
eldre 80+).

Fordeling pa hjemmetjenester og institusjonstjenester for 80+ som gjennomsnittet.

Arsverk i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid lavere enn gjennomsnittet.

Lav andel barn pa barnevernstiltak.

6.1.3 Suldal (Rogaland) ‘

' -ﬂ Befolkningsstgrrelse: ca. 3800. Har hatt negativ befolkningsvekst de

-‘ siste ara. Andelen barn og unge (0-24 ar) er hgyere enn landet som
helhet, andel eldre 80+ er noe hgyere og andelen i yrkesaktiv alder er
lav. Suldal skiller seg generelt positivt, eller i liten grad, fra
landsgjennomsnittet pa de aller fleste folkehelse-indikatorene
presentert i 2020.

Sammenlignet med landsgjennomsnittet:

Lav andel aleneboende, gode oppvekst- og levekar, lavere trivsel pa skolen blant 10.-klassinger,
samtidig er frafall fra videregaende lavt.

Godt og trygt lokalmiljg, men skarer lavere enn landsgjennomsnittet pa drikkevannsforsyning.
Helsetilstand er generelt relativ lik landsgjennomsnittet, men skiller seg positivt ut med bedre skar
pa indikatorer for antibiotikabruk, psykisk helse og kols, men hgy dgdelighet (0-74 ar) av kreft og
relativt sett hgye rater for bruk av spesialisthelsetjenester for muskel-/skjelett.

Lav andel omsorgstjenestebrukere under 67 ar og relativt sett hgye brukerrater spesielt for
aktiviserings- og servicetjenester, lav andel hjemmetjenestebrukere med omfattende tjenestebehov
og lav andel med hgy timeinnsats.

Hay ressursinnsats (utgifter/arsverk) i helse- og omsorgstjenestene, og i serlig grad helsetjenester
ogsa etter korrigering for hgyt utgiftsbehov, hgyt niva pa arsverk per bruker av omsorgstjenester.
Hgyt innslag av hjemmebasert omsorg for brukere 80+ ar; lav rate for institusjon og hgy rate for
bolig med heldggnsomsorg. Hgy andel demensplasser. Hgyt niva pa arsverk per bruker i
omsorgstjenestene.

Hgyt niva pa arsverk i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid.

Lav andel barn pa barnevernstiltak.
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6.1.4 Kinn (Vestland)

Befolkningsst@rrelse: ca. 17 200. Negativ befolkningsvekst de siste arene.
Andelen barn og unge (0-24 ar) i kommunen er hgyere enn i landet som
helhet, og andelen 80+ ar litt hgyere. Ikke entydig mgnster med hensyn
til skar pa indikatorer i folkehelseprofilen 2020.

Sammenlignet med landsgjennomsnittet:

Lav andel aleneboende. Skarer godt pa flere indikatorer for oppvekst og levekar, f.eks. relatert til
inntekt, boforhold, frafall fra videregdende skole, men skarer darligere pa utdanning blant 30-
aringer og leseferdigheter i 5. klasse.

Godt og trygt lokalmiljg, men skarer lavere enn landsgjennomsnittet pa skader som behandles pa
sykehus.

Skarer darligere enn landsgjennomsnittet pa flere indikatorer for helsetilstand relatert til
antibiotikabruk, psykisk helse (0-44 ar), overvekt og fedme blant 17-aringer, hjerte- og karsykdom
og muskel-/skjelettplager (< 75 ar).

Hgye brukerrater for hjemmetjenester i alle aldre, men lav brukerrate for aktiviserings- og
servicetjenester, relativt hgy andel hjemmetjenestebrukere med omfattende tjenestebehov.

Hey ressursinnsats (utgifter/arsverk) i helse- og omsorgstjenestene ogsa etter korrigering for behov.
Lavere rate for sykehjemsplasser relativt til antall 80+ ar og lavere andel institusjonsbrukere blant
80+. Hgy andel demensplasser.

Lavt niva pa arsverk i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid.

Andel barn pa barnevernstiltak er hgyere enn landsgjennomsnittet.

6.1.5 Steinkjer (Trgndelag)

Befolkningsst@rrelse: ca. 24 350. Andelen eldre (bade yngre og eldste

eldre) i kommunen er hgyere enn i landet som helhet. Ikke entydig
mgnster med hensyn til skar pa indikatorer i folkehelseprofilen 2020.

Sammenlignet med landsgjennomsnittet:

Skarer darligere enn landsgjennomsnittet pa levekar (lav inntekt, utdanning blant 30-aringer, stgnad
til livsopphold, unge ufgretrygdede og barn av enslige forsgrgere).

Skarer bedre enn landsgjennomsnittet pa flere lokalmiljg-indikatorer (drikkevannsforsyning,
luftkvalitet, voldstilfeller og ensomhet blant unge), men darligere enn landsgjennomsnittet pa
skader som behandles pa sykehus.

Ikke entydig bilde om helserelaterte forhold. Kommunene skarer godt pa forventet levealder for
menn, men darlig for kvinner. Skarer godt pa hjerte-/karsykdommer (sykehusinnleggelser/-
dgdelighet), men darligere enn landet som helhet pa vaksinasjonsdekning, antibiotikabruk, psykisk
helse, overvekt og fedme blant 17-aringer og muskel-/skjelettplager (< 75 ar).

Hgye brukerrater for hjemmetjenester i alle aldre, og hgy brukerrate for aktiviserings- og
servicetjenester, relativt hgy andel hjemmetjenestebrukere med omfattende tjenestebehov.

Lave helse- og omsorgsutgifter korrigert for behov.

Hgyt innslag av hjemmebasert omsorg for brukere 80+ ar; lav rate for institusjon (brukere og plasser)
og hgy rate for bolig med heldggnsomsorg. Lav andel demensplasser.

Arsverk i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid som gjennomsnittet.

Andel barn med omsorgstiltak i barnevernet er hgyere enn landsgjennomsnittet.
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6.1.6 Bg (Nordland)

b ] Befolkningsstgrrelse: ca. 2570. Negativ befolkningsutvikling de senere

arene. Andelen barn og unge (0-24 ar) i kommunen er lavere enn i landet
AN som helhet, andelen eldre er betydelig hgyere. Kommunen skiller seg bade
o % positivt og negativt fra landsgjennomsnittet pa folkehelseindikatorene
27 presentert i 2020, men flere negative enn positive.

Sammenlignet med landsgjennomsnittet:

Hgy andel aleneboende. Skarer darligere enn landsgjennomsnittet pa levekar (lav inntekt, utdanning
blant 30-aringer, stgnad til livsopphold, unge ufgretrygdede og barn av enslige forsgrgere) og pa
trivsel pa skolen for 10. klassinger.

Awvviker ikke signifikant fra landsgjennomsnittet pa de fleste lokalmiljgindikatorer, men darligere enn
landsgjennomsnittet pa drikkevannsforsyning og bedre pa luftkvalitet og voldstilfeller.

Kommunen skarer godt pa antibiotikabruk, psykisk helse og lav dgdelighet (0-74 ar) for kreft og
hjertekarsykdommer, men darligere enn landet som helhet pa overvekt og fedme og fysisk aktivitet
blant unge, og d@delighet av kols (0-74 ar), men lavere dgdelighet for kreft (0-74 ar).

Betydelig lavere andel yngre (0-66 ar) omsorgstjenestebrukere og hgyere andel over 80 ar. Hgye
brukerrater for hjemmetjenester i alle aldre, og lav andel hjemmetjenestebrukere med omfattende
tjenestebehov og lav andel med hgy timeinnsats.

Hay ressursbruk i (utgifter/arsverk) og hgyt utgiftsbehov i helse- og omsorgstjenestene. Hgyt innslag
av institusjonsomsorg for brukere 80+ ar; hgy rate for institusjon (brukere og plasser) og lav rate for
bolig med heldggnsomsorg. Lav andel demensplasser. Hgyt niva pa arsverk per bruker.

Arsverk i kommunale psykisk helse- og rusarbeid som gjennomsnittet.

Andel barn med omsorgstiltak i barnevernet er betydelig hgyere enn landsgjennomsnittet.

6.1.7 Senja (Troms- og Finnmark)

Befolkningsstgrrelse: ca. 14 850. Andelen eldre er hgyere
enn landet som helhet. Senja kommune skarer signifikant
darligere enn landsgjennomsnittet pa halvparten av de 34
indikatorene i folkehelsebarometeret for 2020.

Sammenlignet med landsgjennomsnittet:

Skarer darligere enn landsgjennomsnittet pa oppvekst og levekar.

Skarer darligere eller avviker ikke signifikant fra landsgjennomsnittet pa de fleste
lokalmiljgindikatorer, men bedre enn landsgjennomsnittet pa luftkvalitet.

Skarer darligere enn landsgjennomsnittet pa mange helseindikatorer (vaksinasjonsdekning, rgyking
blant kvinner, forventet levealder for menn, overvekt og fedme blant 17-aringer, hjerte-
/karsykdommer (0-74 ar), og dedelighet av kols (0-74 ar)).

Lavere andel yngre (0-66 ar) omsorgstjenestebrukere og hgyere andel 80+ ar enn
landsgjennomsnittet. Hay andel hjemmetjenestebrukere med hgy timeinnsats.

Hoy ressursbruk i (utgifter/arsverk) i helse- og omsorgstjenestene ogsa etter korrigering for hgyt
utgiftsbehov. Hgyt innslag av institusjonsomsorg for brukere 80+ ar; hgy rate for institusjon (brukere
og plasser) og lav rate for bolig med heldggnsomsorg. Lav andel demensplasser. Hgyt niva pa arsverk
per bruker.

Hgyt niva pa arsverk i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid.
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- Andel barn med omsorgstiltak i barnevernet er betydelig hgyere enn landsgjennomsnittet. Andelen
har gkt betydelig de siste arene.

6.1.8 Samlet oversikt

Figur 6.1 illustrerer godt de betydelige forskjellene i alderssammensetning i befolkningen i de seks
pilotkommunene. Bg skiller seg klart ut med en spesielt "topptung" alderspyramide; faerre i alle fem-
arsgrupper under 50 ar enn i gruppene 50 til 80 ar. Alle pilotkommunene med unntak av Asker har hgyere
andel i befolkningen 80 ar og over enn landsgjennomsnittet.

Asker 100 ar eller eldre SU‘{dal
100 ar eller eldre - o90-94 ar _-__
90-94 ar ——— BO-B4 ar ——
80-84 ar — | e—— 7074 &r e —
70-74 ar 60-64 ar
60-64 ar 5054 ar
50-54 dr 1044 &
40-44 ae 30-34 ar
30-34 ar
20-24 ar 20-2dae
10-14 &r 10-14 &r
0-4 ar 0-4 ar
5000 4000 3000 2000 1000 O 1000 2000 3000 4000 5. 200 150 100 50 0 50 100 15
Kinn Steinkjer
100 &r eller eldre i- 100 dr eller eldre I--
90-94 ar p—— 90-94 ar o ——
80-84 ar s — 80-84 &r —
T0-74 ar T0-7d ar
60-64 ar G0-64 ar
50-54 &r 50-54 ar
40-44 ar 40-44 ar
30-34 ar 30-34 &r
20-24 4r 20-24 ar
10-14 &r 10-14 ar
0-4 &r 04 ar
800 600 400 200 0 200 400 600 800 1000 750 500 250 0 250 500 7001
Bo Senja
100 &r eller eldre - 100 &r eller eldre
- .
90-94 ar —— 90-94 ar ——
80-84 ar 80-84 ar s E—
TO-74 ar T0-74 ar
60-64 ar 60-64 ar
50-54 ar 50-54 ar
40-44 ar 40-44 ar
e ———
30-34 ar 30-34 ar
20-24 ar 20-24 ar
10-14 ar 10-14 ar
0-4 ar 0-4 ar
125 100 75 50 25 a 25 50 75 100 125 800 600 400 200 0 200 400

@ Menn @ Kvinner

Kilde: Befolkning, Statistisk sentralbyré

Figur 6.1 Aldersfordeling per 1. januar 2020.

Pilotkommunene er ogsa veldig forskjellig med hensyn til helserelaterte og sosiogkonomisk forhold.
Inntektssystemet for kommunene beregner forventet utgiftsbehov for kommunene basert pa et sett
kriterier med tilhgrende vekter. Denne publiseres i Grgnt hefte som er beregningsteknisk dokumentasjon til
statsbudsjettet [101]. Den samlede indeksen for utgiftsbehov beregnes pa grunnlag av delngkler for ulike
tjenesteomrader. Vi har beregnet delindekser for helse og omsorg, sosialhjelp og barnevern basert pa
publiserte kriteriedata® og delngkler presentert i hgringsnotat Forslag til nytt inntektssystem for
kommunene [102], se figur 6.2. Senja, Suldal og i saerlig grad Bg har hgyt beregnet utgiftsbehov til helse- og
omsorgstjenester, mens Asker har lavere beregnet behov enn landsgjennomsnittet. Alle kommunene, og i

45 https://www.regjeringen.no/no/tema/kommuner-og-regioner/kommuneokonomi/gront-hefte/id547024/
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seerlig grad Suldal, har lavere beregnet utgiftsbehov til sosialtjenester enn landsgjennomsnittet. Kinn, og i
seerlig grad Suldal, har lavere beregnet utgiftsbehov i barnevernet enn landsgjennomsnittet. Senja ligger
over landsgjennomsnittet for barnevern, mens de tre gvrige kommunene ligger naert landsgjennomsnittet.
Alderssammensetning utgjgr den viktigste delen av beregnet utgiftsbehov i helse og omsorgsindeksen. Hgy
andel i de eldre aldergruppene bidrar til hgyt beregnet utgiftsbehov i helse og omsorg. Det samme gjgr hgy
andel psykisk utviklingshemmede 16 ar og over, ugifte 67 ar og over og hgy dgdelighet. For
sosialhjelpsindeksen bidrar hgy andel av innbyggere i alderen 16-66 ar til gkt utgiftsbehov (teller nesten 25
prosent), men % er knyttet til andel ufgre 18-49 ar, flyktninger uten integreringstilskudd,
opphopningsindeks®® og aleneboende 30-66 &r. Innbyggere 0-22 &r, barn 0-15 &r med enslig forsgrger, og
personer med lav inntekt, bidrar til hgyt beregnet utgiftsbehov innen barnevern. Som det framgar av
tabellen nedenfor, som viser et utvalg av indikatorene, er det ikke i alle tilfeller overenstemmelse mellom
beregnet utgiftsbehov og niva pa faktiske utgifter og andre relevante indikatorer.

1.80
1.70
1.60
1.40
1.28 193 125
1.20 118
. Loy 1.13 118413
1.00 29 0.98 0.97
0.91 0.88 - 90 0.88

.83 80 .

0.80 0.74]
.65

0.60
0.40
0.20
0.00

Asker Suldal Kinn Steinkjer Bo Senja

M Helse- og omsorg W Sosialhjelp Barnevern M Indeks beregna utgiftsbehov kommune

Figur 6.2 Indeks for beregnet utgiftsbehov i Inntektssystemet for kommunene 2020, helse og omsorg, sosialhjelp,

46 Opphopningsindeksen ble utviklet av Borgeutvalget, og er et kriterium sammensatt av antall skilte/separerte,
antall arbeidsledige og antall personer med lav inntekt. | opphopningsindeksen multipliseres kriteriene med
hverandre, og fanger slik opp at levekarsproblemene virker sasmmen og forsterker hverandre der de inntreffer
samtidig.
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Tabell 6.1 Kommunekjennetegn — demografi, helse og omsorg, sosio-gkonomi. Avvik fra landsgjennom-snittet?. Se
avsnitt 6.1.1 for detaljer (arstall mv.).

Asker Suldal Kinn Steinkjer Bo Senja
Stgrrelse (innbyggertall) Stor Liten Mellomstor Mellomstor Liten Mellomstor
(95 000) (3800) (17 200) (24 350) (2570) (14 850)

Demografi

Andel barn-unge 0-24 ar + ~ + ~ - ~
Andel eldre 80+ ~ +++ ++ +++ ++++ ++
Helse- og omsorg

Helsetilstand og helserelatert atferd? 7+/2- 2+ 4- 2+/5- 2+/2- 1+/5+
Hjemmetjenester: brukerrater 0-66 ar  --- ~ ++ + + ~
Hjemmetjenester: brukerrater 67-79 ar --- + ++ + + +
Hjemmetjenester: brukerrater 80+ ar - + + ++ + ~
Institusjon: brukerrater 80+ ar -- +++ +++
Andel brukere hjemmetjenester (vs. ~ + + + - -
institusjonstjenester) 80+

Andel hjemmetjenester med hgy +++ - ~ + — +++
timeinnsats

Andel hjemmetjenester med hgyt ++ -—- + + - +
behov

Arsverk i psykisk helse- og rusarbeid - ++ - ~ ~ +++
Utgiftsbehovsindeks - helse og omsorg? - +++ + + +++ ++
Utgifter per innbygger - +++ ++ ~ +++ +++
Utgifter per innbygger — korrigert? ~ ++ + - + ++
Sosio-gkonomi

Oppvekst og levekar? 9+ 5+/2-  4+/2- 1+/4- 6- 7-
Miljg, skader og ulykker? 7+ 5+/2-  3+/3- 4+/3- 3+/2- 1+/5-
Utgiftsbehovsindeks (sosialhjelp)? -- - -- -- - --
Utgifter sosialsektoren -- ++ + ~ +++ +++
Utgifter sosialsektoren — korrigert? - +++ +++ ++ ++++ +++
Barnevernstiltak (i alt) -- -—- ++ + ++ +++
Utgiftsbehovsindeks (barnevern) 3 ~ -—- - ~ ~ +
Utgifter til barnevern ~ ~ + + ~ +
Utgifter til barnevern — korrigert® - +++ ++ + ~ ~
1)

~: (-5 til +5) prosentpoeng fra gjennomsnitt

+: >=5 & <15 prosentpoeng over gjennomsnitt

++: >=15 & <25 prosentpoeng over gjennomsnitt

+++: >=25 & <100 prosentpoeng over gjennomsnitt

++++: >=100 prosentpoeng over gijennomsnitt

-:<=-5 & >-10 prosentpoeng under gjennomsnitt

--: <=-10 & >-20 prosentpoeng under gjennomsnitt

---: <=-20 & >-50 prosentpoeng under gjennomsnitt

----: <=-50 prosentpoeng under gjennomsnitt

2) Antall variabler med hhv signifikant positivt (+) og negativt (-) avvik fra landsgjennomsnittet i Folkehelseprofilene. Helse og
helserelatert atferd 11 mulige, Oppvekst og levekar 9 mulig, Miljg, skader og ulykker ti mulige.
3) Utgiftsbehov beregnet ut fra kriterier i Inntektssystemet for kommunene.

4) Korrigert for utgiftsbehov basert pa kriterier i Inntektssystemet for kommunene.
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6.2 Datamaterialet

6.2.1 Datainnsamling oppstartsfase (DM1)

Beskrivelsen av pilotens oppstartsfase baserer seg hovedsakelig pa seks intervju (fem fokusgrupper og ett
individuelt), ett i hver pilotkommune. Disse ble giennomfg@rt pa Skype i desember 2018 og januar 2019, og
hadde en varighet pa omtrent halvannen time. Fra SINTEF deltok tre til fire forskere i hvert intervju.

Vi brukte en semi-strukturert intervjuguide i giennomfgringen av intervjuene for & sikre at alle informantene
snakket om alle tema. Det ble gjort lydopptak av intervjuene, transkribert og analysert av to av forskerne i
prosjektet. | presentasjonen av funn (den kvalitative baselinen) gar vi gjennom temaene som dannet
utgangspunkt for intervjuene kommune for kommune.

| tillegg til disse intervjuene har evaluator veert observatgr ved flere anledninger siden oppstart av
evalueringen tidlig hgsten 2018. | september 2018 deltok vi pa Helsedirektoratets rundreise til
pilotkommunene, der evalueringen ble presentert for de ansatte i pilotkommunene for fgrste gang. Vi deltok
pa oppstartsseminaret pa Lillestrgm i oktober 2018, og prosjektledersamling med Helsedirektoratet og
prosessveiledere (Sopra Steria og Anne Grete Steinsvag) i november 2018. | desember 2018, og delvis januar
2019, gjennomfgrte vi Skype-intervju med alle pilotkommunene, og vi deltok ogsa pa prosjektledersamling
i mars 2019.

Evaluator har ogsa hatt tilgang til prosjektets felles mappe i Sharepoint som Helsedirektoratet administrerer.
Her har vi blant annet kunnet lese kommunenes sgknader om pilotdeltakelse (som forberedelse til intervju)
og sett gjennom innlegg som har blitt holdt pa samlingene.

6.2.2 Kommunebesgk: datainnsamling var og hgst 2019 (DM2)

mse
o

Et team bestaende av fire forskere (Line Melby, Silje L. Kaspersen,
Marian Adnanes og Kristin Thaulow (brukerinterviju i Asker))
bespkte de seks pilotkommunene i Igpet av perioden april-
september 2019. Avhengig av kommunens beliggenhet (og
dermed reisemuligheter) oppholdt forskerne seg to til tre dageri
hver kommune.

Lenvi{k_ N <

Bo i Vesteralen

41t
2519 km

Vi ble godt tatt imot av pilotprosjektledere/-prosjektgruppe, som
la ned stor innsats i a tilrettelegge for et effektivt og hyggelig
forskningsopphold i kommunen. Det var en rekke aktgrer som
skulle intervjues i hver kommune, og vi hadde stor nytte av at
Sverige prosjektlederne pa forhand hadde s@rget for a rekruttere
- informanter til oss. Et par maneder fgr det fgrste intervjuet skulle
| finne sted i april 2019, ble det sendt ut e-post fra SINTEF til alle
e Y pilotprosjektlederne med en tabell over vare gnskede
informantgrupper i intervjuene (se Tabell 6.2). Prosjektlederen
kontaktet relevante kolleger med forespgrsel om (frivillig)
“Skf{' deltakelse i intervju, og tabellen ble utfylt med navn pa
o kontaktpersoner for hvert av intervjuene, og returnert til SINTEF
en tid fgr besgket skulle finne sted.

Suldal

Figur 6.3 De seks pilotkommunene markert pa kartet, slik de framsto i 2019. Fra 1. januar 2020 ble Flora til Kinn
kommune og Lenvik til Senja kommune. lllustrasjon: Google Maps.
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Tabell 6.2 Forslag til plan for rekruttering av informanter til intervju sendt fra SINTEF til pilotprosjektledere i forkant
av forskernes besgk i kommunene.

Intervjuform
DAG (fokusgruppe (FG)
1 Tidspunkt Individuelt (1)) Stilling/tittel/funksjon
Pilot-prosjektgruppe inkl. brukerrepresentanter og IPLOS-
09.00-10.30 |FG ansvarlig (ev. styrings-/arbeidsgruppe i pilot)
10.30-11.30 |FG Radmann/kommuneledelse v/helse- og omsorgssjef
11.30-12.30 |FG Lunsjintervju med fastleger
13.00-14.30 |FG Koordinerende enhet/tildelingskontor el.
Enhetsledere innenfor helse i kommunen (alle brukergrupper,
14.30-16.00 |FG eldre/unge)
16.00-17.00 |I Ev. observere/intervjue fastleger om MedRave
DAG
2 09.00-10.30 |FG Kommunale aktgrer utenom helse (NAV, barnevern, skole etc.)
Intervju med koordinatorer/ledere av ansvarsgrupper og
10.30-12.00 |FG Individuell plan
Intervju med brukere x 2-3 forskere — fleksibel nar det gjaldt
12.00-15.00 || intervju hjemme hos brukeren.
En av forskerne kan intervjue brukere hele dag 2, med
09.00-15.00 |I forsterkninger fra de andre etter kl. 12.00
Tjenesteutgvere

Gjennomfgring av intervju

Totalt ble det giennomfgrt 45 intervjuer med til sammen 160 tjenesteutgvere i kommunene, i tillegg kommer
ett intervju med prosessveileder for Helsedirektoratet. Tabellen under gir en oversikt over antall intervju og
informanter blant tjenesteyterne i den enkelte pilotkommunen. De aller fleste intervjuene ble gjennomfgrt
som fokusgruppeintervju med tre til atte deltakere.

Tabell 6.3 Oversikt over intervju gjennomfgrt blant tjenesteutgvere i pilotkommunene i perioden april til september
2019.

Antall intervju Antall informanter i tjenestene
Asker 8 25
Bg 7 19
Flora 7 28
Lenvik 7 28
Steinkjer 9 32
Suldal 7 28
Totalt 45 160

Pilotprosjektlederne som rekrutterte informanter for oss, sgrget for god spredning i faglig bakgrunn blant
informantene. Av faggrupper som er intervjuet kan nevnes sykepleiere (inkludert spesialiserte som for
eksempel kreftsykepleiere og demenssykepleiere), leger, fysioterapeuter, sosionomer, ergoterapeuter,
vernepleiere, kliniske barnevernspedagoger, sosiologer, helsesykepleiere, barnehagelaerere, rektorer mv.
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Analyse av kvalitative intervju

Vi benyttet en semi-strukturert intervjuguide i gjennomfgringen av intervjuene for a sikre at alle
informantene kom innom alle temaene vi gnsket a belyse. Det ble utviklet egne intervjuguider for intervju
med ansatte i helse- og omsorgstjenestene, fastlegene og for intervju med ansatte i andre tjenester enn
helse- og omsorgstjenestene (NAV, barnevern, skole etc.). Siden kommunene er forskjellige i sin tilnserming
til prosjektet, og informantene har ulik bakgrunn og kunnskap om prosjektet, er det likevel noe variasjon nar
det gjelder graden av hvordan temaene er dekket opp. Variasjonen i hvilke tema kommunene valgte & snakke
mer eller mindre om, kan i seg selv vaere et uttrykk for hva kommunene er mest opptatt av. Det ble gjort
lydopptak av intervjuene som ble transkribert til tekst, og deretter analysert av de samme forskerne som
giennomfgrte intervjuene. Det ble videre gjennomfgrt tematisk koding og analyse av intervjuene.

Brukerstudien
Se beskrivelse i kapittel 4.1.

6.2.3 Intervju med pilotprosjektledelsen, tredje kvartal 2020 (DM3)

| slutten av oktober og begynnelsen av november 2020 intervjuet vi prosjektledelsen i alle de seks
pilotkommunene. | to av kommunene intervjuet vi kun prosjektleder, i fire av kommunene hadde
prosjektleder med seg én til to fra pilotprosjektgruppen i kommunen. Det deltok tre forskere fra SINTEF i
intervjuene, som ble gjiennomfgrt via Teams.

Vi tok utgangspunkt i en semistrukturert intervjuguide, men lot ogsa prosjektlederne snakke om det de var
mest opptatt av. Det ble gjort lydopptak av intervjuene og de ble deretter transkribert til tekst.
Transkripsjonene ble kodet tematisk, og det ble skrevet en oppsummering under hvert tema for hver av
kommunene.

6.2.4 Spegrreunderspgkelse rettet mot koordinatorer, ledere og oppfélgingsteammedlemmer
(DM4)

Malet med undersgkelsen var & kartlegge kompetanse om, og erfaringer med, oppfglgings-
team/ansvarsgrupper i de seks pilotkommunene. Spgrreundersgkelsen ble gjennomfgrt i samarbeid med
Sentio Research Norge som sto for den praktiske gjennomfgringen. Datainnsamlingen ble gjort nettbasert
og deltakerne fikk tilsendt e-post med personlig palogging. E-poster til mulige respondenter blant
koordinatorer, ledere til koordinatorer og medlemmer av oppfglgingsteam eller ansvarsgrupper (eller
lignende), ble innhentet i to steg. Fgrst fikk vi lister med e-postadresser til koordinatorer fra prosjektlederne
for piloten. Det ble gjennomfgrt en minisurvey blant disse 278 koordinatorene, for a kunne samle inn e-
postadresser til medlemmer av teamene de koordinerte, samt koordinatorens narmeste leder. Dette
resulterte i 549 e-postadresser, og av disse var 146 koordinatorer, 324 teammedlemmer og 79 ledere. Disse
fikk sa tilsendt invitasjon til @ delta i hovedundersgkelsen. 38 av de 549 som ble meldt inn, var ikke i
malgruppen og ble tatt ut. Undersgkelsen pagikk i tidsrommet 14. januar til 24. februar 2021. Det ble
giennomfgrt to purrerunder i perioden.

Undersgkelsen inneholder noen spgrsmal som kun ble stilt til hver av de tre malgruppene, noen
overlappende spgrsmal for koordinatorer og teammedlemmer og noen som alle besvarte, herunder
pastander om endringer i kommunens arbeid med brukere med store og sammensatte behov de siste par
arene samt ulike bakgrunnsspgrsmal.

| tillegg til & samle inn bakgrunnsinformasjon om respondentene (alder, utdanning, yrkesstatus/stilling,
ansettelseskommune) inneholdt undersgkelsen fglgende tema:
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e Brukergrupper/malgrupper for oppfglgingsteamene.

e Prosess med a etablere koordinator og team.

e Vurdering av koordinatorrollen (muligheter for a reservere seg fra koordinatorrollen, hva man liker
mest og minst ved rollen mv.).

o Lederes vurdering av rekruttering av koordinatorer og lederes involvering i oppfglging av
enkelbrukere.

e Kompetanse og oppleering fra bade koordinator og team-perspektivet.

e Kjennetegn ved team som fungerer godt og darlig.

e Overordnede vurderinger av endringer i kommunenes arbeid med brukergruppen.

6.2.5 Intervju med fastleger i alle pilotkommunene (DM5)

Fastlegene har en sentral rolle i piloten, og varen 2021 gjorde vi intervju med fastleger i de seks
pilotkommunene. | mars fikk vi tilsendt lister over fastleger knyttet til pilotprosjektet fra prosjektlederne i
piloten, og vi startet arbeidet med rekruttering av informanter. Vi gnsket a intervjue minst to fastleger i hver
pilotkommune, og da fortrinnsvis én av fastlegene vi intervjuet da vi besgkte kommunene i 2019, og én
fastlege vi ikke hadde intervjuet tidligere. Pa grunn av pandemien og generelt hgyt arbeidspress blant
fastlegene, tok det litt tid @ rekruttere informanter, men i tidsrommet mars til juni 2021 gjennomfgrte vi
Teams-intervju med 11 fastleger i pilotkommunene. Ni av intervjuene var individuelle intervju med én
fastlege, mens det i ett av intervjuene deltok to fastleger. To forskere deltok pa gjennomfgring av alle
intervjuene, og de samme forskerne gjorde en tematisk analyse av intervjuene. Hvert intervju varte mellom
30 og 60 minutter, ble ledet av én forsker, mens den andre forskeren tok notater. Detble gjort lydopptak av
intervjuene, men de ble ikke transkribert.

Vi tok utgangspunkt i en semistrukturert intervjuguide, der temaene handlet om fastlegens kjennskap til, og
eventuell involvering i, selve pilotprosjektet, identifisering av brukere til oppfglgingsteam, konkrete
erfaringer fastlegene hadde med a delta i oppfglgingsteam, samt spgrsmal om ulike brukergrupper og
samhandling rundt disse (herunder individuell plan).

6.2.6 Intervju med brukere og pargrende i 2021 (DM®6)

Se beskrivelse i kapittel 4.1.

6.2.7 Intervju med pilotprosjektledelsen, tredje kvartal 2020 (DM7)

| oktober og november 2021 intervjuet vi prosjektledelsen i alle de seks pilotkommunene. | to av
kommunene intervjuet vi kun prosjektleder, i fire av kommunene hadde prosjektleder med seg en eller flere
fra pilotprosjektgruppen i kommunen. Det deltok tre forskere (to i ett av intervjuene) fra SINTEF i
intervjuene, som ble gjennomfgrt via Teams.

Vi tok utgangspunkt i en semistrukturert intervjuguide, men lot ogsa prosjektlederne snakke om det de var
mest opptatt av. Fem av seks intervju ble tatt opp og transkribert til tekst. Under ett intervju oppsto det
tekniske problemer og her ble det tatt notater underveis.

Prosjektnummer Rapportnummer Versjon
102018327 2022:00096 Versjon 157 av 201



©)

SINTEF

6.3 Resultater fra sp@grreundersgkelse blant koordinatorer, ledere og oppfelgings-
teamdeltakere

Prosedyre for datainnsamling i spgrreundersgkelsen er presentert i kapittel 6.2.4. | dette vedleggskapitlet
presenteres resultatene fra undersgkelsen som pagikk i fgrste kvartal 2021. Undersgkelsen inkluderer
koordinatorer og teammedlemmer ogsa for team som ble oppnevnt fgr piloten, eller som ikke er etablert
som del av piloten. Benevnelsen ansvarsgruppe ble brukt fgr piloten. Respondentene i undersgkelsen er alle
med i team "person med store sammensatte behov" ledet av en koordinator (identifisert av prosjektlederne
i pilotkommunene) eller er leder for en av koordinatorene. Av anonymitetshensyn vil alle svar bli presentert
samlet for de seks pilotkommunene.

Oppsummert viser resultatene fra undersgkelsen:

e 2/3 av teammedlemmene som deltok i spgrreundersgkelsen hadde lite eller ingen kjennskap til
piloten, dette gjaldt ogsa mer enn 1/3 av koordinatorene. Lederne var i stor grad kjent med piloten.

e Eldre er lite representert som brukergruppe for oppfglgingsteam/ansvarsgruppe.

e Funksjonsnedsettelser, utviklingshemming og psykisk helse/rus/psykososiale utfordringer, er de tre
stgrste gruppene av helseutfordringer som er oppgitt for brukere med oppfglgingsteam/-
ansvarsgruppe.

e Det er vanlig a veere teammedlem for mange personer.

e Det er ogsa vanlig a vaere koordinator for flere, 30 prosent av koordinatorene er koordinator for tre
til fem personer, og 15 prosent oppgir at de er koordinatorer for seks eller flere.

e Det er mest vanlig a bli oppnevnt som koordinator av koordinerende enhet eller tildelingsenhet i
kommunen. Det er ogsa ofte de som etablerer teamet, men like vanlig er det at koordinator selv
etablerere teamet.

e Mange ledere er i noen eller stor grad involvert i spgrsmal omkring ressursbruk og ansvarsfordeling
mellom ulike tjenesteomrader for enkeltbrukere. Mange tar ogsa pa seg koordinatorrollen enten i
helt spesielle situasjoner, av og til eller ofte.

e Blant lederne som deltok i undersgkelsen var det like mange som opplevde at det ikke er store
utfordringer med 3 rekruttere koordinatorene som at det er vanskelig (rundt 30 prosent). Mest
vanlig er det at det av og til er utfordrende a rekruttere koordinator.

e Det & samarbeide med andre, 3 fa oversikt over hele situasjonen til brukeren, & bidra til
brukermedvirkning og myndiggjgring av brukeren og a hjelpe brukeren og pargrende, er forhold som
koordinatorene likte best ved rollen. Selvutvikling, og at det er en naturlig del av jobben, ble ogsa
framhevet.

e | detilfellene respondenten har sagt nei til 4 vaere koordinator nar de har blitt spurt, eller har gnsket
a reservere seg, sa oppgis at de ikke var den rette til 3 vaere koordinator som vanligste arsaken.
Mangel pa tid, utfordringer med samarbeid, mgteledelse, ikke gode nok verktgy, uklarheter med
hensyn til koordinatorrollen og usikkerhet i rollen, mangel pa opplaring, personlig egnethet,
rolleblanding og plassering av koordinatorrollen, trekkes fram i fritekst (3pne spgrsmal) som faktorer
som koordinatorene liker minst ved rollen. Et mindretall mener at de i stor grad har tilstrekkelig tid
og oppleering til a veere koordinatorer.

e Et klart flertall av koordinatorene synes stort sett at det er greit a veere koordinator. Tre av ti
koordinatorer sa helst at de slapp a veere koordinatorer, veldig fa oppgir at de er veldig ukomfortable
med rollen.
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e De vanligste kompetansehevende tiltakene som koordinatorene har gjennomgatt er ulike
informasjonsmgter og kurs knyttet til oppfglgingsteam, individuell plan, koordinatorrolle, tverrfaglig
samarbeid og brukerperspektiv. Kurs i mgteledelse og veiledning fra andre erfarne koordinatorer er
blant tiltak som etterspgrres.

e Teamdeltakere har i mindre grad enn koordinatorer gjennomgatt ulike kompetansehevende tiltak.

e Svarene til koordinatorene og teamdeltagerne stemmer i stor grad overens med det lederne oftest
svarer, og er de tiltakene de fleste av medarbeiderne har fatt tilbud om.

e Rundt 80 prosent av koordinatorene og teammedlemmene er med i (minst ett) team som de synes
fungerer godt. De to faktorene som respondentene har rangert hgyest som viktigste arsaker til at
teamene fungerer godt er "Sammensetning av teamet svarer godt til brukerens behov" og "Vi
anerkjenner hverandres kompetanse". | de fleste tilfellene av team som vurderes a fungere godt er
fastlegen involvert, enten ved at fastlegen konsulteres ved behov, eller deltar pa mgter ved behov
eller pa regelmessig basis.

e En fjerdedel av koordinatorene og mer enn en av tre teamdeltakere er med i (minst ett) team som
de erfarer ikke fungerer godt med tanke pa brukerens behov. De to faktorene som respondentene
har rangert hgyest som viktigste arsaker til at teamene fungerer darlig er "Det er ikke en felles
forstaelse av (ikke tydelig avklarte) roller, forventinger og oppgaver " og "Det er ikke en felles
forstaelse av verdier og mal (for eksempel med tanke pa brukermedvirkning)". Nesten halvparten av
teamdeltakerne som hadde erfaring med team som fungerte darlig, svarte at fastlegen i liten grad
var aktiv part i arbeidet rundt bruken, selv om det hadde veert bruk for det.

o |kke uventet vurderer lederne utviklingen de siste tre arene i kommunens arbeid med brukere med
store og sammensatte behov positivt enn de to andre respondentgruppene, mens koordinatorene
var mer positive enn teamdeltakerne. Det er i stor grad enighet mellom de tre gruppene basert pa
hvilke omrader det er mest og minst endring. Alle tre gruppene har disse pastandene blant de som
de i stgrst grad er enig i: "Brukerens egne gnsker og behov blir sterkere vektlagt", "Det er mer bruk
av digitale samarbeidsmgter i oppfglgingen av brukere", "Nye brukergrupper far na tiloud om
individuell plan/ koordinator/ oppfglgingsteam" og "Den tverrfaglige utredningen fungerer bedre".
Pastander som far minst stgtte blant alle tre gruppene er "Oppfglgingsteam oppleves som en ny
mate a jobbe pa". Men de tre gruppene er ogsa relativt samstemt med a plassere fglgende pastand
langt ned pa listen over pastander de er enig i: "Elektroniske planverktgy fungerer bedre (Sampro
o.l.)". Koordinatorene og teamdeltakerne har ogsa disse blant de fem nederste pa listen: "Opplaering
av koordinatorer fungerer bedre" og "Det er stgrre ledelsesfokus pa a fa til reelle endringer i
arbeidsmater".

6.3.1 Svarprosent og fordeling av respondenter pa malgruppe

Spgrreskjema ble sendt ut til 549 personer i de seks pilotkommunene. 38 personer ga tilbakemelding om at
de ikke var i malgruppen og disse ble tatt ut. Det var i tillegg sju personer som begynte a svare pa det
nettbaserte spgrreskjemaet, men som stoppet utfyllingen nar de kom til spgrsmal om rolle. Dette tyder pa
at de ikke var i malgruppen og disse ble tatt ut i presentasjonen av resultater. Korrigert antall i malgruppen
som fikk skjema blir da 511. Av disse fikk vi svar fra 202 personer, som gir en responsrate pa 40 prosent
(Tabell 6.4). Svarprosenten varierer fra 62 prosent blant koordinatorene, 47 prosent blant lederne til 27
prosent blant teammedlemmer. Vi har derfor flest svar, i absolutte tall, fra koordinatorer. Noen kan ha flere
roller, men ved utfylling av dette skjemaet ble de som hadde flere roller bedt om a velge leder hvis de var
leder, eller koordinator hvis de hadde denne rollen. Det gir en marginal endret fordeling samlet sett, fem
flere i kategorien koordinator og fem faerre i kategorien ledere.
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Tabell 6.4 Svarprosent.

Rolle registrert Oppgitt rolle ved utfylling av skjema
fer utsendelse . ]

av skjema Utsendt Korrigert Antall svar Svarprosent Koordinator  Deltaker Leder
Koordinator 146 141 88 62 % 78 9 1
Teamdeltaker 324 295 79 27 % 10 66 3

Leder 79 75 35 47 % 5 4 26
Total 549 511 202 40 % 93 79 30

Leder

46%

Koordinator

Deltaker i oppfglgingsteam/ansvarsgruppe

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figur 6.4 Fordeling av respondenter pa malgruppe.

6.3.2 Bakgrunnsinformasjon

Av de som svarte var 87 prosent ansatt i pilotkommunen, noen fa var ansatt i spesialisthelsetjenesten (Figur
6.5). De fleste respondentene var i alderen 35-49 ar og 50-64 ar. Koordinatorene var typisk noe yngre enn
de gvrige deltakerne i team, mens lederne typisk var eldre enn respondenter fra de to andre gruppene (Figur
6.6). De fleste har utdanning pa hgyskole- eller universitetsniva, bare seks prosent var pa lavere niva. Tre av
fire koordinatorer har hgyskole- eller universitetsutdanning pa lavere grad, mens om lag halvparten blant
team-medlemmene hadde samme utdanningsniva (Figur 6.7). | sistnevnte gruppe var det flere med
utdanning bade pa hgyere nivd og pa lavere niva. Nar det gjelder yrkesstatus oppga mange kategorien
"Annet", hele 37 prosent blant teamdeltakere og 33 prosent blant lederne og 15 prosent blant
koordinatorene. Vi ba de som krysset av for "annet" spesifisere tittel, og det er mange som kunne blitt
plassert i de spesifiserte kategoriene. Nesten halvparten av "annet"-kategorien hadde ulike stillinger i
oppvekstsektoren, mange hadde ulike stillinger innen rusfeltet og miljgarbeid, radgivning og veiledning,
noen oppgir at de har lederstilling (noen i helse-/omsorgstjenesten, men de fleste uten angivelse av sted),
mens noen fa har oppgitt en spesifisert helsefaglig stilling. Blant koordinatorene er den stgrste kategorien
sykepleier (23 prosent) etterfulgt av vernepleier (18 prosent) og helsesykepleier (13 prosent). Mens det er
hele 33 prosent av lederne som oppgir a vaere sykepleier, er det en stor spredning blant de spesifiserte
kategoriene blant teamdeltakere med andeler for en gitt kategori fra 11 prosent (leerer) og nedover.
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Vi spurte videre om hvor godt de kjente til pilotprosjektet. En femtedel oppga at de var godt kjent med
prosjektet, ytterligere 36 prosent svarte at de var noe kjent med prosjektet, 23 prosent var litt kient med
prosjektet, mens for 21 prosent var prosjektet ukjent. Pilotprosjektet var best kjent blant lederne og minst
blant teammedlemmer.

Av lederne er det 20 som har krysset av for at de er leder innenfor helse og/eller omsorg, seks som har
krysset oppvekst (barnehage, skole, PPT). | tillegg kommer tre som har krysset for annet-kategorien, av disse
har en oppgitt "Barn og familie, forebygging og habilitering", en "Helsestasjon" og en "NAV".

Av de 24 lederne som har oppgitt hvor mange de er leder for, oppgir 25 prosent faerre enn 30, 42 prosent
30-50 og 33 prosent 50 eller flere.

Ja 87%
Nei, jeg er ansatt i en annen kommune 4%
Nei, jeg er ansatt i spesialisthelsetjenesten 5%
Nei, annet: 4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figur 6.5 Ansatt i pilotkommune? Prosent.

Prosjektnummer Rapportnummer Versjon
102018327 2022:00096 Versjon 161 av 201



©)

SINTEF

I 1%
65 eller eldre
0%

I, 349
50 - 64 18%

[ 60%

I, 5%
35-49 76%

I £0%

I 1%
25-34
0%
. 0%
Under 25
0%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
W Deltaker i oppfglgingsteam/ansvarsgruppe Koordinator M Leder

Figur 6.6 Alder. Prosent av alle i gruppe.

I 1%
Forskerutdanning (PhD-grad eller lignende) = 0%
0%

Universitet og hgyskole, hgyere niva (mastergrad L JEE

i 18%
eller lignende) . 60%
Universitet og hgyskole, lavere niva (bachelorgrad I, 54% 76%
eller lignende) I £0% °
I 1%
Videregaende med pabygging/fagskole 2%
0%

Videregaende skole uten pabygging (inkludert % 10%
fagbrev) 0% ?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

W Deltaker i oppfglgingsteam/ansvarsgruppe Koordinator M Leder

Figur 6.7 Hgyeste fullfgrte utdanning. Prosent av alle i gruppe.
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Annet:

Barne- og ungdomsarbeider

Psykolog/psykologspesialist

Annen lege

Fastlege

Aktivitgr

Pleieassistent, hjemmehjelp, brukerrettet helse-
/omsorgstjeneste

Farskolelaerer

Barnevernspedagog

Sosionom

Ergoterapeut

Helsefagarbeidere/hjelpepleier/omsorgsarbeider

Grunnskole-/videregaendelaerer

Fysioterapeut

Helsesykepleier

Vernepleier

Sykepleier

m Deltaker i oppfelgingsteam/ansvarsgruppe

Figur 6.8 Yrkesstatus. Prosent av alle i gruppe.
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60%

50%

50%
379% 40%
40% o 230% 34%
’ 30%
30%
24% 22%
20% 15%
% ] ]
Godt kjent Noe kjent Lite kjent Ukjent
M Leder [n=30] Koordinator [n=93] W Deltaker i oppfglgingsteam/ansvarsgruppe [n=79]

Figur 6.9 Hvor godt kjenner de pilotprosjektet? Prosent av alle i gruppe.

45%

42%

40%
35% 33%
30%

25%
25%
20%
15%
10%

5%

0%
<30 30-49 50+

Figur 6.10 Hvor mange ansatte (antall personer) er du leder for? Prosent [n=24].

6.3.3 Brukergrupper

Vi spurte koordinatorene og teammedlemmene om hvilke brukergrupper de er henholdsvis koordinator
eller teamdeltaker for (Figur 6.11). Her kunne de krysse av for flere grupper. Den hyppigst nevnte gruppen
blant koordinatorene er voksne ufgre (44 prosent). Denne gruppen var det kun 30 prosent av teamdeltakere
som krysset av for. Barn er den hyppigst nevnte brukergruppen blant teamdeltakere (42 prosent). Dette var
ogsa en hyppig nevnt gruppe blant koordinatorene (37 prosent). Det er en stgrre andel av respondentene
blant teamdeltakerne som er med i team for ungdom (35 prosent) enn blant koordinatorene (20 prosent).
Det er fa, feerre enn ti prosent bade blant koordinatorer og teammedlemmer, som har krysset for
alderspensjonist/eldre person. At det er en hgyere andel ungdommer, og faerre voksne ufgre oppgitt som
brukergruppe blant teamdeltakere enn koordinatorer, kan skyldes at personer som er deltaker i team for
ungdom har veaert mer tilbgyelig til 3 delta i undersgkelsen enn de som er teamdeltakere for voksne ufgre,
eller at det generelt er stgrre team blant ungdom enn blant voksne ufgre.
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Vi spurte ogsa om hvilke helseutfordringer brukerne har (Figur 6.12). De tre stgrste brukergruppene som
rapporteres av koordinatorer er personer med utviklingshemming (45 prosent), personer med psykisk
helse/rus/psykososiale utfordringer (44 prosent) og funksjonsnedsettelser (41 prosent). Blant
teamdeltakerne svarer mer enn halvparten at de er med i team for brukere med funksjonsnedsettelser. Det
er ogsa en hgyere andel som har krysset for gruppen barn, unge og familier som fglges opp av barnevernet
blant teammedlemmer enn blant koordinatorer (24 prosent versus 13 prosent).

11 prosent (av de 87 som har besvart spgrsmalet) er koordinator for personer med flerkulturell bakgrunn.

- 8%
Alderspensjonist/eldre - 7%

Ungdom 35%

I 20%

Voksne, ikke ufgre 28%

I, 28%

42%
B
T I 37

30%
A %

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Teamdeltaker [n=74]  m Koordinator [n=90]

Figur 6.11 Brukergrupper. Prosent av alle i gruppe.
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3%
Annet W 3%

1%
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Demenssykdom = %(Z/Z

Barn, unge og familier som fglges opp av 24%

barnevernet I 13%

) 28%
Kroniske sykdommer/flere sykdommer I 30%

. 53%
Funksionsnedsettelser | 11%

Psykisk helse/rus/psykososiale utfordringer o 422/?%

iingshemming . e 755
(1]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Teamdeltaker [n=72]  m Koordinator [n=88]

Figur 6.12 Helseutfordringer. Prosent av alle i gruppe.

6.3.4 Hvor mange brukere er respondentene koordinator/teammedlem for?

Det er en relativ lik fordeling i antall team blant koordinatorer (Figur 6.13) og teammedlemmer (Figur 6.14).
Det er mest vanlig & veere koordinator eller teamdeltaker for én person (litt mer enn 1/3) eller tre til fem
personer (rundt 30 prosent). Den stgrste forskjellen mellom teamdeltakere og koordinatorer er at det er en
mindre andel temadeltagere som svarer at de er med i to team (9 prosent versus 20 prosent) og at ni prosent
svarer at de er usikre pa hvor mange team de er medlem av. Noen er koordinator for veldig mange brukere,
atte prosent av koordinatorene har mer enn ti personer de er koordinator for.
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1 person

35%

2 personer

3 -5 personer

6 - 10 personer

11 - 20 personer

Flere enn 20 personer

0% 10% 20% 30% 40%

Figur 6.13 Hvor mange personer er du koordinator for i gyeblikket? Prosent. [n=89].

36%

Flere enn 5

Usikker 9%

0% 10% 20% 30%

Figur 6.14 Hvor mange oppfglgingsteam/ansvarsgrupper er du medlem av per i dag? Prosent. [n=76].

40%

6.3.5 Hvor mange brukere har respondentene vart koordinator/teammedlem for tidligere?

Det er relativ lik fordeling mellom koordinatorene og teamdeltakerne pa om, og hvor mange, team de har
veert medlemmer av tidligere (Figur 6.15). Om lag halvparten har vaert med i team for mer enn fem brukere
tidligere. Det er relativt fa som ikke har tidligere erfaring som teamdeltaker, henholdsvis 12 prosent blant
navaerende teamdeltakere og 16 prosent blant naveerende koordinatorer. Mens 33 prosent av ndvaerende
koordinatorer ikke har veaert koordinator tidligere, gjelder det 60 prosent av navaerende teammedlemmer

(Figur 6.16).
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Teamdeltaker [n=67]  m Koordinator [n=82]

Figur 6.15 Har du deltatt i oppfolgingsteam/ansvarsgruppe tidligere? Prosent av alle i gruppe.

18%

Ja, f 5 bruk
P IOTMErEnn =N N 3%

18%

Ja, for 2-5 bruk
VNPT

4%

Ja, fi bruk
a, Tor en pruker - 10%

60%

el
° I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Teamdeltaker [n=67] M Koordinator [n=82]

Figur 6.16 Har du veert koordinator tidligere? Prosent av alle i gruppe.

6.3.6 Prosess med a etablere koordinator og team

Vi stilte koordinatorene spgrsmal om prosessen rundt oppnevning av koordinator og etablering av teamet.
Siden samme person ofte er koordinator for flere brukere, kan respondenten ha svart pa flere
svarkategorier.

Det ser ut som det er mest vanlig @ bli oppnevnt som koordinator fra koordinerende enhet eller
tildelingsenhet i kommunen (Figur 6.17). Nesten 70 prosent oppgir dette. Videre oppgir rundt 31 prosent av
koordinatorene at brukeren selv foreslo vedkommende som koordinator. Om lag like mange (29 prosent)
oppgir at de ble foreslatt av sin leder.
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Videre ser det ut til at det er vanlig at koordinatoren selv etablerer teamet (Figur 6.18). Dette oppgis av 56

av koordinatorene. Over halvparten (51 prosent) oppgir at teamet ble oppnevnt av koordinerende enhet
eller tildelingskontor.

Koordinerende enhet/

0,
tildelingsenhet i kommunen pa%

Brukeren selv/pasienten
Min leder
Pargrende

Jeg selv

Brukerens/
pasientens fastlege

Andre: 3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figur 6.17 Hvem oppnevnte (foreslo) deg som koordinator? Prosent. [n= 87].

Jeg selv 56%

Koordinerende enhet/
tildelingskontor

Min leder

Brukerens/
pasientens fastlege

Andre

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figur 6.18 Hvem etablerte oppfglgingsteamet/ansvarsgruppen? Prosent. [n= 86].
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6.3.7 Leder involvering i arbeid med enkeltbrukere

En tredjedel av lederne svarer at de i stor, eller sveert stor grad, er involvert i spgrsmal omkring ressursbruk

og ansvarfordeling mellom ulike tjenesteomrader nar det gjelder enkeltbrukere (Figur 6.19). Hver femte er
i sveert liten grad involvert i dette.

Det er kun et fatall av lederne som ofte, eller av og til, tar pa seg oppgave som koordinator eller
teamdeltaker. Halvparten gjgr aldri dette, og % gj@r det unntaksvis, helst i spesielle tilfeller (Figur 6.20).

| sveert stor grad
| stor grad
| noen grad 38%

| liten grad

| sveert liten grad

0% 10% 20% 30% 40%

Figur 6.19 | hvilken grad er du involvert i spgrsmal omkring ressursbruk og ansvarsfordeling mellom ulike
tjenesteomrader nar det gjelder enkeltbrukere? Prosent. [n= 24]. Ledere.

Ja, ofte
Ja, av og til
Ja, men bare i helt spesielle tilfeller (unntak)

Nei, aldri 54%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figur 6.20 Tar du pa deg oppgave som koordinator eller deltaker i oppfglgingsteam/ansvarsgruppe? Prosent. [n=
24]. Ledere.

6.3.8 Hvordan vurderes koordinatorrollen?

Vi gnsket ogsa a fa vurderinger av attraktiviteten av a vaere koordinator, om de noen gang har reservert seg
med hensyn til denne rollen og i sa fall hvorfor, eller om de har gnsket a reservere seg og i sa fall hvorfor. Vi
spurte videre om hva koordinatorene liker best og minst med rollen.
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6.3.8.1 Har de noen gang reservert seg mot @ veaere koordinator eller har gnsket G reservere seqg?
24 prosent av koordinatorene og 30 prosent av teamdeltakerne har sagt nei til 8 veere koordinator nar de
har blitt spurt (Figur 6.21). Flest (35 prosent) oppga som arsak at de ikke var den rette til 3 vaere koordinator,
at det var andre som var bedre egnet (Figur 6.22). Nest viktigste arsak til a si nei var tidsmangel (18 prosent).
Kun ti prosent oppga som arsak at de ikke fglte seg kompetent. Samme andel oppga at rollen ikke ble
prioritert av leder.

Pa spgrsmal om de noen gang gnsket & reservere seg, svarer nesten halvparten av koordinatorene, og i
overkant av 40 prosent av teamdeltakerne, bekreftende (Figur 6.23Figur 6.21). Igjen var den vanligste
arsaken at de ikke var den rette til & veere koordinator, at det var andre som var bedre egnet (27 prosent),
men nesten like mange oppga manglende kompetanse (spesielt blant teamdeltagere) og manglende tid (26
prosent) (Figur 6.24).

100%

80% 76%
70%

60%

40%
30%

24%

20%

0%
Ja Nei
M Koordinator [n=82] Deltaker i oppfglgingsteam/ansvarsgruppe [n=67]

Figur 6.21 Har du noen gang sagt nei til 3 vaere koordinator nar du har blitt spurt om det? Prosent av alle i gruppe.
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Fglte at jeg var ikke den

0,
rette til 4 ta... 35%

Hadde ikke tid

Opplevde at det ble
rollekonflikt

Fglte meg ikke
kompetent/egnet til 3 ta...

Rollen ble ikke prioritert av
leder

Hadde ikke god relasjon til
brukeren/pasienten

Annet:

0% 10% 20% 30% 40%

Figur 6.22 Hva var viktigste arsak til a reservere seg? Prosent. Begge grupper [n= 40].
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0%
Ja Nei
B Koordinator [n=82] Deltaker i oppfglgingsteam/ansvarsgruppe [n=66]

Figur 6.23 Har du noen gang gnsket at du kunne reservere deg mot a vaere koordinator? Prosent av alle i gruppe.
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Ikke den rette til a ta

0,
koordinatorrolle for... 27%

Ikke kompetent/egnet til a
ta pa meg rollen som...

Hadde ikke tid

Opplevde at det ble
rollekonflikt

Hadde ikke god relasjon til
brukeren/pasienten

Rollen ble ikke prioritert av
leder

Annet

0% 10% 20% 30%

Figur 6.24 Hva var viktigste arsak (til at du gnsket a reservere deg)? Prosent. Begge grupper [n= 66].

6.3.9 Hvordan vurderer koordinatorer rollen sin alt i alt?

Koordinatorene ble bedt a vurdere rollen som koordinator og flertallet er enten svaert komfortabel med
rollen (17 prosent) eller synes det stort sett er greit & vaere koordinator (49 prosent) (Figur 6.25). Ganske
mange (30 prosent) sa helst at de slapp. Det er fa som er veldig ukomfortabel med a ha denne rollen (fire
prosent).

Jeg er generelt svaert komfortabel med a veere
koordinator

Jeg synes at det stort sett er greit a veere koordinator

49%

A veere koordinator er noe jeg gjgr fordi det forventes av
meg, men sa helst at jeg slapp

Jeg er veldig ukomfortabel med koordinatorrollen 1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figur 6.25 Alt i alt i hvordan vurderer du rollen som koordinator? Prosent. [n= 82].

6.3.9.1 Hva liker koordinatorene best ved rollen?
Koordinatorene ble ogsa gitt anledning til a skrive i fritekst hva de liker mest og minst med a veere
koordinator. Hyppig nevnte tema pa plussiden er oppsummert i boksen nedenfor.
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e Samarbeidet med andre tjenester, teamopplevelse.
e F3 oversikt over hele situasjonen til brukeren.

e Bidra til brukermedvirkning og myndiggj@ring.

e Hjelpe brukeren og de pargrende.

e Selvutviklende.

e Naturlig del av jobben.

Pa plussiden ble det a ha oversikt, bade over brukers behov og ulike involverte instanser, samt a jobbe
malrettet, helhetlig og tverrfaglig nevnt av mange.
"Samarbeid med bruker og foresatte, samt samarbeid med ulike instanser til beste for bruker. Bli enda
bedre kjent med tjenestene og personene som innehar ulik kompetanse og hvordan vi sammen blir gode."

"Far ein god oversikt og kjennskap til brukaren, hans/hennar behov og interesser som md og bgr
ivaretakast, betre oversikt pa kven som er involverte kring brukar og kva som er viktig for han/ho."

"Far god oversikt over, og innblikk i den helhetlige situasjonen til bruker. Hjelper meg til G tenke utover
individnivaet."

"Har oversikt over arbeidsplassen til enhver tid. Mgter alle involverte rundt beboerne og fdr vaere delaktig
i planarbeid m.m."

"Kontakten med foreldrene, lytte, det tverrfaglig samarbeidet med andre faggrupper, "dra i samme
retning", komme i mal med saker og videre!"

Mange trakk fram det & vaere tett pa bruker og familiene, a planlegge, skape oversikt og struktur sammen
med bruker og familie, hjelpe og stgtte bruker og familie, og bidra til best mulig oppfelging av deres behov.
A bidra til brukermedvirkning og myndiggjgring ("empowerment") av bruker ble ogsa trukkes spesifikt fram
av enkelte.
"Det G ha mulighet til G vaere en kontaktperson for barn/ungdom med foreldre. Bidra til at de slipper &
fale at de star sG alene. Kan avlaste foreldre med G ta den ene telefonen de har gruet seq til. Samarbeide
med foreldre og barnet/ungdommen. Vaere deres stattespiller.”

"Det @ kunne hjelpe brukeren med G fa gode Igsninger i hverdagen. Trygge overgangene, s@ det G ta skritt
videre i livet blir noe brukeren ser fram til og fgler mestring ved."

"Man far mulighet G pdvirke pasientens hverdag til det bedre."

" A vera den naeraste rédgjevaren til pasienten/brukaren i hjelpeapparatet, som da har oversyn over alle
tiltak, og dermed kan passa pd at brukaren heile tida fér den hjelpa han/ho har krav pd og at det i tillegg
er progresjon i tiltaka."

"Samarbeidet med bruker i forkant av ansvarsgruppemgte for G bestemme saker, hvem hva hvor? Se i
ettertid hva bruker har bestemt pG egenhdnd, for eksempel fG en mer aktiv og meningsfull hverdag. Bistd
bruker med a finne ut av hvem i kommunen som kan bista med ulike utfordringer."

"A sikre brukermedvirkning. Som ergoterapeut vi har stort fokus i utdanning for & legg vekt til bruker sitt
perspektiv og at alt skal veere basert ut ifra brukeren sine mal. PG den mdten synes jeg at jeg kan bruker
den delen av min kompetanse i koordinatorrollen."
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Noen framhever at det er faglig spennende og laererikt & vaere koordinator, mens andre pekte pa at det
generelt sett er en naturlig del av rollen sin. Noen trakk fram at de liker a koordinere, ha generelt ansvar og
kontroll over arbeidet.

"Faglig spennende 6 fa folge bruker tverrfaglig".

"Det er en naturlig del av min rolle som vernepleier og fagkoordinator i et bofelleskap G veere koordinator
for beboere med individuell plan og oppfalging av ansvarsgrupper.”

"Jeg trives med G trekke i trdder, samle teamet gjennom elektronisk individuell plan i visma Flyt samspill
og sikre at tjenestene er helhetlig om bruker sine behov, @gnsker og mal. (Hva som er viktig for bruker)"

"Oversikt, struktur, delegering av oppgaver og kontroll pé om det blir giennomfgrt."

"Muligheten til G se helheten og hjelpe til med & finne Igsninger. Liker ogsa a lede tverrfaglige mgter."

Noen skrev litt mer utfyllende om hva de likte best med & vare koordinator og oppsummerer godt det

generelle bildet:
"Svaert meiningsfullt G kunne bidra til at sarbare mennesker og deira pargrande far oppleve grundigare
samtalar, kartlegging, meir koordinerte og mdlretta tiltak. Oppleve at dei, til trass for sveert kreviande
livssituasjonar, finn rom for ro, starre tryggleik, oversikt, oppndr betre kjensle av @ bli sett, forstatt og gitt
ngdvendig plass til seg og sine utfordringar, hap og mal. Nesten like viktig i arbeidet er det G oppleve at
eksisterande tenestene, kollegaer, opplever stgrre meining, motivasjon, pdgangsmot og felles innsikt. Det
gir meining @ bidra til auka trivsel pd arbeidsplassane, st@grre oppleving av felles innsats, tette fallgruver/
«hdl» i samarbeidet".

"Det a fa folge opp brukaren og gjere det ein kan for at den skal ha ein best mogleg livskvalitet ut fra sine
forutsettningar. Det er spennande og falge med pa kva andre i oppfalgingsteamet kjem fram til og kva vi
kan gjere i samarbeid for G oppnd dette. Pargrande/verge er ein resurs som er viktig G ta med i prosessen,
dei kjenner og brukaren si livshistorie. Brukarane eg er koordinator for er "svakt"-fungerende og det er
viktig at dei far medvirke til det dei kan, og at ikkje vi bare kjgrer pd. SG G evaluere undervegs og sja pd
reaksjonene deira er for meg viktig. DG det er giennom observasjon ein har best mulighet for G sjGg om
dette fungerer eller ikkje".

6.3.9.2 Huva liker koordinatorene minst ved rollen?

Viktige tema som ble trukket fram som det koordinatorene liker minst ved rollen er oppsummert i boksen
nedenfor.

e Tidspress og manglende allokering av tid.
e Utfordringer med samarbeid.

o lkke gode nok verktgy.

e Utilstrekkelighet og usikkerhet i rollen.

e Mgteledelse.

e Mangler opplaering.

e Personlig egnethet.

e Uavklart rolle.

e Rolleblanding.

e Plassering av koordinatorrollen.

Prosjektnummer Rapportnummer Versjon
102018327 2022:00096 Versjon 175 av 201



©)

SINTEF

Tidspress og manglende allokering av tid til a veere koordinator er den enkeltarsaken som oftest oppgis som
det man minst liker ved a vaere koordinator. Mange opplever at koordinatoroppgaver tar tid og at de har for
lite tid til 4 gjgre en god jobb.

"Tidkrevende d gjgre en god jobb."

"Tid, trenger mere tid."
"For mykje tidspress, for lite avsett tid til rollen."

"Ikke har nok tid til G gjgre arbeidet ordentlig. Alle oppgaver kommer i tillegg til den ordinaere
stillingen."

"For @ kunne gjera ein god jobb som koordinator ma det vera sett av tid nok til G fylle rolla si. Det kan
av og til vera utfordrande ndr det ofte skal gjerast innimellom andre faste arbeidsoppgadver ein har."

"Det eg likar minst er at det ofte vert jobba overtid som fglge av ein ikkje har avsett tid til
koordinatorarbeid. Eg synes ogsd det er sveert utfordrande med brukarsakar som har mange
tenester involvert (6-7 tenester)."

Noen fa knytter tidspress opp mot manglende prioritering fra leder.
"Jeg opplever at det ikke er satt av tid til G koordinere, og at arbeidet i liten grad verdsettes av
arbeidsgiver. Tvert imot fdr jeg beskjed om at koordinatorarbeidet ikke skal gé ut over mine oppgaver
knyttet til skolen jeg jobber pa."

Noen nevner bekymringen for at dette kan ga utover kvalitet i arbeidet og rettigheter til bruker.
"Tidsbruken. Fglelsen av utilstrekkelighet ndr en far oppgaver fordi man er koordinator, men faler
ikke man har kompetanse til G gjgre denne oppgaven. Ansvaret som ligger i @ hjelpe familier som
ikke pa egen hdnd klarer/har mulighet til G finne frem i mylderet av lovverk og rettigheter. Redselen
for at en familie gdr glipp av viktig hjelp/statte fordi jeg som koordinator ikke kan nok. Koordinator
rollen kommer oppa alle andre oppgaver man gjgr det ikke ofte nok til G bli skikkelig god pa det."

"Koordinatorarbeid kan til tider ta mye tid og det er tid som da fjernes fra pasientbehandling jeg
kunne gjort som fysioterapeut. "

Tak pa maks antall brukere nevnes som tiltak mot tidspress:
"Det burde veere et maks antall brukere man kan veere koordinator for i en 100 % stilling uten at det
er avsatt tid til det.".

Andre nevner tidspress i sammenheng med at det uklarhet om forventninger til rollen.
"Tida det tek for G skrive planar og falgje opp punkta, synes ogsd det er vanskeleg d vite kva som er
forventa av meg (av bdde brukar, pdrgrande og andre involverte i oppfalgingsteamet). Kor mykje
skal ein ta pd seg som koordinator? Kva kan ein kreve av brukar sjglv i G ordne? Det bgr vera ein
betre "mal" pa kva oppgdver som ligg til koordinatoren, og kva som brukar sjglv skal halde fast pa
av "oppgaver". ELels mG meir fastsett tid vera bestemt til koordinator-arb. slik at ein veit at dd og dd
skal ein jobbe med dette arbeidet."

"Det er mykje uklart ift korleis ein skal utfgre rolla si som koordinator. Mykje opp til meg sjaglv.. Det
er ikkje sett av tid til dette arbeidet forelgpig. Dermed skal det puttast inn i ein travel kvardag med
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andre oppgdver. Mykje kjensle av darleg samvit for at ein ikkje har gjort det ein har lova osv. | ny
turnus har eg fatt kontordagar kor eg kan sette av tid. Det er bra!"

"Liker minst falelsen av utilstrekkelighet. Fglelsen av at "mer burde blitt gjort". Forvirrer ofte
kordinator rollen, med d veere padriver og den som har alt ansvar."

Avsatt tid til refleksjon og kulturbygging i teamet nevnes som et tiltak for 3 lette ansvaret som ligger pa

koordinator:
Liker minst: A ha sa stort ansvar i enkeltsaker, og tidvis oppleva stor einsemd i rolla. «Alle» reknar
med at du fikser jobben, men dei fleste ser ikkje alt arbeidet som ligg bak arbeidet med & bygge
trygge relasjonar til pasient, pargrande og samarbeidende helsepersonell, andre instansar. Dette tek
klgkt, planlegging, stor evne til fleksibilitet. Tidvis vert det «umogleg» G gd heim fordi viktig
informasjon og planar for komande timar og dégn ma dokumenterast for samarbeidende instansar,
for G sikre at ting vert rett forstatt og gjennomfart/ fulgt opp.  Forslag: Legge tilrette for
felles,tverrfagleg refleksjon kring eigne roller og arbeidsoppgaver. Jevnlige mgtepunkt der vi kan
reflektere over kva som (sidan forrige mgte) har gdtt bra (i samarbeidet, evt i enkeltsaker), mindre
bra og kanskje kva som har gatt gale. Tid til G gve opp ein felles kultur for G dele erfaringar,
vurderingar, innsikt, haldningar og ferdigheter. Kompetansebygging. Styrke innsikta i at
pasientarbeidet er eit felles prosjekt, der alle har ansvar for samhandling og ngdvendig
informasjonsflyt (ogsa tilbake til koordinator). (Pr no er det i st@grst grad tilfeldigheter, og ekstremt
vanskelegesituasjonar, som styrer om ein klarer aG finne tid for dette)

Utfordringer rundt samarbeidet ble ogsa nevnt av mange som faktor som gj@r koordinatorrollen mindre
attraktiv. Dette dreier seg om manglende engasjement, manglende samarbeid og manglende bruk av
verktgy blant samarbeidspartnere, og det 8 matte "kontrollere" og fglge opp andre.
""oppdragarrolla” pa andre tilsette som har vondt i viljen for @ bidra. Burde veert ungdvendig. Eg meiner
det skulle vaert lovpdlagt for alle tenester som yter tenester til mdlgruppa (barnehage, skole, bvt, ppt, etc)
d veere koordinatorar, - ikkje bare delta i samarbeid."

"Purre opp og vente pd svar fra andre virksomheter."

"A folge opp/ kontrollere de andre fagpersonene i gruppen."

"FG med alle de andre i ansvarsgruppa.”

"Ndr instanser "hiver" ansvar over pd andre og en ma gad inn i dialoger i forhold til dette."

"Kan veaere vanskelig av og til med tverrfaglig samarbeid, seerlig ndr det gjelder skolen."

Det vises til manglende forankring som en arsak:

"Vanskeleg samhandling med enkelte aktgrar, som manglande tilbakemelding eller oppfalging av
planlagde tiltak. Bar forankrast betre i organisasjonen pa alle niva."

Utfordringene er ogsa knyttet til verktgy for samarbeid, herunder individuell plan og digitalt verktgy
(SamPro):
"Det er varierande korleis samarbeidspartnerar i helsefaretak og fastleger forholder seg til individuell
plan, og til demes til Sampro. @nsker at dei blir meir samkjgrte pa si tilnaerming og haldning”.
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"Jeg tenker at det hadde fungert best med faglige og interesserte personer som har dette som
ansvarsomrdde. Det kan fort bli ddrlig samvittighet for at en ikke greier @ ivareta funksjonen godt nok.
Det G lzere opp foreldre til bruk av Sampro som et godt felles verktgy for alle som jobber rundt barna
krever tid. Ser at det ofte ikke fungerer slik det er tenkt med god informasjonsflyt og planarbeid i takt med
barnets utvikling. Vanskelig at alle far eierskap til planen."

"Jeg har problemer med Sampro. Det er mange ulike fagsystemer som blir brukt av deltagerne i teamet.
Det oppleves som om det er bare jeg som bruker det som verktgy. Bedre oppfalging av superbrukere av
Sampro."

"Vanskelig G fa enkelte pargrende og andre i tverrfaglig team til G bruke og falge opp individuell plan i
Sampro."

Utfordringer med SamPro knyttes ogsa til type brukergrupper:
"Sampro, for innviklet for min pasientgruppe. Lite engasjement fra andre. Lede mgter, innkalle til mgter.
Har altfor mange systemer og planer sa det blir mye dobbeltdokumentasjon."

"Digitale verktgy fungerer ddrlig for mennesker med aktiv rusavhengighet og marginale livsbetingelser.
@nsker at det var mer rom for bruk av skriftlig IP pé papir."

"Vi er palagt G bruke SAMPRO, noe som erfaringsmessig ikke er et godt verktay for var brukergruppe med
hovedvekt pG rus. Noe av drsaken er krav til teknisk utstyr og internett. Brukerne ser heller ikke
nytteverdien i verktgyet. Man fdr ikke utnyttet potensialet til verktgyet ndr det blir lite/ikke brukt av
spesialisthelsetjenesten, fastleger og andre relevante samarbeidspartnere."

Flere nevner ogsa tiltak for a bedre pa utfordring med samarbeid og verktgyet:
"Darleg Igysing for sjglve planen: ma fa til noko nettbasert som lettar kommunikasjonen.”

"Obligatoriske kurs for alle deltakere i tverrfaglig samarbeidsteam hvor de far opplaering og beskrevet
forventninger til deltakelse. Det kan ogsG jobbes med holdninger fra instanser som har mange
dataprogrammer G forholde seg til (eks. skoler som ogsa har egne skoleprogrammer) da de ofte synes det
er uheldig G ha "enda ett" program & skulle bruke. Det kan ogsd jobbes frem tydelige retningslinjer for
hvordan de ulike programmene (journalprogrammer, skoleprogrammer, 0P osv) og individuell plan kan
utfylle og harmonisere med hverandre. Kompetanse, oppleering, tid og stgtte."

"Det burde vore pad plass ein betre teknisk utgave av IP (som me i grunnen er lova i mange Gr). Den tekniske
Igysinga ma vera enkel. Planen ma kunne endrast av alle impliserte heile tida der det ogsd ma vera ein
kommunikasjonskanal/meldingskanal mellom alle aktgrane i planen. DG vil utvilsamt arbeidet rundt
pasienten bli meir levande og betre (dersom alle falgjer opp sjglvsagt)”

"Bedre elektronisk verktgy.eks:stafettlogg".

"Digitale verktgy fungerer ddrlig for mennesker med aktiv rusavhengighet og marginale livsbetingelser.
@nsker at det var mer rom for bruk av skriftlig IP pd papir.”

Mpgteledelse er ogsa et tema som kommer opp pa den negative siden av koordinatorrollen:
"Mgteledelse"
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"“Lede store mgter. Skrive individuell plan.”

"Mgteleiing / vanskeleg G kome vekk fra "gamle tradisjonar": Forsgker & fG endre fokus pG mgtene, dvs
fra detaljniva ("status pr idag" der alle involverte skal fortelje i detalj kva som har skjedd sidan sist) til G
handle om dei store linjene. Vanskeleg @ endre ein lang tradisjon med detalj-mgter, kunne tenkt meg
meier "dra-hjelp " i hgve dette. koordinerende enhet har forsgkt G kalle inn til mgter med mgteleiing som
tema, men endar med avlysing grunna for fa pamelde."

Mgteledelse kobles ogsa til personlig egnethet:
"Jeg er ingen god mgteleder noe jeg opplever at har veldig stor betydning for hvordan et oppfalgingsteam
fungerer. En person ma ha ledelsen og der gjgr ikke jeg en god figur. Dette tror jeg bade handler om
opplaering, men ogsa personlige egenskaper. Uavhengig av opplaering, sa tror ikke jeg at alle vil kunne
fylle koordinatorrollen pd en slik maten barn/ungdom/voksne og pdararende fortjener."

Flere peker pa behov for bedre opplaering og kunnskap bade nar det gjelder mgteledelse og andre sider av

koordinatorrollen. Manglende opplaering og kunnskap knyttes til usikkerhet i rollen som koordinator:
"Mgteledelse er krevende. Mgtedeltakerne har svaert ulik bakgrunn og erfaring i f.t. oppfalgingsteam og
IP og kjenner ikke/folger ikke alltid "spillereglene”. For G bedre dette trengs kurs og veiledning i
mgteledelse for koordinatorer. Ogsd viktig at alle som sitter i et oppfalgingsteam fdr jevnlig
kunnskapspdfyll om arbeidsmodellen."

"“Skulle gjerne hatt kurs og god opplearing."

"I utfordrende tematikk/dilemmaer skulle jeg @nske at jeg hadde mer "verktay" i jobben for @ gi brukeren
et bedre tilbud/tjeneste etter behovet til brukeren."

"Rollen er ny for meg og skulle gjerne ha hatt mer opplaering knyttet til rollen. Erfarer at
kartleggingsverktayet vi skal prave ut fungerer darlig for gruppen jeg arbeider med."

"Pdrgrendesamtaler - skulle gjerne ha hatt kursing i det"

Usikkerhet knyttes ogsa til plassering av koordinatorrollen:
"Det er utfordrende d veere koordinator for en bruker du ikke har sd stor kjennskap til, verken som person
eller sykdom. Det jeg liker minst er at jeg ikke har noen spesiell opplaering i rollen og at jeg blir usikker pa
det meste ndr det er mgter osv. Jeg vil jo gjerne gjgre en god jobb og @nsker ikke fremsta som usikker."

"Eg synes ikkje me har god nok opplaering og sta@tte fra leiar, ma ta initiativ sjglv. Eg er ogsa usikker pG
om eg er enig i ressursbruken. Eg har ingen personleg oppfalging med nokon av elevane eg er koordinator
for og kjenner ikkje eleven. Eg fungerer som mgteleiar og pr@ver G samle tradane og ha kontakt med dei
ulike faga og familien, eg hadde ikkje vore med i oppfalgingsteamet om eg ikkje var koordinator og dd
blir eg berre ein ekstra person pd mgte som ma sette seg inn i alt. Eg tenker at det hadde vore mykje bedre
viss ein av dei som faktisk mgter eleven ogsd hadde vore koordinator.”

"Jeg mener at koordinatorrollen bgr vaere tilknyttet koordinerende enhet i kommunen der bruker har et
uavklart tienestetilbud/botilbud. Eks: er man koordinator for en bruker IP pd et aktivitetstilbud, sa blir
det feil for meg G vaere den som skal koordinere hvilke instanser tjenester som skal kobles pa for hjelp i
hjemmet, fastlege og fysioterapeut med mer. Der trenger jeg ikke mer stgtte fra koordinerende enhet,
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men at rollen plasseres pG et mer overordnet niva? Der personer med utviklingshemming har et fast
avklart botilbud, vil det veere naturlig at koordinatorrollen for IP er."

"Jeg tenker at det hadde fungert best med faglige og interesserte personer som har dette som
ansvarsomrdde. Det kan fort bli darlig samvittighet for at en ikke greier @ ivareta funksjonen godt nok.
Det d laere opp foreldre til bruk av Sampro som et godt felles verktay for alle som jobber rundt barna
krever tid. Ser at det ofte ikke fungerer slik det er tenkt med god informasjons flyt og planarbeid i takt
med barnets utvikling. Vanskelig at alle far eierskap til planen.”

"Det er ikke sd ok G vaere koordinator hvis du har lite med bruker G gjgre og dermed kjenner henne/han
lite. Koordinator burde vaere en som "naturlig" hadde mye med denne G gjgre."

Problematisering av plassering av koordinatoransvaret knyttes ogsa til utfordring med a skille ulike roller:
"Vanskelig G representere skolen og samtidig lede det tverrfaglige arbeidet."

"Skille mellom rollene. Trenger kurs/erfaring med G sette grenser for hva som ligger til de ulike rollene nér
man bdde er koordinator og skal representere barnehagen i mgter."

"Det er utfordrende G vaere bdde koordinator og terapeut for en og samme bruker. Pdargrende/bruker
klarer ikke skille rollene. Det er ogsa uhensiktsmessig at en midlertidig tjeneste som gar ut og inn skal ha
denne rollen. Det som skal til for G gjgre dette bedre er G ansette egne koordinatorer pé koordinerende
enhet som kan ha koordinatoransvar for de brukerne de mener skal ha IP siden koordinerende enhet
allerede kan mye om dette. For oss som jobber nedover i tjenesten kommer koordinatoransvaret pad
toppen av alle andre lovpdlagte oppgaver, og tiden strekker ikke til."

"Liker minst: dobbeltrolle - bade koordinator og samtaleterapeut. Koordinator skal vaere en uhildet person
men det blir jeg ikke. At kommunen ansetter egne koordinatorer, at denne rollen ikke blir lagt til de
utgvede tjenesten."

Det ogsa noen som peker pa det praktiske rundt det a vaere koordinator som det de liker minst:
"Mgteinnkalling, finne nye tidspunkt ngr magter ma avlyses/utsettes."

mnn

"Huske pd innkallinger, referatskriving, falge opp "alle
"Tidkrevende ved avlysning og koordinering av mange parter."

6.3.10 Ledernes vurdering av om det er enkelt a rekruttere koordinatorer

Nar vi spgr koordinatorenes ledere om de vurderer om det er krevende & rekruttere koordinatorer svarer
henholdsvis 12 prosent og 20 prosent at det er henholdsvis alltid lett, eller som oftest lett, a rekruttere
koordinatorer (Figur 6.26). Pa den annen side svarer atte prosent og 20 prosent at det henholdsvis alltid,
eller oftest, er vanskelig a rekruttere koordinatorer. Den stgrste gruppen (40 prosent) opplever at det er
krevende a rekruttere koordinatorer av og til. Det er vert @ bemerke at det er et begrenset antall ledere
med i undersgkelsen, og situasjonen til disse trenger ikke vaere representativ for alle lederne i de seks
pilotkommunene.
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Figur 6.26 Hvordan opplever du at det er a rekruttere koordinatorer til oppfglgingsteam/ansvarsgrupper fra din
virksomhet? Prosent. [n= 25].

6.3.11 Kompetanse og opplaering
6.3.11.1 Koordinatorer

Flertallet av koordinatorene vurderer at de i stor, eller svaert stor, grad har kompetanse i form av personlig
egenskaper (74 prosent), utdanning (69 prosent) og erfaring (59 prosent) for a utgve koordinatorrollen (Figur
6.27). Litt over halvparten vurderer ogsa at de har tilgjengelige verktgy for a utfgre oppgaven (58 prosent)
og stgtte fra sin leder (54 prosent). Men det er kun 30 prosent som opplever at de har tilstrekkelig oppleering
og enda faerre (22 prosent) opplever i stor grad a ha nok tid.

Koordinatorene har i varierende grad mottatt ulike former for kompetansehevende tiltak (Figur 6.28).
Flertallet har i det siste aret eller de siste to til tre arene deltatt pa informasjonsmgter. Det er ogsa mange
som har deltatt pa kurs eller lignende om individuell plan, koordinatorrollen, elektroniske planverktgy,
brukerperspektiv og brukermedvirkning med videre. Over 60 prosent har aldri deltatt i kurs om PSFS eller
om arbeid med pargrende. Halvparten har aldri deltatt pa kurs om mgteledelse. Halvparten har heller ikke
hatt personlig veiledning om koordinatorrollen og over 60 prosent har ikke deltatt i koordinatornettverk.
Mpgteledelse og veiledning fra andre erfarne koordinatorer er blant tiltak som etterspgrres av et flertall av
koordinatorene (Figur 6.29). Mange etterspgr ogsad kompetanse pa metode for oppfelging av pargrende og
elektroniske verktgy.

Rundt 70 prosent av koordinatorene hadde gjennomgatt minst ett av de kompetansehevende tiltakene som
det ble spurt om i surveyen siste ar. Hvis vi ser bort fra informasjonsmgter, hadde 63 prosent hatt minst ett
av de kompetansehevende tiltakene siste ar.
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B | svertstorgrad MIstorgrad M®Inoengrad = 1litengrad | sveert liten grad

Kompetanse i form av utdanning? [n= 88] %

Kompetanse i form av erfaring? [n= 87] 6%

Kompetanse i form av personlige egenskaper? [n= 88]

|

Oppleering i a vaere koordinator? [n= 88] 10%

Tid til & ivareta rollen som koordinator? [n= 88] 19%

Stgtte fra din leder [n= 88]

Verktgy tilgjengelig for a utfgre oppgaven [n= 88]

0% 25% 50% 75% 100%

Figur 6.27 Nar det gjelder a ivareta rollen som koordinator, i hvilken grad opplever du at du har tilstrekkelig ...
Prosent.
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W Siste ar MSiste 2-3ar ™ Mer enn 3 ar siden Nei

Informasjonsmgte eller lignende om strukturert tverrfaglig 27%
oppfelgingsteam for personer med store og sammensatte... °
Informasjonsmgte eller lignende 23%
om individuell plan og koordinator [n= 84] °
Kurs eller lignende om koordinatorrollen 33%
(inkludert koordinatorskole) [n= 84] °
Kurs eller lignende om bruk av Individuell plan [n= 85] _ 25%
Kurs eller lignende om bruk av elektronisk planverktgy 33%
(f.eks. Sampro) [n= 84] ’
Kurs eller lignende om funksjonsvurdering i IPLOS [n= 82] _ 62%
Kurs eller lignende om brukerperspektiv og 37%
brukermedvirkning [n= 83] °
Kurs i "Hva er viktig for deg?" 63%
(Pasientspesifikk funksjonsskala - PSFS) [n= 84] °
Kurs eller lignende om arbeid med pargrende [n= 83] _ 63%
Kurs eller lignende i tverrfaglig samarbeid [n= 84] _ 42%
Kurs eller lignende i mgteledelse [n= 84] _ 50%
Personlig veiledning i koordinatorrollen [n= 85] _ 47%
Deltakelse i koordinatornettverk [n= 82] _ 63%
Annet [n=56] . 91%
0% 25% 50% 75% 100%

Figur 6.28 Hva slags oppleering/veiledning/kompetansutviklende tiltak har du fatt nar det gjelder rollen som
koordinator? Prosent.
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51%

Veiledning fra andre erfarne koordinatorer

Metoder for oppfglging av pargrende

Elektroniske verktgy for a stgtte koordinatorrollen

Individuell plan

Hva er viktig for deg?
(Pasientspesifikk funksjonsskala - PSFS)

Ivareta brukerperspektiv og brukermedvirkning
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Oppfelging og koordinering av aktiviteter
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Figur 6.29 Hva slags opplaering, kompetanse eller stgtte mener du at du burde hatt mer av for a ivareta rollen som
koordinator pa en god mate til det beste for bruker? Andel av alle. [n=79].

6.3.11.2 Teamdeltaker

Teamdeltakere har i mindre grad enn koordinatorer gjennomgatt ulike kompetansehevende tiltak (Figur
6.30). Igjen er det informasjonsmeter flest har deltatt pa. Flertallet har ikke gjennomgatt kursene som ble
listet opp. Av kurs var det flest som hadde hatt kurs i individuell plan, bruk av elektronisk planverktgy og
brukerperspektiv og brukermedvirkning (45-46 prosent).

Rundt 40 prosent av teammedlemmene hadde gjennomgatt minst ett av de kompetansehevende tiltakene
som det ble spurt om i surveyen siste ar. Hvis vi ser bort fra informasjonsmgter, hadde 26 prosent hatt minst
ett av de kompetansehevende tiltakene siste ar.
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M Siste ar W Siste 2 -3 ar W Mer enn 3 ar siden Nei

Informasjonsmgte eller lignende om strukturert
tverrfaglig oppfglgingsteam for personer med store 49%
og sammensatte behov [n= 68]
Informasjonsmgte eller lignende om individuell plan og 39%
koordinator [n=67] °
Kurs eller lignende om koordinatorrollen (inkludert 73%
koordinatorskole) [n= 67] °
Kurs eller lignende om bruk av Individuell plan [n= 68] .- 54%
Kurs eller lignende om bruk av elektronisk planverktgy 549%
(f.eks. Sampro) [n=67] °
Kurs eller lignende om funksjonsvurdering i IPLOS [n= 67] - 85%
Kurs eller lignende om brukerperspektiv og 55%
brukermedvirkning [n= 66] °
Kurs i "Hva er viktig for deg?" 91%
(Pasientspesifikk funksjonsskala - PSFS) [n= 67] ° ?
Kurs eller lignende om arbeid med pargrende [n= 67] - 70%
Kurs eller lignende i tverrfaglig samarbeid [n= 66] -- 61%
Annet [n=52] - 77%
0% 25% 50% 75% 100%

Figur 6.30 Hva slags opplaering/veiledning/kompetansutviklende tiltak har du fatt nar det gjelder tverrfaglig
teamarbeid for oppfeglging av mennesker med store og sammensatte behov? Prosent.

6.3.11.3 Ledere

Et flertall av lederne vurderer at kommunen i stor, eller svaert stor, grad har kompetanse og arbeider
systematisk med brukergruppen for oppf@lgingsteam (Figur 6.31). Det er kun for kompetansekartlegging og
tilpasset kompetanseutvikling til brukernes behov at feerre enn halvparten vurderer at kommunene i svaert
stor eller stor grad satser pa det.

Mer enn 60 prosent av lederne svarer at mer enn halvparten av deres ansatte har fatt tilbud om
informasjonsmgte om oppfglgingsteam eller individuell plan og koordinator (Figur 6.32). Flertallet svarer
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ogsa at mer enn halvparten har fatt tilbud om kurs om koordinatorrollen og bruk av individuell plan, bruk av
elektroniske planverktgy og individuell koordinatorstgtte/veiledning.

M | sveert stor grad M | stor grad M | noen grad | liten grad | sveert liten grad

... har tilstrekkelig kompetanse for tidlig
identifisering av personer med risiko for framtidig
sykehusinnleggelse eller gkt behov for...

... har tilstrekkelig kompetanse for a ivareta
behovene til personer med store og sammensatte
behov? [n=25]

... satser pa kompetansekartlegging og tilpasset
kompetanseutvikling til brukernes behov? [n= 25]

... satser pa tverrfaglighet og samarbeid mellom
ulike sektorer? [n= 25]

... arbeider systematisk med kvalitetsforbedring i

. 8%
tjenestene? [n= 25]

... arbeider med 3 styrke brukermedvirkning
(representasjon, erfaringsinnhenting og tildeling)?
[n=25]

0% 25% 50% 75% 100%

Figur 6.31 Ledernes vurdering av kommunenes kompetanse og arbeid pa dette omradet. "I hvilken grad opplever du
at kommunen ...". Prosent.

Prosjektnummer Rapportnummer Versjon
102018327 2022:00096 Versjon 186 av 201



©)

SINTEF

m Alle / de fleste H Mer enn halvparten m Under halvparten Fa /ingen Vet ikke
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plan og koordinator [n= 24] °
Kurs eller lignende om koordinatorrollen (inkludert _ I
koordinatorskole) [n= 24] e
Individuell koordinatorstgtte/veiledning [n= 23] _ 13%
Kurs eller lignende om bruk av Individuell plan [n= _
21% 4%
24]
Kurs eller lignende om bruk av elektronisk _ ..
planverktgy (f.eks. Sampro) [n= 23] 1
Kurs eller lignende om funksjonsvurdering i IPLOS _
29% 17%
[n=24]
Kurs eller lignende om brukerperspektiv og _
. . 29% 13%
brukermedvirkning [n= 24]
Kurs i ""Hva er viktig for deg?"" (Pasientspesifikk _ 59% 559
funksjonsskala - PSFS) [n= 24] 0 0
Kurs eller lignende om arbeid med pargrende [n= _
46% 13%
24]
Kurs eller lignende i tverrfaglig samarbeid [n= 23] _ 39% 4%
Kurs eller lignende i observasjonskompetanse [n= _
0 54% 13%
24]
0% 25% 50% 75% 100%

Figur 6.32 Hva slags opplaering/veiledning/kompetansutviklende tiltak mht. oppfglgingsteam og koordinatorrollen
har dine ansatte fatt tilbud om siste tre ar? Prosent. Ledere.

6.3.12 Kjennetegn ved team som fungerer godt

Vi gnsket @ fa mer kunnskap om hvordan teamarbeidet fungerte. Vi spurte derfor koordinatorene og
teammedlemmene om de var med i team som de syntes fungerte godt med tanke pa brukerens behov (Figur
6.33). Deretter ba vi dem vurdere hva som er de viktigste arsakene til at teamet/gruppen fungerer godt ut
fra deres synspunkt. Dette ble gjort ved a liste opp et sett med pastander som de sa skulle angi graden av
enighet/uenighet i pa en skala fra 1 (helt uenig) til 10 (helt enig) (Figur 6.34).

Rundt 80 prosent (litt mer blant koordinatorer, litt mindre blant teammedlemmer) oppga at de var medlem
av et team de syntes fungerte godt. Dette betyr imidlertid ikke at 80 prosent av teamene fungerer godt,
siden de typisk er koordinatorer for, eller medlem av, flere team.

Gjennomsnittsskar pa de faktorene som er listet opp er sju eller hgyere, som indikerer at alle de nevnte
faktorene anses som viktig for at teamene fungerer godt. Hgyest gjennomsnittskar (8.4) finner vi for
"Sammensetning av teamet svarer godt til brukerens behov" og "Vi anerkjenner hverandres kompetanse".
Deretter fglger "Det er passe antall deltakere i teamet" (8.2), " Alle far brukt sin kompetanse til brukerens
beste" (8.1), "Det brukes ikke tid pa uenigheter om ressurser og ansvar" (8.0) og "Det som avtales blir fulgt
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opp av de ansatte" (8.0). Det er signifikant forskjell i vurdering (gjennomsnittskar) mellom koordinatorer og
teammedlemmer pa fglgende faktorer, alle vurdert viktigere av koordinatorer:

e "Brukermedvirkningen er god (det tas utgangspunkt i bruker sine behov og mal, bruker er aktiv, og
er forngyd med prosessen)",

e '"Teammedlemmer skiftes ut ettersom brukerens behov endres" og
e "Det som avtales med brukeren/pargrende blir fulgt opp av brukeren/pargrende selv".

Disse tre var signifikant forskjellig i de to gruppene med bruk av to-sidig t-test med 5 prosent signifikansniva.
Senker vi kravet til 10 prosent-niva, ble pastanden "Det brukes ikke tid pa uenigheter om ressurser og
ansvar" vurdert som viktigere av koordinator enn teamdeltaker.

100%
83%
79%
80%
60%
40%
21%
0% 17% °
0% -
Ja Nei
M Koordinator [n=82] Deltaker i oppfglgingsteam/ansvarsgruppe [n=67]

Figur 6.33 Er du med i et oppfelgingsteam/ansvarsgruppe som du synes fungerer godt med tanke pa brukerens
behov? Prosent.
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Figur 6.34 Hva er de viktige arsakene til at teamet/gruppen funger godt ut fra ditt syn? Gjennomsnitt; 0=Helt uenig

Vi spurte ogsa om samarbeid med fastlegen for teamet som de syntes fungerte godt (Figur 6.35). Rundt 1/3
svarer at fastlegen deltar i teammgter pa regelmessig basis. Ofte deltar fastlegen ved behov, eller deltar ikke
i teammgtet, men konsulteres/informeres ved behov. Det er fa som svarer at fastlegen ikke deltar aktivt og
at det ikke er behov for det.
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m Koordinator [n=60] Deltaker i oppfglgingsteam/ansvarsgruppe [n=50]
| o - oace N 25%
Fastlegen deltar i teammgter pa regelmessig basis
20%

. 33%
Fastlegen deltar i teammegter ved behov

30%
Fastlegen deltar ikke i teammgter, men _ 20%
konsulteres/informeres ved behov 26%
Fastlegen er i liten grad en aktiv part i arbeidet _ 18%
rundt brukeren, selv om det hadde vart behov .
for det 14%
Fastlegen er i liten grad en aktiv part i arbeidet . 39%
rundt brukeren, og det er heller ikke behov for
det 10%
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figur 6.35 Hvordan er samarbeidet med fastlegen for dette teamet (som fungerer godt)?

6.3.13 Kjennetegn ved team som fungerer darlig

Vi spurte ogsa koordinatorene og teammedlemmene om de var med i team som de syntes fungerte darlig
med tanke pa brukerens behov (Figur 6.36). Deretter bad vi dem vurdere hva som er de viktige arsakene til
at teamet/gruppen fungerer darlig ut fra deres synspunkt. Dette ble gjort ved & liste opp ett sett med
pastander som de sa skulle angi graden av enighet/uenighet i pa en skala fra 1 (helt uenig) til 10 (helt enig)
(Figur 6.37). Mange av pastandene er de samme som de som ble vurdert for team som fungerer godt.

Flertallet oppga at de ikke var med i team som fungerte darlig. En hgyere andel blant teammedlemmer (37
prosent) enn blant koordinatorer (25 prosent), oppga at de var med i (minst ett) team som fungerte darlig.

Det var stgrre spredning i gjennomsnittsskar pa de faktorene som er listet opp i vurdering av team som
vurderes a fungere darlig. Gjennomsnittsskar varierer fra 2.7 til 7.2. De faktorene som er skaret hgyest, altsa
som flest synes er viktig for at teamet fungerer darlig er: "Det er ikke en felles forstaelse av (ikke tydelig
avklarte) roller, forventninger og oppgaver (7.2), "Det er ikke en felles forstaelse av verdier og mal (for
eksempel med hensyn til brukermedvirkning)" (7.0), "Informasjonsutveksling fungerer ikke" (6.7),
"Maloppnaelse, behov og mal evalueres, revurderes og revideres ikke regelmessig" (6.7), " Struktur og felles
verktgy for samhandling og koordinering er ikke avklart og akseptert av alle" (6.6). Det er altsa ikke
ngdvendigvis de samme faktorene som vurderes viktig for team som fungerer godt og de som vurderes a
fungere darlig. Vi fant ikke signifikante forskjeller mellom koordinatorer og teamdeltakere i
gjennomsnittskar, men det ma bemerkes at det er relativt fa som har svart at de er med i team som fungerer
darlig (18-20 i hver kategori).

Vi spurte ogsa om samarbeid med fastlegen for teamet som de syntes fungerte darlig (Figur 6.38).
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Halvparten av teamdeltakerne svarer at fastlegen i liten grad har veaert aktiv part i teamet selv. Kun 21
prosent av koordinatorene svarer det samme. Dette kan ha a gjgre med at teamdeltakerne som svarte oss
ofte var koordinatorer for barn og unge, de fire koordinatorer som har krysset av for dette alternativet er
alle koordinatorer for barn.

100%

80% 75%
64%
60%
40% 37%
25%

20%

0%

Ja Nei
m Koordinator [n=75] Deltaker i oppfglgingsteam/ansvarsgruppe [n=63]

Figur 6.36 Er du med i et oppfelgingsteam/ansvarsgruppe som du synes fungerer darlig med tanke pa brukerens
behov? Prosent.

Prosjektnummer Rapportnummer Versjon
102018327 2022:00096 Versjon 191 av 201



©)

SINTEF

Sammensetningen av teamet svarer darlig til brukerens
behov [n=39]

Det er for mange deltakere i teamet [n= 38]
Det er for fa deltakere i teamet [n= 39]
Det er vanskelig a aktivere bruker [n=39]

Bruker er lite forngyd med prosessen [n= 39]

Det er ikke en felles forstaelse av verdier og mal (for
eksempel mht brukermedvirking) [n= 38]

Det er ikke en felles forst3else av (ikke tydelig avklarte)
roller, forventinger og oppgaver [n= 38]

Struktur og felles verktgy for samhandling og koordinering
er ikke avklart og akseptert av alle [n= 38]

Informasjonutvekling fungerer ikke [n=38]

Vi far ikke brukt kompetansen i teamet til brukerens beste
[n=38]

Vi anerkjenner ikke hverandres kompetanse [n= 38]

Det brukes mye tid pa uenigheter om ressurser og ansvar
[n=38]

Det mangler god lederstgtte for enkelte deltakere [n=37]
Teammedlemmer skiftes ikke ut ettersom brukerens behov
endres [n=37]

Det er for stor utskifting avteammedlemmer som ikke er
begrunnet i at brukerens behov endres [n= 38]

Det som avtales blir ikke fulgt opp av bruker [n=39]

Det som avtales blir ikke fulgt opp av andre

teammedlemmer [n= 39]

Maloppnaelse, behov og mal evalueres, revurderes og
revideres ikke regelmessig [n=37]

o

>
=)

»
o0

N
~

o
N

w
w

N
o

5})
(92
:h
~ >
©
~N
N

o
=)

N
<)}

o
~

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figur 6.37 Hva er de viktige arsakene til at teamet/gruppen fungerer darlig ut fra ditt syn? Gjennomsnitt; O=Helt

uenig - 10=Helt ening. Koordinatorer og teamdeltakere.
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m Koordinator [n=19] Deltaker i oppfglgingsteam/ansvarsgruppe [n=19]

11%
16%

Fastlegen deltar i teammgter pd regelmessig basis

Fastlegen deltar i teammegter ved behov
26%
Fastlegen deltar ikke i teammgter, men _ 32%
konsulteres/informeres ved behov 11%
Fastlegen er i liten grad en aktiv part i arbeidet _ 21%
rundt brukeren, selv om det hadde vart behov .
for det 47%
Fastlegen er i liten grad en aktiv part i arbeidet
11%
rundt brukeren, og det er heller ikke behov for - ’
det 0%
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figur 6.38 Hvordan er samarbeidet med fastlegen for dette teamet (som fungerer darlig)?

6.3.14 Vurdering av endringer i kommunens arbeid med brukergruppen de siste arene

Vi ba alle tre grupper vurdere et sett av pastander om potensielle endringer de siste tre arene i kommunens
arbeid med brukere med store og sammensatte behov, hvor de kunne angi grad av enighet/uenighet pa en
skala fra O (helt uenig) til 10 (helt enig). Gjennomsnittskar er vist i Figur 6.39 og i Tabell 6.5 hvor vi har listet
opp pastandene etter gjennomsnittsskar for hver av de tre gruppene.
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H Leder

Pargrende er mer forngyd

Brukerne er mer forngyd

Oppfglgingsteam oppleves som en ny mate a jobbe pa

Det er mer bruk av digitale samarbeidsmgter i
oppfglgingen av brukere

Stgttefunksjoner fungerer bedre

Vi bruker mer tid sammen med brukerne

Vi bruker mer tid pa samarbeidsmgter

Det er stgrre ledelsesfokus pa a fa til reelle endringer i
arbeidsmater

Samarbeid pa tvers av organisasjonsgrenser fungerer
bedre

Vi har endret maten vi arbeider med med denne
brukergruppen

Brukerens egne gnsker og behov blir sterkere vektlagt

Elektroniske planverktgy fungerer bedre (Sampro o.1..)

Oppleering av koordinatorer fungerer bedre

Kartleggingsskjema for utredning fungerer bedre

Koordinerende enhet fungerer bedre

Den tverrfaglige utredningen fungerer bedre

Nye brukergrupper far na tilbud om individuell plan/
koordinator/ oppfglgingsteam
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Figur 6.39 Svar pa pastander om potensielle endringer de siste tre arene i kommunens arbeid med brukere med store
og sammensatte behov. Gjennomsnitt; 0=Helt uenig - 10=Helt ening. Koordinatorer [n=59-64], teamdeltakere [n=51-

55] og ledere [n=24-26].
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Tabell 6.5 Svar pa pastander om potensielle endringer de siste tre arene i kommunens arbeid med brukere med store
og sammensatte behov. Gjennomsnitt; O=Helt uenig - 10=Helt enig. Koordinatorer [n=59-64], teamdeltakere [n=51-
55] og ledere [n=24-26]. Rangert etter gjennomsnittskar for hver av de tre gruppene.

Koordinator Teamdeltaker Leder

Brukerens egne gnsker og behov blir 6.8 | Det er mer bruk av digitale 5.9 | Brukerens egne gnsker og behov blir 7.2

sterkere vektlagt samarbeidsmgter i oppfglgingen av sterkere vektlagt
brukere

Det er mer bruk av digitale 6.0 | Brukerens egne gnsker og behov blir 5.5 | Den tverrfaglige utredningen 7.0

samarbeidsmgter i oppfglgingen av sterkere vektlagt fungerer bedre

brukere

Nye brukergrupper far na tilbud om 6.0 | Den tverrfaglige utredningen 5.2 | Nye brukergrupper far na tilbud om 6.9

individuell plan/koordinator/ fungerer bedre individuell plan/koordinator/

oppfalgingsteam oppfalgingsteam

Den tverrfaglige utredningen 5.9 | Nye brukergrupper far na tilbud om 5.0 | Det er mer bruk av digitale 6.9

fungerer bedre individuell plan/koordinator/ samarbeidsmgter i oppfglgingen av
oppfalgingsteam brukere

Koordinerende enhet fungerer bedre 5.6 | Koordinerende enhet fungerer bedre 5.0 | Det er stgrre ledelsesfokus pa a fatii 6.8

reelle endringer i arbeidsmater

Vi har endret maten vi arbeider med 5.5 | Brukerne er mer forngyd 4.9 | Vi har endret maten vi arbeider med 6.5

denne brukergruppen denne brukergruppen

Samarbeid pa tvers av 5.5 | Samarbeid pa tvers av 4.8 | Koordinerende enhet fungerer bedre 6.4

organisasjonsgrenser fungerer bedre organisasjonsgrenser fungerer bedre

Vi bruker mer tid sammen med 5.4 | Pargrende er mer forngyd 4.8 | Samarbeid pa tvers av 6.4

brukerne organisasjonsgrenser fungerer bedre

Brukerne er mer forngyd 5.3 | Vi bruker mer tid pa 4.8 | Oppleaering av koordinatorer fungerer 6.2
samarbeidsmgter bedre

Pargrende er mer forngyd 5.3 | Vi bruker mer tid sammen med 4.7 | Brukerne er mer forngyd 6.2
brukerne

Stgttefunksjoner fungerer bedre 5.2 | Vi har endret maten vi arbeider med 4.6 | Kartleggingsskjema for utredning 6.1
denne brukergruppen fungerer bedre

Kartleggingsskjema for utredning 5.1 | Stgttefunksjoner fungerer bedre 4.6 | Pargrende er mer forngyd 6.1

fungerer bedre

Det er stgrre ledelsesfokus pa a fa til 4.8 | Det er stgrre ledelsesfokus pa a fa til 4.5 | Elektroniske planverktgy fungerer 6.0

reelle endringer i arbeidsmater reelle endringer i arbeidsmater bedre (Sampro o.l.)

Oppleering av koordinatorer fungerer 4.7 | Kartleggingsskjema for utredning 4.5 | Vi bruker mer tid pa 6.0

bedre fungerer bedre samarbeidsmgter

Vi bruker mer tid pa 4.7 | Opplaering av koordinatorer fungerer 4.4 | Stgttefunksjoner fungerer bedre 5.9

samarbeidsmgter bedre

Elektroniske planverktgy fungerer 4.4 | Elektroniske planverktgy fungerer 4.2 | Vi bruker mer tid sammen med 5.9

bedre (Sampro o.l.) bedre (Sampro o.l.) brukerne

Oppfelgingsteam oppleves som en ny 4.3 | Oppfglgingsteam oppleves som en ny 3.9 | Oppfelgingsteam oppleves somenny 5.9

mate a jobbe pa mate a jobbe pa mate a jobbe pa
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Lederne svarte gjennomgaende mer positivt pa alle spgrsmalene enn koordinatorene og teamdeltakerne,
mens koordinatorene gjennomgaende svarer mer positivt enn teamdeltakerne. Alle forskjellene mellom
ledere og teamdeltakere er signifikant pa fem prosent-niva for ensidig test om at ledere har hgyere skar enn
teamdeltakere, unntatt pastanden "Det er mer bruk av digitale samarbeidsmgter i oppfglgingen av brukere",
som er signifikant ved ti prosent signifikansniva. Det er kun for pastandene "Brukerens egne gnsker og behov
blir sterkere vektlagt" og "Vi bruker mer tid sammen med brukerne" hvor ledere ikke svarer signifikant bedre
(pa ti-prosentniva) enn koordinatorer. Hvis vi senker signifikanskravet til fem prosent, nar heller ikke disse
fire pastandene dette nivaet: "Koordinerende enhet fungerer bedre", "Stgttefunksjoner fungerer bedre", "
Det er mer bruk av digitale samarbeidsmgter i oppfglgingen av brukere" og "Pargrende er mer forngyd".
Koordinatorer skarer klart bedre enn teamdeltakere (ved fem prosent signifikansniva), pa fire pastander:
"Brukerens egne gnsker og behov blir sterkere vektlagt", "Nye brukergrupper far na tiloud om individuell
plan/koordinator/oppfelgingsteam", "Vi har endret maten vi arbeider med denne brukergruppen" og "Den
tverrfaglige utredningen fungerer bedre". Legger vi lista litt lavere (ti prosent-niva) sa kommer ytterligere
fem pastander inn: "Koordinerende enhet fungerer bedre", "Kartleggingsskjema for utredning fungerer
bedre", "Samarbeid pa tvers av organisasjonsgrenser fungerer bedre", "Vi bruker mer tid sammen med
brukerne" og "Stgttefunksjoner fungerer bedre".

Dersom vi legger til grunn at skra over fem kan tolkes som stgtte til pastanden, sa skarer lederne fra 5,9 og
over pa alle spgrsmalene. Koordinatorene skarer under fem pa fem pastander og teamdeltakerne skarer
over fem pa kun tre pastander.

Det er i stor grad enighet mellom de tre gruppene basert pa hvilke pastander som far hgyest skar. Av de fem
pastandene som far hgyest skar hos koordinatorene: "Brukerens egne @nsker og behov blir sterkere
vektlagt" (6.8), "Det er mer bruk av digitale samarbeidsmgter i oppfglgingen av brukere" (6.0), "Nye
brukergrupper far na tiloud om individuell plan/koordinator/oppfelgingsteam" (6.0), "Den tverrfaglige
utredningen fungerer bedre" (5.9 og "Koordinerende enhet fungerer bedre" (5.6) finner vi igjen alle disse
som de fem hgyest rangerte ogsa for deltakerne, om enn ikke i identisk rekkefglge. Fire av de fem finner vi
ogsa blant de fem hgyest rangerte blant lederne. Pastanden om at "Koordinerende enhet fungerer bedre"
er skjgvet ned pa sjuendeplass hos lederne, og pastanden" Det er stgrre ledelsesfokus pa a fa til reelle
endringer i arbeidsmater" er rangert pa femteplass for lederne.

Det er ogsa stor grad av enighet om pastandene det er minst stgtte til. Alle tre grupper har lavest
gjennomsnittsskar pa "Oppfelgingsteam oppleves som en ny mate a jobbe pa" (4.3 i gjennomsnitt blant
koordinatorene, 3.9 blant teamdeltakere og 5.9 blant lederne). De fire pastandene som koordinatorene er
mest uenig i er for gvrig: "Elektroniske planverktgy fungerer bedre (Sampro o.1.)" (4.4), "Vi bruker mer tid pa
samarbeidsmgter" (4.7), "Oppleering av koordinatorer fungerer bedre" (4.7) og "Det er stgrre ledelsesfokus
pa a fa til reelle endringer i arbeidsmater" (4.8). Med ett unntak finner vi igjen disse nederst blant
teamdeltakerne ogsa, unntaket er "Vi bruker mer tid pa samarbeidsmgter" som temadeltakerne har litt
lenger opp pa lista. Denne erstattes av "Kartleggingsskjema for utredning fungerer bedre", som ogsa
kommer langt ned (6. nederst) hos koordinatorene ogsa. Lederne har ogs3, i likhet med de to andre
gruppene, rangert "Elektroniske planverktgy fungerer bedre (Sampro o.l.)" blant de fem lavest rangerte. |
tillegg har de, som koordinatorene, "Vi bruker mer tid pa samarbeidsmgter" blant de fem nederste pa listen.
De har i gjennomsnitt skaret "Stgttefunksjoner fungerer bedre" tredje lavest og "Vi bruker mer tid sammen
med brukerne" har fatt nest lavest skar.
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